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Resumo

Objetivou-se analisar estratégias de implantacdo da Politica Nacional de
Satide Bucal (PNSB) e sua possivel influéncia sobre a morbidade bucal em
capitais do Brasil na primeira década do século XXI. Trata-se de um estu-
do de avaliagao de politicas. Os dados de morbidade bucal foram obtidos nos
bancos das Pesquisas Nacionais de Satide Bucal em 2003 e 2010 (SBBrasil
2003 e SBBrasil 2010), sendo calculada a modificacdo percentual anual de
varidveis relativas as condicoes de satide bucal como varidveis dependentes
para as capitais brasileiras. A PNSB foi investigada relativamente as suas ba-
ses conceituais: modelo de aten¢do em saide bucal, organizacao da oferta de
servicos de satide bucal, implementacado de estratégias de promo¢do da saiide
bucal e existéncia de fluoretacdo nas dguas de abastecimento piiblico. Para
isso, foram utilizados dados dos sistemas de informacdo em saiide nacionais e
aplicacdo de questiondrio face a face com coordenadores de satide bucal de 13
capitais selecionadas. As andlises foram controladas e ajustadas pelas condi-
¢oes socioeconomicas da populacdo investigada. Observou-se uma associacdo
entre as caracteristicas de promog¢do de saiide bucal, da oferta de servigos e do
modelo de ateng¢do, o que representa que a dindmica dos servicos piiblicos é de-
pendente das prioridades de gestao e da conducdo da politica. Conclui-se que
a PNSB é implementada de forma diferente nas capitais brasileiras e o modo
de conducao de suas diretrizes, em cada capital, favorece ou ndo o desenvolvi-
mento de melhores prdticas e estratégias na aten¢do a sauide bucal. Contudo, a
influéncia da PNSB sobre a modificacdo nos indicadores de saiide bucal entre
2003 e 2010 ainda ¢é pouco clara.

Satide Bucal; Politicas Pitblicas de Satide; Inquéritos de Saiide Bucal;
Indicadores de Sauide; Pesquisa sobre Servicos de Saiide

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca
@ Creative Commons Attribution, que permite uso, distribui¢ao e reprodu-
¢ao em qualquer meio, sem restrigoes, desde que o trabalho original seja

BY corretamente citado.

ARTIGO
ARTICLE

Georgia Costa de Araiijo Souza 1
Solena Ziemer Kusma 2

Samuel Jorge Moysés 23

Angelo Giuseppe Roncalli 4

doi: 10.1590/0102-311X00320720

Correspondéncia

G. C. A. Souza

Departamento de Odontologia, Universidade do Estado do
Rio Grande do Norte.

Av. Rio Branco 725, Caicé, RN 59300-000, Brasil.
georgia_odonto@yahoo.com.br

1 Departamento de Odontologia, Universidade do Estado do Rio
Grande do Norte, Caicé, Brasil.

2 Pontificia Universidade Catdlica do Parand, Curitiba, Brasil.
3 Universidade Federal do Parand, Curitiba, Brasil.

4 Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Natal, Brasil.

Cad. Saude Publica 2021; 37(12):e00320720



2

Souza GCA et al.

Introdugédo

A complexidade da satide bucal da populagao brasileira vem sendo cada vez mais estudada do ponto
de vista epidemioldgico 1.2. A sadde bucal deixa de ser investigada apenas como parte de uma con-
dicdo individual e bioldgica, para ser aprofundada quanto aos seus condicionantes sociais, econo-
micos, culturais e politicos 3. Mudancas na condicdo de saide bucal dos brasileiros sdo observadas
nos ultimos levantamentos epidemioldgicos nacionais, em especial a diminuicdo da prevaléncia da
cérie dentéria 4, porém, ainda é registrada uma elevada prevaléncia de carie nio tratada em criancas,
com persisténcia de iniquidades entre regides, cidades e entre diferentes grupos populacionais 5.
Essas iniquidades em satide requerem atencdo das autoridades e adequadas intervencoes de saide
coletiva 1. A carie permanece como o principal problema de satide bucal no Brasil em pleno século
XXI6 e uma importante causa de dor e perda dentaria 7.

Considerando o processo saide-doenca-cuidado e compreendendo a influéncia de diversos fato-
res na prevaléncia da carie e de outras patologias bucais, torna-se importante compreender nao
apenas como os fatores bioldgicos, socioeconomicos e culturais estdo relacionados & morbidade
bucal, mas também a determinacdo dos fatores relacionados a oferta, utilizacdo e acesso aos servicos
de satde. Também é relevante estudar a atencdo em satde bucal, quando esta passa por mudancas
estruturais e processuais.

A epidemiologia foi alcada justificadamente como um dos eixos estruturantes, em termos de
conhecimento 1til, para as estratégias de gestdo em sadde no Brasil a partir da implantacao do
Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar disso, sua utilizacdo nos servicos de saide bucal tem sido
timida, na medida em que os modelos assistenciais pouco se apropriam de dados epidemioldgicos.
A insercdo brasileira na vigilancia epidemioldgica em satide bucal, com a producao de base de dados
nacionais, desenvolveu-se tardiamente a partir da década de 1980. Subsequentemente, a estruturacio
mais abrangente foi dada por meio do componente estratégico de vigilancia a satde bucal dentro da
Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB) a partir de 2004, enquanto parte dos paises desenvolvidos
apresentam séries historicas desde as primeiras décadas do século XX 8.

Dentre as linhas de acdo da PNSB destacam-se a reorganizacdo da aten¢ao basica em satide bucal,
por meio da Estratégia Satide da Familia (ESF), a ampliacao e qualificacdo da atencdo especializada,
principalmente com a implantac¢do de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratérios
Regionais de Proteses Dentdrias, e a viabilizacdo da adicdo de flior nas estacoes de tratamento de
aguas de abastecimento publico 9.10. Também, a PNSB estabelece a definicdo de uma agenda de pes-
quisa cientifica com o objetivo de acompanhar o perfil de satide bucal dos brasileiros e, assim, orientar
as acoes e servicos de saide bucal com base em evidéncias epidemioldgicas.

