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Em todo o mundo...

Minorias étnicas continuam desproporcionalmente pobres,
desproporcionalmente afetadas pelo desemprego e
desproporcionalmente menos escolarizadas

que 0s grupos dominantes.

Estéo sub-representadas nas estruturas politicas

E super-representadas nas prisées.

Tém menos acesso a servigos de saude de qualidade e,
Conseqlientemente, menor expectativa de vida.

Estas, e outras formas de injustiga racial,

Séo a cruel realidade do nosso tempo,

Mas néo precisam ser inevitaveis no nosso futuro.

Kofi Annam
(Secretario Geral da ONU, margo 2001)



RESUMO

Este foi um estudo realizado em duas fases cujos objetivos foram identificar
iniquidades em saude bucal da populagdo de adultos brasileiros (35 a 44 anos), de
acordo com autodeclaragdo de raca/cor na ocasido do Levantamento
Epidemiolégico SB Brasil 2003, e verificar associagdes destas iniquidades com
condigdes socio demograficas nos niveis individual e agregado. As variaveis
dependentes foram: experiéncia de dor, CPO-D, perda dental, edentulismo anterior e
necessidade de protese. As varidaveis independentes foram: renda familiar,
escolaridade, acesso a dentista, moradia (locais) e IDH indice de Gini (globais).
Esta pesquisa teve como amostra 12.811 adultos de ambos os sexos, residentes
nos 27 estados brasileiros, sendo 1.231 pertencentes ao grupo étnico pretos, 5.685
pardos e 5.893 brancos. A coleta dos dados ocorreu por meio da analise dos dados
do Levantamento Epidemiolégico SB Brasil 2003, e os dados globais (IDH e | Gini)
do Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil. No artigo 1, caracterizado como
estudo transversal de base territorial quantitativo, comparou-se o perfil
epidemioldgico de iniqlidades em saude bucal e sécio demograficos estratificados
por grupo étnico (brancos, pardos e pretos). Os resultados apontam significantes
disparidades socio demograficas e de iniquidades em saude bucal entre pretos,
pardos e brancos. A renda familiar dos brancos foi 86% maior que dos pretos e 68%
maior que os pardos e a escolaridade dos brancos era de 1,7 anos maior que dos
pretos (I.C. 95%). Em relagdo ao acesso a dentista, 56,8% dos pretos utilizam o
servico publico, na mesma proporcdo que os brancos utilizam outros servigos. Em
relacdo as iniqlidades em saude bucal, a perda dental dos pardos foi de 14,2%,
14% maior que a dos brancos (12,8%). A necessidade de prétese parcial dos pretos
foi 19% maior que a dos brancos (76,5% e 65,5% respectivamente). Os pardos
necessitam 90% mais protese total que os brancos (p < 0,00). No artigo 2,
caracterizado como estudo ecoldgico de base territorial com abordagem quantitativa,
os dados com maior iniquidade na analise individual para o grupo étnico negros
(pretos e pardos) foram agregados para cada Estado brasileiro e realizadas
correlacdes destes com dados sécio demograficos e globais de IDH e indice de Gini.
A andlise dos dados agregados para o grupo étnico negros revelou correlagéo
negativa entre experiéncia de dor e acesso ao servigo publico. A perda dental de 13
a 31 dentes e o edentulismo anterior apresentou correlacdo negativa com a renda
familiar média. O IDH esteve negativamente correlacionado com a necessidade de
protese parcial. O indice de Gini esteve correlacionado com a perda dental de 13 a
31 dentes e com a necessidade de proétese parcial, evidenciando assim que quanto
maior a desigualdade de renda, maior a iniquidade. Os Estados da regidao Norte e
Nordeste apresentaram os piores indicadores socio demogréficos e de saude bucal.
As iniquidades em saude bucal para o grupo étnico e etario estudado demandam
estratégias de combate as iniquidades raciais em saude, as disparidades
contextuais e sociais e promoc¢éo de saude bucal.

Palavras chave: saude bucal; negros; condi¢cdes sociais; adultos.