As principais experiéncias de producao de dados de satide bucal de carater nacional se referem
aos levantamentos nos anos de 1986, 1996, 2003 e 2010. Enquanto os levantamentos dos anos 1986 e
1996 apresentaram algumas limitacdes em seus aspectos metodoldgicos, os projetos SBBrasil 2003 e
SBBrasil 2010 avancaram ao propor maior abrangéncia do nimero de municipios inclusos. Também
introduziram a avalia¢ao dos principais agravos a saide bucal, como cérie, doenga periodontal, eden-
tulismo, oclusopatias e fluorose, e avaliacdo da condicdo socioecondmica, do acesso aos servicos de
saude e autopercep¢ao em saide bucal. O SBBrasil 2010 possibilitou a continuacdo da série histdrica
de indicadores de saide bucal dos brasileiros 6, como um importante componente das acoes de vigi-
lancia em saide bucal. Sua realiza¢ao demonstrou intencionalidade de medir os impactos da politica
de sadde bucal, porém, para isso, seria necessario que fossem avaliadas as intervencoes, considerando
os diferentes contextos do pais 11.

Dessa forma, para verificar os alcances e eventuais impactos da PNSB, torna-se necesséria a ava-
liacao das acoes efetivamente implementadas nas diferentes circunstancias sob analise, dado que o
processo satide/doenca bucal, ainda que possa ser sintetizado nacionalmente por meio de indicadores,
¢ multiplo nos seus espacos sociais, regionais e municipais, e na sua histéria, considerando tempos
e movimentos institucionais e humanos envolvidos no processo 11. A compreensio e intervenc¢ao de
maneira mais apropriada e equitativa sobre os problemas de satide bucal, enquanto problemas de
saude coletiva, requerem que se considere também as diferencas de gestao que influenciam nesses
determinantes para o estabelecimento e conducéo de politicas puiblicas contextualizadas.
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Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar estratégias de implantacdao da PNSB e sua possivel
influéncia sobre a morbidade bucal em capitais do Brasil na primeira década do século XXI.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, observacional e de desenho ecoldgico. Inicialmente a realiza-
¢do da pesquisa, foi construido um modelo tedrico dos aspectos que potencialmente podem influen-
ciar as condi¢oes de satide bucal da populacdo brasileira (Figura 1). Neste, observam-se quatro pilares
da PNSB, que se tornaram objeto de estudo nesta pesquisa.

Assim, para compreender o processo de implantacdo da PNSB, buscou-se conhecer o modelo de
atencdo em sadde bucal das capitais brasileiras, a organizacdo da oferta de servicos de satde bucal,
as estratégias de promocao da satide bucal e a existéncia de fluoretagcao nas dguas de abastecimento
publico. Além desses aspectos, foram analisadas as condicdes socioecondmicas da populacdo e a
morbidade bucal a partir dos resultados dos levantamentos epidemioldgicos nacionais de satide bucal
ocorridos em 2003 e 2010.

Oferta de servicos de satide bucal

Os dados da oferta de servicos de saide bucal em capitais brasileiras foram extraidos dos Sistemas
de Informacio de Satde (SIS/DATASUS) do Ministério da Satde para municipios com mais de 100
mil habitantes. Foram investigados dados da oferta de servicos e procedimentos de satde bucal, do
quantitativo profissional e de unidades de saude.

Os valores usados nas anéalises foram as médias das taxas dos anos de 2006 a 2010. Esse periodo
foi selecionado por representar dois anos ap6s o lancamento oficial da PNSB, batizada de Brasil Sorri-
dente — momento em que grande parte dos municipios brasileiros ja havia adotado as orientacoes desta

Figura 1

Modelo tedrico do estudo, com base na Politica Nacional de Saude Bucal.

Modelo de atengao Servigos de
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politica, induzidos nacionalmente pelo Ministério da Sadde 12. A utilizacdo de um corte cronoldgico
preciso possibilita minimizar flutua¢oes dos dados e evitar que um ano atipico possa influenciar os
resultados 13. Ainda, este periodo selecionado corresponde aos anos imediatamente anteriores ao
SBBrasil 2010 e, portanto, é composto de dados dos servicos anteriores a execucdo do dltimo levan-
tamento epidemioldgico nacional, podendo ter influéncia sobre seus resultados.

Com o objetivo de formular indicadores que pudessem contribuir para a caracteriza¢ao dos
servicos de saude bucal, as varidveis selecionadas foram processadas fatorialmente por andlise de
componentes principais 3. Quatros fatores associados as caracteristicas da atencao a saide bucal
foram extraidos: oferta de servicos odontoldgicos, clinica odontoldgica, procedimentos preventivos
individuais e procedimentos preventivos coletivos. Foi calculado um indicador final com a soma dos
escores obtidos nos fatores 12. Seguiu-se a andlise de conglomerados, que possibilitou criar blocos
pela ordenacao dos municipios em func¢ao dos indicadores agregados oriundos dos escores fatoriais.
Quatro conglomerados foram estatisticamente gerados, porém, as capitais atenderam critérios classi-
ficatérios mais robustos (clusterizacdo) em apenas trés deles 12.

A partir destes dados, construiu-se um banco de dados para as capitais brasileiras e realizou-se um
sorteio utilizando como critérios os clusters e as regides a que as capitais pertencem, possibilitando
uma melhor distribuicdo geografica. Foram sorteadas 13 cidades para a coleta de dados primarios,
sendo trés da Regido Norte, cinco da Regido Nordeste, uma da Regido Sudeste, duas da Regido Sul e
duas da Regido Centro-oeste. Restri¢des financeiras e operacionais impossibilitaram a realizacao da
pesquisa de dados primérios em mais capitais.

Modelo de atencdo em satide bucal

Para investigar o modelo de atencdo em sadde bucal foi usada uma ferramenta de avaliacio em for-
mato de questionario fechado, baseado na estrutura do Questiondrio de Avaliacdo da Aten¢ao a Doengcas
Cronicas (ACIC) 14, versdo 3.5 15. Este questiondrio passou por um pré-teste com trés coordenadores
de satide bucal, de trés municipios, para investiga¢do da compreensdo dos itens e ajuste final, pre-
viamente & sua aplicacdo nas capitais. O objetivo deste instrumento foi aprofundar as dimensdes da
PNSB. A coleta foi direcionada aos gestores municipais de satide bucal e realizada nas Secretarias
Municipais de Satde das 13 capitais sorteadas.

Fluoretagdo nas aguas de abastecimento publico

Dados de fluoretacdo das dguas foram obtidos em entrevista com os coordenadores de satide bucal
das capitais sorteadas.

Estratégias de promocao da satde bucal

As acoes de promocdo de satde bucal foram investigadas mediante uso da Ferramenta de Avaliacdo
da Efetividade de Estratégias de Promoc¢do da Satide Bucal 16 composta de 23 indicadores reunidos nas
dimensdes: Saude Bucal, Politicas Publicas Saudaveis e Desenvolvimento Humano e Social. Foram
entrevistados 1.819 cirurgides-dentistas das capitais brasileiras 17. As respostas foram ordenadas em
escala tipo Likert para cada indicador com valores gradativos de 1 (ndo contempla) até 5 (contempla
totalmente). Foram obtidos um escore para cada dimensdo e um escore total variando de 23 a 115.
Quanto maior o escore, maior potencial para promover a saide bucal.

Morbidade bucal

Os bancos de dados dos tltimos inquéritos de satde bucal nacionais, SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010,
sdo de dominio publico e foram obtidos mediante solicitacdo a Coordenacdo Geral de Satide Bucal
do Ministério da Sadde 18. Os dois levantamentos apresentam abordagens metodoldgicas similares,
porém, com diferenca no processo de amostragem. O SBBrasil 2003, embora tenha sido planejado
considerando a selecao de uma amostra probabilistica por conglomerados, representativa das faixas
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etarias e das cinco macrorregides brasileiras, nao disponibilizou o calculo dos pesos amostrais neces-
sarios para a producao de estimativas para a populacao brasileira 19. Desse modo, alguns ajustes nos
bancos foram necessarios para tornar seus dados comparaveis:

* Ajuste dos cédigos das varidveis em comum: alguns indices presentes nos inquéritos utilizaram
codificacoes diferentes. Por isso, foi feito um rastreamento do grau de compatibilidade de todas as
variaveis utilizadas neste estudo e, apds identificadas, foi composto um banco tnico, com a inclusdao
da varidvel “ano” para fazer a distin¢do entre os dados de cada inquérito;

* Inclusao das varidveis de ponderacao e efeito de conglomerado: embora todos os inquéritos
tenham trabalhado com desenhos amostrais por conglomerados em multiplos estagios, somente no
inquérito de 2010 os dados foram analisados considerando os pesos amostrais e os efeitos de con-
glomerado. Neste caso, foi utilizada a variavel setor censitario ou municipio como Unidade Primaria
de Amostragem e os pesos foram calculados a partir das probabilidades de sorteio em cada estagio
6. No inquérito de 2003, as analises foram realizadas considerando os dados como oriundos de uma
amostra casual simples, de modo que foi necessério recuperar as informacoes de delineamento deste
inquérito para incluir as variaveis de ponderacao. Para o banco de dados do SBBrasil 2003, estes cal-
culos foram realizados por Queiroz et al. 20 e 0 banco de dados ajustado esta disponivel pelo portal
de Internet da Escola Nacional de Satide Ptblica Sergio Arouca, Fundaciao Oswaldo Cruz (ENSP/
Fiocruz; http://www.ensp.fiocruz.br).

Os inquéritos de 2003 e 2010 incluiram diversos indices relativos aos principais problemas de
saude bucal. O proprio valor do indice pode ser uma importante variavel de desfecho, mas em muitos
casos, torna-se necessario fazer uma releitura do indice e criar outros indicadores, como no indice
de cuidados odontoldgicos (proporcdo do componente restaurado em relacdo ao CPO-D total) que
expressa a cobertura para servi¢os restauradores. Neste estudo foram selecionados os indicadores:
CPO-D 12 anos; CPO-D 15 a 19 anos; indice de cuidados 12 anos; indice de cuidados 15 a 19 anos;
necessidade de prétese (15-19, 35-44 e 65-74 anos); acesso ao servi¢o odontoldgico 15 a 19 anos;
sextantes sadios 15 a 19 anos; e necessidade de tratamento endodontico 12 anos.

A alteracdo nos valores das variaveis entre 2003 e 2010 compds novas varidveis que indicaram
reducdo ou aumento no periodo. Foi realizado o célculo da modificacdo percentual anual por ano do
levantamento para as varidveis dependentes relativas as condicdes de satide bucal. A férmula utilizada,
proposta por Nadanovsky & Sheiham 21, é:

Modificacé. tual anual = | [Média 22ano _ ) 0o
odificac@o percentual anual = Viédia oano

em que N; é o nimero de anos entre o primeiro e o segundo ano.

Como nao se observam substanciais aumentos ou reduc¢oes na morbidade bucal em curto periodo,
essa férmula é considerada suficiente para expressar as modificacdes nas varidveis de satide bucal
entre os anos estudados.

Condicdes socioecondmicas

As variaveis independentes relativas as caracteristicas socioeconomicas foram extraidas do Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil 22 para o ano de 2010. Foram utilizados o indice de Gini (valor varia
de 0, ndo ha desigualdade, a 1, desigualdade méxima), a taxa de pobreza (proporcio de individuos com
renda per capita igual ou inferior a R$140,00 mensais, em agosto de 2010) e o Indice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) (média geométrica dos indices das dimensoes renda, educacao e longevidade,
com pesos iguais).

De posse de todas as variaveis, organizou-se um banco de dados tnico para as capitais brasileiras.
Realizou-se a padronizacdo (escore z) e a categorizacdo de todas as varidveis. A categorizacdo seguiu
critérios de comparacao relativos & média e desvio padrdo entre as 13 capitais sorteadas: valores
menores que meio desvio padrao abaixo da média foram considerados insatisfatdrios, valores entre
meio desvio padrao abaixo e meio acima considerados pouco satisfatorios, e aqueles meio desvio
padrado acima da média foram considerados satisfatorios. Ressalta-se que a categorizacao considerou
os critérios tedricos das varidveis, pois para algumas o bom desempenho municipal representava
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Tabela 1

baixos valores. Foi usado o software estatistico IBM SPSS, versao 21 (https://www.ibm.com/), para
as andlises.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Norte (UFRN; parecer no 782.088, em 22 de agosto de 2014). Antes da realizacdo da etapa da
pesquisa de entrevistas, os coordenadores de satide bucal municipais foram esclarecidos dos objetivos
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, atendendo a Resolucdo ne
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Os fatores referentes a caracterizacdo da atencdo em satide bucal foram expressos para as capitais
brasileiras conforme Tabela 1. Observa-se que nenhuma das capitais apresentou valores positivos
para todos os componentes analisados, enquanto outras, como Porto Velho (Rondoénia), Sdo Paulo e
Belo Horizonte (Minas Gerais) apresentaram apenas valores negativos.