ABSTRACT

This was study aimed at identifying oral health inequities among Brazilian adults
(aged 35 to 44), conducted in two phases whose objectives were to identify
inequalities in oral health according to self of race/color when SB Epidemiological
Survey of Brazil 2003, and also aimed to verifity associations between these
inequities and sociodemographic conditions at the individual and agregated levels.
The dependent variables were: experience of pain, the Tooth Caries, Loss and Filling
index (DMF), tooth loss, anterior edentulism, the need for prosthesis. The
independent variables were: average family income, average schooling, access to
dental services, housing, HDI (Human Development Index), the Gini index. This
research was to sample 12.811 adults of both sexes, resident in all 27 Brasilian
States, whereby 1.231 belonged to Black ethnic group, 5.687 to the Mulatto group,
and 5.893 to the White group. Data collection was achieved through analysis of the
Brasilian Oral Health data, and the global data (HDI and Gini Index) of the Brazilian
Human Development Atlas. Article 1, characterized as a cross sectional study of
quantitative territoriall basis, a comparision was made between the epidemiological
profile of oral health inequities and sociodemographic data stratifield according to
ethnic group (White, Mulatto, Black). The result show significant differences in
geographic and social inequities in oral health among Black, Mulatto and White. The
family income of Whites was higher than 86% of Blacks and 68% higher than the
Mulatto and White of schooling was higher than 1,7 years higher than Black (I.C.
95%). Regarding access to dentist 56,8% of Black used the public service, the same
ratio as the White used other services. In relation to inequities in oral health, loss of
teeth Mulattos was 14,2%, 14% higher than that of Whites (12,8%). The need for
partial prosthesis of Blacks ws 19% higher than that of Whites (76,5% and 65,5%
respectively). The Mulatto needed 90% more total prosthesis that Whites (p<0,00).
Article 2, characterized as the ecological study of quantitative territoriall basis,
following this, the data indicating greater inequity in that Black ethnic group (Black
and Mulatto), was aggregated for each Brazilian State and correlations were made
between this data and sociodemographic and global HDI and Gini Index data. The
analysis of aggregated data revealed negative correlation between experiencing of
pain and access to public services. The loss of 13 to 31 teeth and anterior edentulism
showed negative correlation with average family income. The HDI had negative
correlation with the need for a partial prosthesis. The Gini Index was correlated to the
loss of 13 to 31 teeth and the need a partial prosthesis, thus showing that the greater
income inequality, the greater inequity. The States of the country’s North and
Northeast regiosn presented the worst indicators. The high prevalences of oral health
inequities in the ethnic and age group studied demand strategies to combat racial
inequities, contextual and social inequalities and the promotin oral health.

Keywords: oral health; Black; social conditions; adults.
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1. INTRODUGAO GERAL

As evidéncias empiricas ja acumuladas a respeito das amplas desigualdades
étnico-raciais no Brasil, a atuagdo dos movimentos sociais organizados e o amplo
debate a respeito do tema vém resultando em gradual desmistificagdo da idéia de
“‘democracia racial” no pais (CHOR, 2005) .

O Brasil foi considerado, ao longo de varias décadas, o "pais da democracia
racial” — siléncio imposto sobre o preconceito racial no pais. Entretanto, embora
nunca tenha se consolidado no pais um regime de discriminagédo racial legal e
formal, as proporcoes soécio econbmicas das distingbes criadas pelo racismo
contemporizador da sociedade na realidade brasileira sao outras (HERINGER,
2002). As distingdes e desigualdades raciais sdo contundentes, facilmente visiveis e
de graves consequéncias para a populagao afro-brasileira e para o pais como um
todo (GUIMARAES, 2002).

A escraviddo e a colonizagdo representaram o contexto em que se
originaram estas desigualdades. No pais que apresenta o maior contingente de afro-
descendentes fora do continente africano, a escraviddo deixou suas marcas na
posicao social de sucessivas geragoes da populagao negra (TELLES, 2003).

Ao demarcar os espacos sociais com base na aparéncia e na cor da pele, as
sociedades latino-americanas, e a brasileira em particular, resgatam a natureza
sdcio histérica do conceito de raca e capturam seu potencial de identificar diferentes
sentidos e significados no acesso ao poder, no acesso ao repertorio de direitos
efetivamente disponiveis e ao conjunto de recursos socialmente desejaveis (LOPES,
2004).

Tudo isso toca em pontos sensiveis da complexa relagdo entre raga e saude,
seja pela inconsisténcia do conceito de raga , como insistem em afirmar os
geneticistas, seja pelas inter-relagbes entre raca e agravos a saude, ainda mais
quando essas interfaces vém se tornando objeto de politica do Estado em tempos
de racializacdo (MAIO; MONTEIRO, 2005).

O racismo brasileiro, a democracia racial e a falacia do conceito de raga, sao
escamoteados no cotidiano de brasileiras e brasileiros cujas pesquisas revelam a
existéncia de uma situacdo de desigualdade em diversos niveis: saude, educagao,

emprego, habitagcédo e renda. E o pais convive, ha séculos, com estas barreiras que
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travam o desenvolvimento humano de parte significativa de sua populagédo e que se
apresenta como um obstaculo de carater tanto institucional (por meio de politicas
que ignoram a populagdo negra e indigena) quanto socioecondmico (por meio da
desigualdade social que segrega parte da populagdo nas areas mais pobres do pais)
(BRASIL PNUD, 2005).

Os perversos efeitos dessa programacgéao social sobre a populagdo negra sao
inumeros, diversos e assimétricos nas varias fases do ciclo de vida, e podem ser
evidenciados, diretos ou indiretamente, a partir da andlise que o grupo estabelece
com as instituicdes, da analise de sua situacdo econdmica, condi¢cdes de vida e de
desenvolvimento humano, participacdo no mercado de trabalho, acesso a bens e
equipamentos sociais e de sua morbimortalidade como observam Wood & Carvalho
(1994), Hasenbalg (1996), Martins & Tanaka (2000), Cavaleiro (2001), Martins
(2004), Batista et al. (2004).

1.1 DESIGUALDADES SOCIAIS E INIQUIDADES EM SAUDE

De um modo geral, ha um consenso de que o conceito de desigualdade tem
uma clara conotagéo ideoldgica, podendo diferir a partir da lente pela qual se olha. E
também um conceito social e historicamente construido, tendo variado ao longo do
processo civilizatério.