Componentes da caracterizacdo da atencdo em salde bucal para as capitais brasileiras.

Capital Oferta de Clinica Procedimentos Procedimentos Caracterizagdo Cluster
servigos odontolégica preventivos preventivos da atengdo em
odontolégicos individuais coletivos satde bucal
Aracaju 2,00 1,31 3,72 -1,10 5,92 1
Campo Grande -0,34 1,53 1,96 0,56 3,72 1
Jodo Pessoa 1,41 1,32 0,65 -0,18 3,21 1
Vitéria -0,44 2,22 -0,37 0,89 2,30 2
Curitiba -0,89 0,73 1,86 0,57 2,27 2
Palmas 2,50 0,38 -0,26 -0,90 1,71 2
Natal -0,08 0,10 1,86 -0,24 1,64 2
Belém -0,89 -0,27 3,44 -0,67 1,60 2
Rio Branco 0,61 -0,34 -0,49 1,76 1,54 2
Teresina 1,19 0,21 -0,50 0,30 1,20 2
Sdo Luis 0,15 -0,07 0,93 -0,71 0,30 3
Boa Vista 0,71 0,83 -0,41 -1,39 -0,25 3
Fortaleza -1,03 0,69 -0,15 0,12 -0,38 3
Recife -0,02 0,02 0,01 -0,59 -0,57 3
Maceié -0,50 -0,08 -0,64 0,27 -0,95 3
Cuiaba -0,30 0,72 -0,72 -0,66 -0,95 3
Manaus -0,41 -0,32 0,09 -0,38 -1,02 3
Salvador -0,94 -0,20 0,59 -0,57 -1,12 3
Brasilia -1,27 -0,04 0,79 -0,88 -1,40 3
Porto Alegre -1,13 -0,45 0,66 -0,50 -1,42 3
Goiania -0,81 0,71 -0,56 -0,77 -1,44 3
Porto Velho -0,04 -0,45 -0,39 -0,65 -1,52 3
Florianépolis -0,34 0,78 -1,28 -0,87 -1,70 3
Rio de Janeiro -1,23 -0,85 0,99 -0,70 -1,79 3
S&o Paulo -1,17 -0,08 -0,21 -0,69 -2,15 3
Macapa 0,38 -1,00 -0,33 -1,21 -2,16 3
Belo Horizonte -0,56 -0,18 -0,68 -0,78 -2,21 3

Fonte: Sistemas de Informacdo de Saude (SIS/DATASUS) do Ministério da Saude.
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A modificacdo percentual anual dos indicadores de satide bucal para as capitais brasileiras entre
2003 e 2010 informa em quais capitais houve reducdes ou aumentos para os indices estudados
(Tabela 2). A maior reducao no CPO-D aos 12 anos ocorreu em Brasilia (Distrito Federal) (-10,36)
enquanto houve um aumento expressivo em Macapa (Amapa) (12,28).
Na matriz avaliativa, observam-se atributos similares entre caracterizaciao dos servicos de satde
bucal realizada a partir de dados secundarios e avaliacao feita nas capitais com os Coordenadores de
Sauide Bucal (Tabela 3). Também, percebe-se um padrio entre estas caracterizagdes e a promogao da
satde bucal. Um padrio mais satisfatdrio foi obtido para as capitais Campo Grande (Mato Grosso do
Sul), Curitiba (Parand), Fortaleza (Ceara), Jodo Pessoa (Paraiba) e Floriandpolis (Santa Catarina) e as
piores condi¢des verificadas em Maceid (Alagoas), Macapd, Teresina (Piaui) e Brasilia.

Tabela 2

Modificacdo percentual anual de 2003 a 2010 dos indicadores de saude bucal estudados para as capitais brasileiras.

Regido/Capital CPO-D CPO-D indicede indicede Necessidade Acesso ao Sextantes Necessidade
(12anos) (15-19 anos) cuidados cuidados de prétese servigco sadios de tratamento
(12 anos) (15-19 anos) odontolégico (15-19 anos) endoddntico
(15-19 anos) (12 anos)
Norte
Porto Velho 10,26 1,63 4,48 6,12 -2,28 -0,93 -2,88 2,69
Rio Branco -2,30 -6,98 2,32 2,39 0,89 -1,52 -2,02 -5,82
Manaus -7,06 -3,97 9,83 7,38 -1,22 0,40 3,33 6,07
Boa Vista 1,38 1,40 -1,20 -3,02 -1,19 -2,20 -4,97 12,23
Belém 9,38 1,70 12,40 4,04 2,97 -6,08 -4,57 15,59
Macapa 12,28 0,64 6,92 3,33 -0,71 3,40 19,23 10,76
Palmas -0,69 -1,18 -2,07 -1,68 -4,28 2,59 4,71 -12,42
Nordeste
Séo Luis -2,31 -3,34 712 8,20 -5,48 2,06 -0,28 -21,79
Teresina -6,05 -1,57 -1,70 -3,24 1,94 0,27 -10,20 9,80
Fortaleza -3,59 -5,58 2,47 -0,22 5,51 7,58 -2,19 -2,75
Natal -3,37 -5,33 -4,53 -6,76 1,26 -4,59 -2,75 19,24
Jodo Pessoa -2,62 -2,40 1,28 -1,17 -3,01 7,05 1,63 -14,98
Recife -1,19 -4,37 1,16 -0,13 -0,71 1,45 1,95 3,45
Maceié -0,89 -1,78 5,92 2,86 -2,08 1,49 3,90 0,23
Aracaju 4,17 -5,16 3,12 0,58 -1,46 2,56 3,38 19,82
Salvador -4,08 -7,90 1,31 -1,55 -0,01 0,74 22,74 13,36
Sudeste
Belo Horizonte 1,62 -3,16 0,42 0,91 -1,21 11,38 23,16 5,56
Vitéria 0,14 -6,22 5,36 -0,71 -5,81 8,71 -5,35 -12,17
Rio de Janeiro 4,85 -4,20 1,41 0,77 -0,88 0,42 8,10 0,79
Sé&o Paulo -1,87 -5,49 0,13 -3,00 -2,88 2,42 -6,38 8,31
Sul
Curitiba 5,87 -6,32 0,87 0,39 1,98 3,92 2,81 13,80
Florianépolis -6,21 -3,99 -0,29 -1,11 0,58 -1,57 -8,98 -16,82
Porto Alegre 5,60 -6,56 -2,34 -6,37 13,47 1,40 -6,80 -4,61
Centro-oeste
Campo Grande -6,13 -3,95 5,82 513 -2,80 10,97 -11,55 -13,82
Cuiabd -0,86 -3,73 3,83 3,70 -3,47 0,29 1,00 -12,21
Goiania 2,88 -6,54 -0,06 0,97 -0,91 0,54 1,57 -3,28
Brasilia -10,36 -5,82 6,72 6,03 -3,34 -0,08 14,27 -5,11

Fonte: Ministério da Saude 25.26,
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Tabela 3

Matriz avaliativa contendo as variaveis relativas a condi¢do socioecondmica das capitais brasileiras em 2010 (1); estratégias de promogcdo da saude
bucal (2); organizacdo da oferta de servigos de salde bucal (3); modelo de atengdo em salde bucal (4); fluoretagdo das dguas de abastecimento publico
(5); CPO-D aos 12 anos em 2010 (6); e modificagdo percentual anual nos indicadores de indicadores de satde bucal, entre 2003 e 2010 (7).

Capital 1 2 3 4 5|6 7

Campo Grande
Curitiba
Florianépolis

Fortaleza

Jodo Pessoa

Rio Branco
Manaus
Sao Paulo

Brasilia
Natal
Teresina
Macapa
Maceio

1.1: indice de Desenvolvimento Humano; 1.2: taxa de pobreza; 1.3: indice de Gini; 2.1: promocao da satde bucal; 2.2: politicas publicas saudaveis;

2.3: desenvolvimento humano e social; 2.4: promogcdo da saude bucal (total); 3.1: oferta de servigos odontolégicos; 3.2: clinica odontolégica; 3.3:
procedimentos preventivos individuais; 3.4: procedimentos preventivos coletivos; 3.5: caracterizagdo dos servicos de satide bucal (soma dos fatores);
4.1: organizagdo do sistema de salde bucal; 4.2: intersetorialidade e interdisciplinaridade; 4.3: integralidade da atencao; 4.4: educacdo em saude;

4.5: acesso aos servicos de salde bucal; 4.6: organizacdo da atencdo em salde bucal; 4.7: planejamento e avaliacdo; 4.8: ampliacdo e qualificagdo da
assisténcia; 5.1: fluoretacdo das aguas de abastecimento publico (sim e ndo); 6.1: CPO-D aos 12 anos em 2010; 7.1: CPO-D aos 12 anos; 7.2: CPO-D entre
15 e 19 anos; 7.3: indice de cuidados odontolégicos aos 12 anos. 7.4: indice de cuidados odontolégicos entre 15 e 19 anos; 7.5: necessidade de prétese
nas faixas etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 anos; 7.6: acesso ao servico odontolégico entre 15 e 19 anos; 7.7: sextantes sadios entre 15-19 anos; 7.8:
necessidade de tratamento endoddntico aos 12 anos.

Legenda:

’ ‘ Satisfatorio */Fluoretado - Pouco satisfatorio * - Insatisfatorio */Nao fluoretado

Fonte: Programa das Nag6es Unidas para o Desenvolvimento 22; Ministério da Salde 1825.26,
* Valores menores que meio desvio padrdo abaixo da média foram considerados insatisfatérios, valores entre meio desvio padrdo abaixo e meio acima
considerados pouco satisfatérios, e valores meio desvio padrdo acima da média foram considerados satisfatérios.

A cidade de Campo Grande apresentou um padrao mais homogéneo nas avaliacdes consideradas
satisfatorias, entre caracterizacdo da atencdo em sadide bucal e modificacdo percentual anual para os
indicadores de satde bucal. Embora a capital Brasilia tenha avalia¢des negativas no modelo de aten-
¢do em saude bucal e na oferta de servicos de satide bucal, destaca-se favoravelmente na melhora dos
indicadores de sadde bucal entre 2003 e 2010.

Apesar das capitais Curitiba, Fortaleza, Joao Pessoa e Floriandpolis apresentarem avaliacdo satis-
fatoria relativa & atencdo em sadide bucal e promocdo da satide bucal, ndo obtiveram modificacdes
percentuais anuais satisfatorias para a maioria dos indicadores de satide bucal entre 2003 ¢ 2010. Por
outro lado, as cidades que tém as menores taxas de pobreza e melhor desenvolvimento humano em
2010 sao, em geral, as que tém um menor CPO-D em 2010. Observa-se também a relacao entre as
cidades com fluoretacdo das dguas e o CPO-D considerado satisfatério.

A Figura 2 aponta graficamente a relacdo entre CPO-D 12 anos em 2010 e modificacdo percen-
tual anual do CPO-D 12 anos entre 2003 e 2010 para as capitais. No quadrante 1, encontram-se as
capitais com maior reducdo do CPO-D 12 anos e baixos valores de CPO-D 2010, com destaque para
Brasilia e Florianépolis. Em outro extremo, no quadrante 4, encontram-se as capitais Porto Velho, Boa
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Figura 2

Modificacdo percentual anual do CPO-D aos 12 anos entre 2003 e 2010 e sua respectiva média em 2010 nas capitais
brasileiras.
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Vista (Roraima), Belém (Par) e Macapa, com mais altos CPO-D 2010 e aumento percentual anual do
CPO-D aos 12 anos. No quadrante 3 observam-se cidades como Manaus, Natal (Rio Grande do
Norte), Jodo Pessoa, Sao Luis (Maranhio) e outras, que tiveram reducdo, porém, o CPO-D ainda é
alto. E no quadrante 2 estdo as cidades em que o CPO-D aumentou ao longo dos anos, mas este ainda
tem baixo valor, como é o caso de Curitiba, Porto Alegre (Rio Grande do Sul), Rio de Janeiro, Aracaju
(Sergipe), Belo Horizonte e outras.