Sobre essas desigualdades sociais e iniglidades em saude, Silva e Barros
(2002) apontam para a necessidade do entendimento da desigualdade dentro do
debate atual das politicas publicas no Brasil, bem como destacam o papel
fundamental da Epidemiologia para o entendimento dos perfis de desigualdade no
tocante a saude. Para os autores, o conceito de iniqliidade tem sido empregado (no
caso particular das andlises de desigualdades sociais em saude) para designar
aquelas consideradas como inaceitaveis “por sua elevada magnitude ou por sua ja
demonstrada vulnerabilidade a agdes factiveis”.

Para Wilkinson (1996), a influéncia da desigualdade social e econémica sobre
a expectativa de vida, em diferentes paises, &€ dramaticamente menor naqueles em

que a diferenga de renda é maior na sociedade.
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Ainda segundo o mesmo autor, as desigualdades podem ser consideradas
naturais quando ocorrem como diferencas e dessemelhancas entre os individuos
como no caso do sexo, raga e idade. Estas mesmas categorias podem adquirir
caracteristicas de desigualdades sociais se a elas for associado o modo como se
inserem na estrutura societaria da qual fazem parte. Dito de outra maneira, esta
“transformacao” ocorre quando estas diferengcas sao utilizadas por uma sociedade
como critério para atribuicdo de papéis sociais.

Assim, mesmo as desigualdades sociais e naturais podem ser encaradas
como aceitaveis, dependendo do ponto de vista, pois, neste caso, a preciso
acrescentar um juizo de valor. Atribui-se desse modo, ao conceito de desigualdade,
a idéia de justica, surgindo, assim, o conceito de iniquidade (ou seu antbnimo, a
equidade).

Kawachi et al. (2002), apontaram questdes pertinentes a desigualdade em
saude que merecem atencdo. A distincdo entre desigualdade em saude que se
refere a um conceito de dimensdo e quantidade que mostra a diferengca na
ocorréncia de um evento ocorrido aleatoriamente, e iniqlidade em saude que se
refere a um conceito politico que expressa um compromisso moral de justica social,
onde a desigualdade ndo pode ser medida nem pela ciéncia, nem pela mensuragao
de qual proporgédo de desigualdade é injusta, mas sim prescinde de um julgamento
normativo.

Assim, deve-se considerar e discutir aspectos relativos a perspectiva de vida
dos individuos, como um fator importante, que pode sofrer influéncia de fatores do
inicio da vida que afetardo a vida adulta, independente de qualquer intervencao,
como meio ambiente, fatores durante a trajetéria de vida e fatores cumulativos que
dependerao da intensidade e duracdo do estimulo.

Deve-se observar ainda que outras diferengcas podem desencadear essa
desigualdade em saude, como sexo ou raga, que ao longo da trajetéria de vida do
individuo serdo capazes de estar determinando melhores ou piores oportunidades
de renda, moradia, condicdo psicossocial e interferindo no processo de
desigualdade em saude.

Cresce o interesse sobre a analise do padrao de comportamento dos lugares
ou contextos na produgdo das desigualdades em saude, quando se observa que
pode haver uma influéncia coletiva, quando existe uma caracteristica dominante na

populagdo que predomina em determinado lugar. Assim, raga, por exemplo, pode
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ter um efeito contextual que se refere a caracteristicas inerentes ao ambiente como
as culturais, linguisticas ou de carater politico no acesso de algum servigo de saude
(KAWACHI et al., 2002).

Reforgando esta abordagem, Whitehead (2000) define “iniquidades sociais
em saude” como uma diferenga sistematica na saude entre diferentes grupos
socioecondmicos dentro de uma sociedade. Para a autora, “pelo fato de as
iniquidades serem socialmente produzidas, sdo potencialmente evitaveis e séo,
portanto, amplamente inaceitaveis em uma sociedade civilizada”.

Para Kawachi et al., (2002), a iniqlidade (ou desigualdade inaceitavel) ao
acrescentar um juizo de valor, se reveste de uma caracteristica ideoldgica e diversas
correntes acabam por aborda-la de modo diferente. Na América Latina a partir dos
anos 1980, o pensamento marxista a respeito do papel da classe social na
determinagdo das doencgas foi preponderante em oposigdo ao pensamento anglo-
saxao de base economicista, fundamentada na teoria de mercado de Adam Smith
(SILVA e BARROS, 2002).

1.2 CAPITAL SOCIAL

O “Capital Social”, conceito amplamente utilizado em estudos recentes de
saude publica, foi proposto recentemente por Townsend et al. (1988), em uma
retomada do referencial tedrico originalmente formulado por Emile Durkheim, o qual
atribuia a coesao social a solidariedade, matéria do tecido social.

Quando atinge determinados patamares, a desigualdade torna-se
disfuncional e contribui para a perda da coesao social, reduzindo a capacidade da
sociedade de suprir necessidades individuais. “Capital Social” seria uma indicagao
de coesao dos agrupamentos sociais, indicando seu potencial de provisao de bens e
servicos para a coletividade.

Ao contribuir para a perda de coesao social, a desigualdade exerce efeitos
contextuais sobre a saude, tornando ciclica a injustica social que realimenta os
niveis de doenca e morte na populagao.

Varios estudos tém comprovado que a coesdo social, a existéncia de

confianga mutua e respeito entre diferentes setores da sociedade determinam
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impacto positivo na saude. Niveis crescentes de participacdo reduzem a exclusao
social, aumentam e aprimoram o padrdo de vida comunitaria. Sendo assim capital
social promove uma reacao individual e coletiva em direcdo a uma sociedade mais
saudavel (KAWACHI, 1999; STANSFELD, 1999).

Compreender a dindmica desse complexo processo € relevante para a
implementacédo de politicas publicas e privadas dirigidas a promog¢ao de saude e
equidade. Esse € um dos principais desafios contemporaneos interpostos aos
profissionais da saude coletiva.

O termo inglés ‘deprivation’ tem sido bastante utilizado na literatura cientifica
em saude em nivel internacional. Talvez isso se deva ao fato de que com apenas
uma palavra se consiga expressar condi¢cdes de vida desfavoraveis de uma pessoa
ou de uma comunidade (PATUSSI, 1999).

Segundo o mesmo autor, na literatura mundial o conceito de ‘privagdo’ tem
sido considerado como um sinbnimo de baixa condicdo socioeconédmica ou até
mesmo como a falta do necessario a vida.

A literatura epidemioldgica geral é farta em evidéncias de que muitas doencas
afetam grupos socialmente mais carentes da sociedade, o que inclui privagado de
acesso a politicas publicas, privacao de coesao social, dentre outros fendmenos.
Cérie dental ndo é excegdo (MOYSES, 2000).

Além de condicbes de extrema miséria, também graus intermediarios de
privagao socioecondmica repercutem sobre a saude coletiva, refletindo um complexo
processo de interagdes causais. O processo de exclusdo social nao se realiza
apenas de modo absoluto, mas é matizado por estagios de relativa pobreza e
desigualdade social, que também implicam risco aumentado para varias doencas.
Os extratos sociais pauperizados apresentam perfis predisponentes a diversos
fatores de risco, piores indicadores de qualidade de vida e maior impacto de
mortalidade, Além disso, estdo sujeitos a sofrer precocemente os efeitos de
deterioracdo da saude, e o inicio de doencgas crénicas mais frequientes em idades
mais avancgadas (WAGSTAFF, 2001).

Familias submetidas as mas condi¢cdes de moradia e trabalho estdo menos
expostas a informagcdo em saude, o que faz com que seus membros se engajem
com mais facilidade em comportamentos de risco. As pessoas carentes tém menos
acesso aos servicos de saude e deixam de procura-los com finalidades preventivas

ou nos estagios iniciais de suas necessidades de tratamento. Véem-se prejudicadas
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em sua condi¢gao nutricional, ttm menos acesso a diagndsticos precoces, menos
recursos terapéuticos e um pior prognostico quando desenvolvem doengas
(ANTUNES et al, 2003).

No periodo recente, assistiu-se a uma retomada e intensificagdo dos estudos
voltados as multiplas e complexas interagdes entre saude e desigualdade social.
Diferenciais de ordem socioeconémica vém sendo estudados como possiveis fatores
causais, coadjuvantes e consequUéncias de inumeras doencas, e, nesse sentido,
fala-se em associagéo entre saude e condi¢ao social (BOING et al., 2006).

Segundo o0 mesmo autor, associagao tem sido explorada ndo apenas do
ponto de vista dos individuos afetados, mas também no ambito das coletividades.
Intensas disparidades de ordem socioeconémica s&o indicativas de uma
comunidade com reduzido capital social, com capacidade restrita de prestar apoio
aos seus membros mais necessitados e amortecer o impacto prejudicial das

doencgas sobre a coletividade.

1.3 EXCLUSAO SOCIAL

A exclusdo € um todo que se constitui a partir de um amplo processo
determinado que acompanha, em menor ou maior grau, a evolugdo da humanidade.
As raizes de sua manifestacdo foram identificadas por alguns e pronunciadas por
muitos ao longo do tempo.

A exclusao social, que associa o acumulo de deficiéncias de varias ordens a
falta de protegao social, € uma das formas de se analisar como e por que individuos
e grupos nao conseguem ter acesso ou beneficiar-se das possibilidades oferecidas
pelas sociedades e economias. A exclusao social pode ser vista como um processo
que leva a negagado (ou desrespeito) dos direitos que garantem ao cidaddo um
padrdo minimo de vida, envolvendo tanto os direitos sociais quanto questdes
materiais, significando ndo apenas a falta de acesso a bens e servicos que
signifiquem satisfacdo das necessidades basicas, mas também a auséncia de
acesso a seguranga, justica, cidadania e representatividade politica (NAHAS, 2006).

O modo de producdo capitalista € estruturalmente excludente. Isto ja foi
demonstrado por Marx na metade do século passado. Deste ponto de vista, a

exclusao social ndo € um novo fendbmeno. Pelo contrario, ele é inerente ao processo
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de acumulacdo. Este fato permitiu incluir no senso comum a concepc¢ao de que a
exclusao é natural, como apregoava Adam Smith sobre a naturalidade da diferenga
e do processo seletivo da natureza. Note-se, porém, que a nocdo de Smith colocava
a exclusdo no patamar de uma condicao individual, enquanto Marx demonstrou a
exclusao social como a légica inerente a um dado processo de produgao (SPOSATI,
1998).