Discussao

Os resultados deste estudo vém compor um panorama das estratégias de atencdo em saide bucal
adotadas em capitais brasileiras. Mesmo diante de diretrizes da PNSB, que influenciam na conducao
municipal face a organizacao da atencdo em sadde bucal no SUS - por meio de induc¢io avaliativa
visando a reorienta¢ao de concepcdes e praticas na drea —, os municipios niao necessariamente acom-
panham o processo de implantagao dessas propostas a0 mesmo tempo, numa mesma velocidade ou
intensidade. Por isso, é importante considerar que em algumas localidades os pressupostos da PNSB
ainda nao sdo plenamente ou mesmo parcialmente aplicados, enquanto em outras ja houve um grande
avanco nesse processo. Como sugere Ferreira 23, estabelecer em niveis hierarquicos altos boas poli-
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ticas de saide bucal (modelo top-down) pode ser insuficiente, ou mesmo indcuo, para a concretizag¢do
de boas praticas na base, no nivel local.

O desempenho das capitais estudadas, em cada um dos componentes de caracterizacdo da atencao
em satde bucal, aponta poucas classificadas em uma melhor situa¢do. Enquanto isso, a maioria delas
estd num patamar de pior situacdo. Trés capitais apresentam todos os componentes de caracterizacdo
da atencdo em satde bucal negativos: Porto Velho, Sao Paulo e Belo Horizonte. Este achado significa
que, em relacdo as demais, estas capitais ofertam menos servicos publicos de saide bucal consideran-
do o tamanho populacional.

Os melhores desempenhos relativos a atencao em sadde bucal foram demonstrados por duas
capitais da Regido Nordeste (Aracaju e Jodo Pessoa) e uma do Centro-oeste (Campo Grande), enquan-
to trés capitais do Sudeste (Belo Horizonte, Sdo Paulo e Rio de Janeiro) apresentaram desempenho
insatisfatorio. A explicacdo para este achado pode estar em maiores investimentos no setor publico de
satde (bucal), no qual houve identificacio de maior necessidade relativa, numa perspectiva de equida-
de. Numa analise dos resultados do SBBrasil 2010, observa-se que para todas as faixas etarias pesqui-
sadas, a populacdo da Regiao Sudeste utiliza mais os servigos de satde bucal particular ou de planos de
saude (convénios) em relacdo a Regiao Nordeste, e os valores aumentam com o avangar da idade 24,25,

Analisando os indicadores de saude bucal nas capitais brasileiras, porém, correlacionando-os
com determinantes sociais, Bueno et al. 3 observaram evidéncia de iniquidades regionais em que o
melhor desempenho incluiu apenas capitais do Sudeste e Sul, e o pior desempenho foi de uma capital
da Regiao Norte. Tais iniquidades regionais ndo foram observadas no presente estudo, possivelmente
por nao ter considerado os determinantes sociais de saide na andlise geral das capitais, uma vez que
o foco correspondeu a caracterizacdo e organizacao da oferta dos servicos de saide bucal do SUS.

Considerando a modificagao percentual anual nos indicadores de satde bucal analisados, obser-
vou-se que parte das capitais nao acompanhou a reducdo do CPO-D aos 12 anos; ao contrario, houve
aumento no CPO-D, sendo elas: Porto Velho, Boa Vista, Belém e Macapa na Regidao Norte, Aracaju
na Regido Nordeste, Belo Horizonte, Vitéria (Espirito Santo) e Rio de Janeiro na Regido Sudeste,
Curitiba e Porto Alegre na Regido Sul, e Goidnia (Goids) na Regido Centro-oeste. As capitais que
tiveram as maiores reducdes percentuais anuais foram Brasilia, Manaus, Florian6polis e Campo
Grande. Enquanto o CPO-D 12 anos em Brasilia teve uma reducdo percentual anual de 10,36, houve
um aumento percentual anual de 12,28 em Macapa entre 2003 e 2010. Percebe-se, portanto, que a
reducdo média observada para o pais como um todo, nos dois dltimos levantamentos, nao é refletida
de modo correspondente na redu¢ao em parte consideravel das capitais brasileiras.

Paralelamente a essa reducao, Brasilia destaca-se com avaliacdes insatisfatorias e pouco satisfato-
rias em modelo de atencdo em saude bucal e oferta de servicos de satide bucal. Observa-se, pois, um
distanciamento entre a oferta e qualidade dos servicos publicos de satide bucal e os servicos utilizados
pela populagao em geral nesta cidade, que por sua melhor condicdo socioeconémica tém maior acesso
aos servicos de satde privados.

A diminui¢ao da carie dentaria em algumas capitais é acompanhada pela concentracdo de casos
num pequeno grupo, com valores mais altos de CPO-D. Este fendmeno, conhecido como “polariza-
¢a0”, pode ser verificado na distribui¢do da carga da doenca, quando num polo ha auséncia de doenca
e, no outro, grande numero de casos concentrados numa menor propor¢io de individuos, sendo
notados niveis crescentes de iniquidade 1.7. Observa-se o fendmeno da polarizacao da céarie no Brasil
para a idade de 12 anos, quando hd aumento na proporc¢io de individuos livres de cérie, com menos
individuos concentrando valores mais altos de CPO-D. Portanto, o atual desafio no enfrentamento da
cérie dentaria no Brasil ndo diz respeito apenas & manutencdo da tendéncia, mas também no trabalho
de reducdo das iniquidades na distribuicdo da doenca.

Houve reducdao do CPO-D de 15 a 19 anos em grande parte das capitais, entre 2003 e 2010, com
aumento percentual anual apenas nas capitais da Regido Norte: Porto Velho, Boa Vista, Belém e
Macapa. No pais, nota-se uma importante reducdo entre 2003 e 2010 de mais de 30% no CPO-D nessa
faixa etaria, e, quando se considera o componente cariado, a reducdo chega a quase 40% 25.26; isto é,
a carie esta sendo tratada de forma mais conservadora. Porém, numa analise mais apurada, verifica-
se que as diferencas regionais no CPO-D de 15 a 19 anos persistiram entre 2003 e 2010, quando as
regides Norte e Nordeste ainda tém o maior indice CPO-D, e as regides mais ricas, Sudeste e Sul, tém
os menores niveis de cérie 27. Sobre isto, Roncalli et al. 27 relatam que, apesar de ser verificada uma
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reducdo global de CPO-D em 2010, as diferencas entre classes socioeconémicas permaneceram. Para
os adolescentes mais pobres (renda de até cinco salarios minimos) e potencialmente dependentes do
sistema publico de sadde, a reducao do CPO-D foi de 18%, enquanto para os mais ricos, o declinio da
cérie dentaria foi de 34%.

Em Teresina, Macapa e Maceid, os resultados insatisfatorios de modificacdo do CPO-D entre
adolescentes sdo seguidos por condi¢oes insatisfatorias também nas estratégias de promogao da
saude bucal, organizacdo da oferta de servicos e modelo de aten¢do em sadde bucal. Portanto, para
os adolescentes, tanto as condi¢des socioecondmicas quanto as caracteristicas dos servicos parecem
influenciar na prevaléncia da carie. Ademais, a presenca de fluoretacdo nas dguas de abastecimento
nas capitais sugere estar relacionada a diminuicdo do CPO-D, especialmente nos adolescentes. Todas
as capitais com fluoretacao tiveram niveis de redu¢ao do CPO-D entre 2003 ¢ 2010, para 15a 19 anos,
satisfatorios ou pouco satisfatérios.

Apesar de ser unanimidade na literatura que a fluoretacao das dguas de abastecimento é uma ini-
ciativa efetiva para a reducdo da cérie dentdria e reconhecida como uma importante medida de saide
publica 28, os niveis diferenciais de acesso a rede de abastecimento de dgua limitam essa avaliacao,
de modo que a fluoretacao ndo atinge a populacdo de forma homogénea no contexto brasileiro. A
despeito de ter havido uma expressiva ampliagdo na cobertura nacional, ainda existem diferencas
regionais marcantes e sua relacio direta com indicadores socioecondmicos 29. Nas regides Sul, Sudes-
te e Centro-oeste, valores crescentes de cobertura foram encontrados em municipios com valores
crescentes de analfabetismo acima de 15 anos de idade e de IDH, e com valores decrescentes de
desigualdade de renda e de saneamento inadequado. Por outro lado, nas regides Norte e Nordeste, na
medida em que aumentam os valores de cobertura populacional, diminuem os valores do IDH e de
saneamento inadequado 30.

Paralelamente ao declinio da carie dentaria, h4 a necessidade de se estudar outros indicadores de
saude bucal, que se constituem também nas atuais necessidades de saide bucal da popula¢ao. Poucos
sdo os indicadores de satide bucal, além do indice CPO-D, que tém sido trabalhados sobre a questdo
da reducdo ao longo dos anos 31.

O indice de cuidados odontoldgicos (12 e 15-19 anos), variou muito entre as capitais e teve um
comportamento similar entre os grupos etarios estudados. Em seis capitais houve uma reducao nesse
indice para ambas as faixas etérias, nas quais faz-se necessario rever as estratégias de ampliacao da
cobertura de servicos restauradores em rela¢do aos demais procedimentos. Estudo anterior registrou
reducdo deste indice apenas na Regiao Centro-oeste, e aumento nas demais regides, com destaque
para Norte e Nordeste 32. Parece haver alguma associacao entre as praticas preventivas de saide bucal
e o indice de cuidados odontoldgicos, mas isso ndo se observa para todas as capitais.

Na comparacao das 13 capitais, a clinica odontoldgica é considerada satisfatéria nas capitais Cam-
po Grande, Curitiba, Florianépolis, Fortaleza e Jodo Pessoa. Sabendo que este componente se refere
a uma atuacdo clinica em saide bucal marcadamente pela presenca de cirurgioes-dentistas, sejam do
SUS ou nao, pode-se observar que a maior presenca destes profissionais nas atividades clinicas nao
leva a uma modificacéo clara nos indicadores de satide bucal estudados. Porém, onde este componente
é positivo, juntamente aos demais componentes da organizag¢do da oferta de servicos de satde bucal,
também h4 melhor avaliacdo do modelo de atencao em saude bucal.

Portanto, cabe questionar: qual a medida de avanc¢o nas praticas de satide bucal e, consequen-
temente, nos indicadores de saide bucal atribuidos a forca de trabalho em odontologia? Narvai et
al. 1 esclarecem que o fato de ter dobrado a proporcdo de dentistas por 10 mil habitantes de 1980
a 2003, parece ndo ter sido capaz de alterar significativamente o padrao de exclusio do acesso aos
cuidados odontoldgicos, que permanece a desafiar a sociedade e as autoridades publicas. A ampliacao
da cobertura dos servicos odontoldgicos, decorrente da descentralizacdo do sistema de saide brasi-
leiro e de investimentos no setor, assim como da maior disponibilidade de recursos odontoldgicos
privados para a sociedade, nao foi suficiente para alterar significativamente o padriao de composicdao
do CPO-D.

Apesar disso, sugere-se haver alguma associacdo entre a clinica odontoldgica e a modificagao per-
centual anual na necessidade de tratamento endoddntico aos 12 anos. Esta variavel teve uma reducio
em 12 das 27 capitais, com acentuada diminuicdo desta necessidade entre 2003 e 2010 em Sao Luis
e Florianépolis, com -21,8% e -16,8%, respectivamente. As reduc¢des se concentraram predominan-

Cad. Saude Publica 2021; 37(12):e00320720

11



12

Souza GCA et al.

temente nas capitais das regioes Centro-oeste e Sul. Analise anterior apontou que as maiores neces-
sidades de tratamento endodontico devido a carie aos 12 anos foram encontradas na Regiao Norte,
respondendo por 35,5% do total de necessidade do pais 31.

De forma semelhante, a necessidade de prétese diminuiu em 19 das 27 capitais entre 2003 ¢ 2010.
Neste estudo nao foi possivel identificar uma padronizaciao desta necessidade, porém, a literatura
evidencia diferencas regionais marcantes, com maiores prevaléncias nas regides Nordeste (82,9%)
e Norte (80,6%), e sua relacio com varidveis socioecondmicas, demograficas e de uso de servico, de
modo que maior renda familiar e o uso do servico particular foram associados a menor necessidade
de protese 24.

Roncalli et al. 33 encontraram que as variaveis relacionadas aos servicos de satide de aten¢ao basica
ou secundaria ndo apresentaram efeitos significativos para as necessidades de tratamento restaura-
dor, de extracdo e protético. Por outro lado, essas necessidades de tratamento estiveram fortemente
associadas com a posi¢ao socioeconémica individual, principalmente renda e educacdo, e um efeito
de contexto ao nivel da cidade, representado pelo IDH, foi também observado para restauracoes e
necessidade de protese, mas nao para extracdes dentarias.