Ainda segundo a autora, ha uma distincdo entre exclusdo social e pobreza.
Por conter elementos éticos e culturais, a exclusdo social se refere também a
discriminacdo e a estigmatizacdo. A pobreza define uma situagdo absoluta ou
relativa. Ndo se entende como sinébnimos quando se tem uma visdo alargada da
exclusdo, pois ele estende a nogcédo de capacidade aquisitiva relacionada a pobreza
a outras condigdes atitudinais, comportamentais que nao se referem tédo s6 a
capacidade de nao retencao de bens. Consequentemente, pobre é o que nao tem,
enquanto o excluido pode ser o que tem sexo feminino, cor negra, opgao
homossexual, € velho, etc. A exclusédo alcanga valores culturais, discriminagdes. Isto
nao significa que o pobre ndo possa ser discriminado por ser pobre, mas que a
exclusao inclui até mesmo o abandono, a perda de vinculos, o esgargamento das
relagdes de convivio, que necessariamente ndo passam pela pobreza.

A exclusdo social constitui uma marca inquestionavel de desenvolvimento
capitalista brasileiro. Com a abolicdo da escravatura, os negros deixaram de ser
formalmente excluidos, ainda que o pais nao tivesse sido capaz de oferecer
nenhuma politica publica de inclusdo social.

O Atlas da Exclusédo Social no Brasil relata a “velha” exclusdo social como a
forma de marginalizagdo dos frutos do crescimento econémico e da cidadania,
expressa pelos baixos niveis de renda e escolaridade, incidindo entre os migrantes,
analfabetos, mulheres, familias numerosas e a populagao negra (POCHMANN et al.,
2003).

Entende-se por “nova” exclusdo um fenébmeno de ampliacdao de parcelas
significativas da populacdo em situacdo de vulnerabilidade social, e também as
diferentes formas de manifestacdo da exclusido, abarcando as esferas cultural,
econdmica e politica. A exclusdo se apresenta sob multiplos aspectos em varias
dimensdes da vida nacional. Ao longo da segunda metade do século XX, de maneira
sempre reiterada, quase metade das 27 unidades federativas brasileiras apresentou

indices aflitivos de pobreza, sendo que a mesma quantidade exibiu indices sofriveis
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de assalariamento formal. Mais de um terco mostraram indices inaceitaveis de
desigualdades de rendimentos, enquanto dois tergos revelaram indices precarios de
alfabetizagcdo e escolaridade. Finalmente, cerca de metade apresentou indices
preocupantes de violéncia e, como sintese, igual numero revelou indices criticos de
exclusao (POCHMANN et al., 2003).

E bem verdade que as unidades da federacdo que se mostraram sob estas
condicbes em 1960, 1980 e 2000 foram frequentemente as mesmas (quase sempre
localizadas na regiao Norte e, principalmente, Nordeste). Mas em hipétese alguma
isso tornou a questdo menos grave, porque tais unidades responderam
continuamente por 35% da populagdo nacional. Ou seja, ao longo de toda a
segunda metade do século mais de um ter¢o dos brasileiros se encontrou vivendo
sob velhas e novas formas de exclusao social (CAMPOS et al., 2003).

Esta exclusdo social, no caso da populagdo negra, determina condi¢des
especiais de vulnerabilidade. Este conceito, de forma sintética, seria “o conjunto de
aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e modo de exposigdo a uma
dada situagdo e, de modo indissociavel, ao maior ou menor acesso a recursos
adequados para se proteger das conseqiiéncias indesejaveis daquela situagdo”
(LOPES, 2004).

Assim, além da insergéo social desqualificada, desvalorizada (vulnerabilidade
social) e da invisibilidade de suas necessidades reais nas agdes e programas de
assisténcia, promogdo de saude e prevencdo de doengas (vulnerabilidade
programatica), mulheres e homens negros vivem em constante estado defensivo.
Essa necessidade infindavel de integrar-se e, ao mesmo tempo, proteger-se dos
efeitos adversos da integracdo, pode provocar comportamentos inadequados,
doencas psiquicas, psicossociais e fisicas (vulnerabilidade individual) (LOPES,
2004).

1.4 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE (DSS)

Todos estes fatores sociais, econémicos, culturais, psicolégicos étnico-raciais
e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus

fatores de risco na populagao, expressam com maior ou menor nivel de detalhe o
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conceito atualmente bastante generalizado de que as condi¢gdes de vida e trabalho
dos individuos e grupos da populagdo estdo relacionadas com sua situagado de
saude. Sédo eles os determinantes sociais da saude (DSS), que para a OMS
(Organizagao Mundial da Saude), sdo as condigbes sociais em que as pessoas
vivem e trabalham. Nancy Krieger introduz um elemento de intervencgao, ao defini-los
como os fatores e mecanismos através dos quais as condi¢cdes sociais afetam a
saude e que potencialmente podem ser alterados através de acdes baseadas em
informacé&o. (BUSS, 2006).

Nas dultimas décadas, observa-se tanto na literatura nacional como na
internacional, um extraordinario avanco no estudo das relagdes entre a maneira que
se organiza e desenvolve uma determinada sociedade e a situacdo de saude de sua
populagao (ALMEIDA FILHO, 2003).

Este avanco fica evidente no estudo das iniqlidades em saude, daquelas
desigualdades em saude entre grupos populacionais que, além de sistematicas e
relevantes, sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 2000).