Sabe-se que a condic¢do socioecondmica exerce influéncias sobre a utilizacdo de servicos odonto-
légicos e sobre a condicdo de satde bucal no Brasil 3435. As hipdteses para explicar essas influéncias
sdo complexas. Peres et al. 34 consideraram que no periodo abrangido por seu estudo a renda média
da populagéo e as taxas de emprego aumentaram, o que pode influenciar o aumento pela procura ao
servico odontoldgico pelo sistema privado ou de convénios. Por outro lado, 0 aumento na oferta de
servicos odontoldgicos publicos na atenc¢do priméria (ESF) e na atencdo secundaria (CEO) pode ter
contribuido para o aumento de pessoas atendidas. O crescimento de consultas em servico privado
e por planos de satde reforcam a hipétese de que o aumento da renda tenha impactado e favo-
recido mais a procura por servi¢os odontologicos do que a ampliacdo da rede publica de atenc¢ao
a saide bucal.

As limitagoes deste estudo referem-se a falacia ecoldgica, inerente ao desenho epidemioldgico, e a
fragilidade dos registros e dificuldade do controle de qualidade relacionados ao uso de dados secunda-
rios. Também, dados obtidos por entrevistas com coordenadores de saide bucal podem conter vieses,
pois sua estreita relacio com o municipio pode gerar respostas que favorecam algumas posicdes.
E esperado, todavia, que tais vieses sejam aleatérios, ndo comprometendo com erro sistematico a
andlise empreendida.

Os resultados deste estudo permitem concluir que ha uma associacdo entre as estratégias de pro-
mocao da saide bucal, da oferta de servicos e do modelo de atencdo em satdde bucal, o que representa
que a dindmica dos servigos publicos de satide bucal é dependente dos modelos de condug¢ao da gestao
em satide. A PNSB é implementada de forma diferente nas capitais brasileiras e o modo de conducéo
de suas diretrizes em cada capital favorece o desenvolvimento da oferta de servi¢os de satiide bucal e de
estratégias de promocio da saide bucal. E importante reforcar que a maior oferta de servicos piiblicos
de satide bucal, a pratica mais direcionada a promocdo da satide e a melhoria global nos indicadores
socioecondmicos geram contribuicoes para melhores perfis de saide bucal do brasileiro. Contudo, a
influéncia da PNSB sobre a modificacao nos indicadores de satide bucal entre 2003 e 2010 ainda esta
pouco clara, com base nos achados do presente estudo.
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Abstract

The study aimed to analyze strategies for the
implementation of the Brazilian National Oral
Health Policy (PNSB) and its influence on oral
health conditions in state capitals in the first de-
cade of the 21st century. This is a policy assess-
ment study. Data on oral health conditions were
obtained from the databases of the Brazilian Na-
tional Oral Health Surveys in 2003 and 2010
(SBBrasil 2003 and SBBrasil 2010), calculating
the annual percent change in variables pertaining
to oral health conditions as dependent variables
for Brazilian state capitals. The PNSB was ana-
lyzed according to its conceptual foundations: oral
healthcare model, organization of the supply of
oral health services, implementation of oral health
promotion strategies, and existence of fluoridation
of the public water supply. Data were obtained
from the national health databases and face-to-
face interviews with oral health coordinators in
13 state capitals. The analyses were controlled and
adjusted by the target population’s socioeconomic
conditions. An association was observed between
the characteristics of oral health promotion, ser-
vices supply, and model of care, indicating that
the public services” dynamic is dependent on the
management priorities and the policy’s conduc-
tion. In conclusion, the PNSB is implemented dif-
ferently in Brazil’s state capitals according to the
ways its guidelines are conducted in each capital
and whether it favors best practices and strategies
in oral healthcare. However, the influence of the
PNSB is still not clear on the modification of oral
health indicators from 2003 to 2010.

Oral Health; Health Public Policies; Dental
Health Surveys; Health Status Indicators; Health
Services Research

POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL E MORBIDADE BUCAL

Resumen

El objetivo fue analizar estrategias de implan-
tacion de la Politica Nacional de Salud Bucal
(PNSB) y su posible influencia sobre la morbili-
dad bucal en capitales de Brasil, durante la pri-
mera década del siglo XXI. Se trata de un estudio
de evaluacion de politicas. Los datos de morbilidad
bucal se obtuvieron en los bancos de datos de las
Encuestas Nacionales de Salud Bucal en 2003
7y 2010 (SBBrasil 2003 y SBBrasil 2010), calculdn-
dose la modificacion del porcentaje anual de va-
riables relacionadas con las condiciones de salud
bucal, como variables dependientes para las capi-
tales brasilefias. Se investigé la PNSB respecto a
sus bases conceptuales: modelo de atencion en sa-
lud bucal, organizacion de la oferta de servicios de
salud bucal, implementacion de estrategias de pro-
mocion de la salud bucal y existencia de fluoracion
en las aguas de abastecimiento publico. Para eso,
se utilizaron datos de los sistemas de informacion
en salud nacionales y la aplicacion de un cuestio-
nario cara a cara con coordinadores de salud bucal
de 13 capitales seleccionadas. Se controlaron los
andlisis y se ajustaron por las condiciones socioe-
condmicas de la poblacion investigada. Se observo
una asociacion entre las caracteristicas de promo-
cion de salud bucal, oferta de servicios y modelo
de atencion, lo que indica que la dindmica de los
servicios publicos es dependiente de las prioridades
de gestion, asi como de su direccion de la politica.
Se concluye que la PNSB se implementa de forma
diferente en las capitales brasilefias, y la forma en
la que se implementan sus directrices, en cada ca-
pital, favorece o no el desarrollo de mejores prdc-
ticas y estrategias de atencion en salud bucal. No
obstante, la influencia de la PNSB sobre la modifi-
cacion de los indicadores en salud bucal entre 2003
y 2010 todavia es poco clara.

Salud Bucal; Politicas Publicas de Salud;
Encuestas de Salud Bucal; Indicadores de Salud;
Investigacion sobre Servicios de Salud

Recebido em 10/Nov/2020
Versao final reapresentada em 06/Abr/2021
Aprovado em 18/Mai/2021

Cad. Saude Publica 2021; 37(12):e00320720

15