A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS)
recentemente declarou que as iniquidades em saude sdo a doenga mais grave no
Brasil, pois a ma distribuicdo de renda desgasta o capital social, as relagbes de
solidariedade e confianga entre as pessoas e grupos. Neste caso, busca-se analisar
as relagdes entre a saude das populagdes, as desigualdades nas condigdes de vida
e o grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associagbes entre individuos e
grupos. (BUSS, 2007).

Ha muito se reconhece que as principais determinantes dessas iniqlidades
estdo relacionadas a forma como se organiza a vida social. JA em meados do séc.
XIX, Virchow entendia que “a ciéncia médica € intrinseca e essencialmente uma
ciéncia social’, que as condicbes econbmicas e sociais exercem um efeito
importante sobre a saude e a doenca e que tais relacbes devem submeter-se a
pesquisa cientifica (BUSS & PELLEGRINI, 2006).

Segundo Nancy Adler (2006) podemos identificar trés geragdes de estudos
sobre as iniqlidades em saude. A primeira geragdo se dedicou a descrever as
relagdes entre pobreza e saude; a segunda a descrever os gradientes de saude de
acordo com os varios critérios de estratificacdo socioecond6mica; a terceira e atual
geragao estdo dedicadas principalmente aos estudos dos mecanismos de produgéo

das iniquidades ou, para usar a expressao de Adler: esta dedicada a responder a
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pergunta: como a estratificagdo econdmico-social consegue “entrar” no corpo
humano?

Enquanto os determinantes individuais sdo importantes para identificar que
individuos dentro de um grupo estdo submetidos a maior risco, as diferengas nos
niveis de saude entre grupos e paises estao mais relacionados com outros fatores,
principalmente o grau de equidade na distribuicado de renda (KAWACHI et al., 1997;
WILKINSON, 1997; PELLEGRINI FILHO, 2000).

1.5 METAS DO MILENIO — OBJETIVOS DO MILENIO (ODM)

Em setembro de 2000, na Cupula do Milénio, realizada pela ONU, chefes de
estado e de governo de 191 paises subscreveram a Declaragdo do Milénio, um
conjunto de 8 objetivos para o desenvolvimento e a erradicacdo da pobreza no
mundo. Assim, inicia-se o debate sobre as Metas do Milénio, com nova énfase nos
determinantes sociais que se afiirma com a criagdo da Comissao sobre
Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005.

Os oitos objetivos da Cupula do Milénio sao:

e Erradicar a extrema pobreza e a fome

e Atingir o ensino basico universal

e Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres
e Reduzir ma mortalidade infantil

e Melhorar a saude materna

e Combater o HIV/AIDS

e Garantir a sustentabilidade ambiental

e Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento
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Dados estes oito Objetivos Internacionais comuns, 18 metas e mais de 40
indicadores foram definidos, para possibilitar uma avaliacdo uniforme dos ODM, nos
niveis global, regional e nacional. As metas definidas devem ser atingidas, em sua
maioria, num periodo de 25 anos, entre 1990 e 2015 (PNUD, 2004).

O acompanhamento dos ODM deve considerar especificidades nacionais. Por
isso, cada pais deve valer-se de suas capacidades para monitorar a consecucao dos
mesmos.

Em relagcdo a isso, o Atlas Racial Brasileiro (2004) traz uma contribuicdo
impar, para que o Brasil “tropicalize” os ODM, adequando-os a realidade do pais. Os
dados contidos no Atlas mostram que os pobres e 0s negros estdo em pior situagdo
social e, em vista da alta superposicdo desses dois grupos, somente dados
desagregados como os do Atlas permitem determinar até que ponto é a pobreza ou
a raga que provoca a desvantagem.

Apods a Cupula do Milénio, a cidade de Durban, na Africa do Sul, abrigou, em
2001, a Conferéncia Mundial contra o Racismo, a Discriminagado Racial, a Xenofobia
e Formas Correlatas de Intolerancia, também sob os auspicios da ONU. Nesta
conferéncia, novos compromissos foram assumidos pela comunidade das nacoes,
relativos aos direitos daqueles grupos sociais que sofrem com o racismo e outras
formas de discriminacao (BRASIL PNUD, 2004).

A Conferéncia de Durban, reuniu delegagbes de 173 paises, 4 mil
organizagdes nao governamentais e mais de 16 mil participantes, na discussdo do
racismo e todas as formas de discriminagao racial, a xenofobia e demais
intolerancias baseadas em raga, cultura, origem, religido, lingua, etnia, deficiéncia, e
agravadas por género, idade e condicdo sécio econdmica.

Neste contexto, uma das medidas da Conferéncia Regional das Américas,
realizada em Brasilia em Julho de 2006, foi adequar os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio aos objetivos estabelecidos pela Conferéncia de
Durban. As Metas do Milénio deveriam ser referéncias para medir o desenvolvimento
politico, econdmico e social dos povos afro descendentes, indigenas e demais
segmentos (BRASIL, PNUD 2004).

A proporcao de pessoas que vivem abaixo de linhas de pobreza (nacionais e
internacionais) € um dos principais indicadores para monitoramento do progresso do

Objetivo do Milénio de se reduzir a pobreza pela metade até 2015. No Brasil, a
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proporcado de pobres na populacao revela uma importante dimensao da persisténcia
da desigualdade racial brasileira (IBGE PNUD, 2004).

Em uma releitura desta Declaragdo dos Objetivos do Milénio no Brasil, um
nono objetivo foi proposto pela AAFESP (Associagdao da Anemia Falciforme do
Estado de Sao Paulo) a ONU com o objetivo de combater o racismo politico
ideoldgico que exclui do processo de desenvolvimento 45% da populagao brasileira,
ou seja, 91 milhdes de pessoas negras que compdem o segmento étnico brasileiro
com os piores indicadores sociais e econdmicos (AAFESP, 2008).

Considerar as especificidades e desenhar estratégias que efetivamente
ajudem a construir a equidade na atencao a saude da populagdo negra € um desafio
gue comecga a ser enfrentado no Ministério da Saude. A perspectiva € de melhorar a
articulagcao entre as iniciativas das diversas areas, de modo a potencializar o efeito
da intervencdo do gestor federal, no seu papel de indutor de politicas (BRASIL,
2004).

A forte associagdo entre a pobreza e populagdo negra esta expressa em
diversos indicadores, sejam estes econdmicos, educacionais ou de saude, que
atestam as desigualdades raciais nestas areas. A tese, amplamente difundida, de
que a eliminagao da pobreza resolve também a iniqlidade relacionada a populagao
negra, vem sendo derrubada paulatinamente por pesquisas recentes, posto que
desconsidera o racismo enquanto fator estruturante das relagdes sociais no Brasil; é
mister se agregar ao principio da universalidade o de equidade, conforme instituido
pelo SUS (BRASIL, 2004).

As relagbes entre raga e saude vém sendo objeto de uma série de iniciativas
centradas na criagdo de um campo de reflexdo politica denominado ‘saude da
populagao negra’ (MAIO; MONTEIRO, 2005).

1.6 DESIGUALDADES E INIQUIDADES EM SAUDE BUCAL

Desigualdades em saude bucal tém sido interpretadas como o termo geral
que se refere a distribuicbes assimétricas de condigcbes de saude bucal em uma
populacdo. Principalmente, desigualdades em saude bucal sdo descritas na

literatura como caracteristicas demograficas e sociais basicas como idade, sexo,
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estado matrimonial, ocupagéo ou entdo variaveis “bucais” incluindo acesso a bens e
servicos de tratamento, prevencdo e higienizagdo. Empiricamente, em poucos
estudos, critérios como renda, educacdo, relacdo com os meios de produgao, o
numero de empregados ou subordinados, ou prestigios de ocupagao tém sido
usados (PETERSEN, 1990).

Apesar de pouco estudada nos paises em desenvolvimento, a influéncia da
desigualdade socioeconémica na saude bucal é semelhante a dos paises
desenvolvidos. Comunidades com grande desigualdade apresentam mais problemas
de saude bucal, independentemente da sua saude como um todo. A desigualdade
nao afeta somente o individuo ou familia que esta em privacdo e ndo € superada
pela simples melhoria no nivel de pobreza (PATUSSI; MARCENES, 2001).

Existe literatura convincente de que privacdo social em nivel populacional
apresenta estreita relacdo com iniqlidades em saude bucal, assim como os mais
pobres tém geralmente pior saude dental que os grupos mais ricos (LOCKER, 2000).

Patussi (1999), em sua pesquisa sobre a relagdo entre privagdo e saude
bucal, sugere que fatores sociais como ‘privagdo’ tem sido investigados como
causas das desigualdades em saude bucal existentes entre individuos e entre
populacoes.

Do mesmo modo, varios indicadores ou indices tém sido usados para medir
privagdo ao nivel individual e/ou ao nivel de area; ao nivel individual, quanto mais
desvantajado for o individuo ou familia, pior € ou sera sua saude bucal, enquanto
gue quanto mais privada de fatores sociais e materiais a area, pior € ou sera a
saude bucal da populacdo que reside na mesma. A relagao entre privacdo e saude
bucal sugere que fatores sociais como ‘privacéo’ (baixa condicdo socio econdmica
ou até mesmo a falta do necessario a vida), tém sido investigados como causas das
desigualdades em saude bucal existente entre individuos e entre populagdes.

A condicdo bucal ndo permite apenas um registro quantitativo, mas possui
também uma histéria vivida. Pessoas pobres, com baixa escolaridade e menor
insercdo no mercado de trabalho, carregam marcas dentarias que exprimem uma
realidade objetiva, e outra subjetiva, velada, pouco estudada nos aspectos fundantes
(MOREIRA et al., 2007).

Nas pesquisas sobre iniqlidades, as disparidades étnico-raciais vém
adquirindo relevancia crescente em saude coletiva, e particularmente em

Odontologia. Evidéncias apontando a sistematica condicdo de desvantagem e
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exclusdao dos negros (pretos e pardos) em relagdo aos brancos ja sdao bastante
consideraveis e atingem variados momentos do ciclo vital (HERINGER, 2002;
BATISTA, 2005).

Muitas doengas afetam grupos socialmente mais carentes da sociedade, o
que inclui privacdo de acesso a politicas publicas, privacdo de coesao social, dentre
outros fendbmenos. Carie dental ndo é excecdo e as explicagdes materiais ou
estruturais, desenvolvidas como modelo de determinagédo social das doencas na
epidemiologia social, tem uma grande contribuicdo a dar para o entendimento da
saude bucal. Estudos apontam para uma provavel relacdo entre Desenvolvimento
Humano e qualidade de vida com saude bucal. Diferenciais em saude bucal séo
expressoes biolégicas de fatores sociais que estdo colocados em uma hierarquia
explicativa muito superior embora distantes em termos de mecanismos causais
sequenciados do nivel macro (sociedade) para o nivel meso (individuo) e o nivel
micro (célula). Carie dental também é uma expressao da “biologia da desigualdade”
(MOYSES, 2000).

Roncalli et al., (2004) afirma que no caso da carie dentaria, cuja determinacéo
€ social, quanto melhores as condi¢cbes de vida das pessoas, ndo somente relativas
ao consumo de bens, mas ao conjunto de elementos que compdem o conceito de
qualidade de vida, melhor sera a sua situacao de saude bucal.

No Brasil, iniquidades em saude bucal sdo de grande magnitude, sendo
fundamental o estudo dos mecanismos de sua produgdo, visando atingir trés
objetivos principais: o de denuncia politica; da produgao de conhecimento cientifico
sobre o tema; e da consequente proposicdo de intervengbes em saude (PERES,
2008). Estas iniquidades entre grupos sociais sao evidenciadas em todos os paises,
apesar de existirem variagbes importantes na magnitude de tais diferencas
(SISSON, 2007). Por estas razbes, os estudos das iniqiidades em saude bucal sdo
considerados como um dos temas de pesquisa prioritarios pela Organizagao Mundial
da Saude (PETERSEN, 2003).

Pela alta superposicao de determinantes, quais sejam, racga/etnia, posicao
social (género, educagédo, renda), faixa etaria e o renovado impacto das barreiras
sociais, econdmicas e culturais nas condi¢bes de vida e saude dos negros, as
investigacdes no campo da saude bucal devem ser estimuladas a exemplo de outros

campos como o da educagao, mercado de trabalho e justica.
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Deste modo, os objetivos desta pesquisa foram identificar as iniquidades em
saude bucal na populacdo de adultos brasileiros de 35 a 44 anos com base nos
diferentes grupos étnicos (pretos, pardos e brancos) de acordo com autodeclaragao
de raga/cor na ocasido do Levantamento Epidemiolégico SB Brasil 2003 (Artigo 1).

Assim como identificar as iniquidades em saude bucal na populacdo de
adultos brasileiros de 35 a 44 anos que se autodeclararam pertencentes ao grupo
étnico Negros na ocasidao do Levantamento Epidemiolégico Nacional SB Brasil 2003
3 e verificar correlacdes destas iniqliidades com condigdes sécio-demograficas

globais de IDH e indice de Gini no nivel agregado (Artigo 2).
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RESUMO

Este foi um estudo transversal de base territorial com abordagem quantitativa cujos
objetivos foram identificar as iniquidades em saude bucal na populagédo de adultos
de 35 a 44 anos, entre grupos étnicos (pretos, pardos e brancos), de acordo com a
autodeclaragao de raga/cor dos participantes na ocasiao do Levantamento
Epidemiolégico Nacional SB Brasil 2003. A amostra estudada constituiu-se de
12.811 adultos de ambos o0s sexos, na faixa etaria de 35 a 44 anos e que
participaram do referido Levantamento Epidemiolégico. Destes, 5.893 individuos
pertenciam ao grupo étnico brancos, 1.231 pretos, e 5.687 eram pardos. A coleta
dos dados ocorreu por meio da analise dos dados secundarios do Levantamento
Epidemiolégico SB Brasil 2003. As variaveis dependentes estudadas foram:
experiéncia de dor de origem dental, CPO-D, perda dental (componente P do CPO-
D), edentulismo anterior, e necessidade de protese (incluindo protese parcial e
prétese total). As variaveis independentes incluiram: renda familiar, escolaridade,
tipo de moradia e tipo de acesso a dentista. Comparou-se o perfil epidemioldgico de
iniquidades em saude bucal estratificados por grupo étnico. Os resultados apontam
significantes disparidades so6cio demograficas e de iniqiidades em saude bucal
entre pretos, pardos e brancos. A renda familiar dos brancos foi 86% maior que dos
pretos e 68% maior que os pardos e a escolaridade dos brancos era de 1,7 anos
maior que dos pretos (I.C. 95%). Em relagdo ao acesso a dentista, 56,8% dos pretos
utilizavam o servico publico, na mesma propor¢cado que os brancos utilizavam outros
servicos. Em relacao as iniqlidades em saude bucal, a perda dental dos pardos foi
de 14,2%, 14% maior que a dos brancos (12,8%). A necessidade de protese parcial
dos pretos foi 19% maior que a dos brancos (76,5% e 65,5% respectivamente). Os
pardos necessitavam 90% mais protese total que os brancos (p < 0,00). As
iniglidades em saude bucal para os grupos étnicos e etarios estudados demandam
estratégias de combate as iniglidades raciais em saude, as disparidades
contextuais e sociais e promog¢éo de saude bucal.

Palavras chave: saude bucal; grupos étnicos; condi¢gbes sociais; adultos.
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ABSTRACT

This was a cross sectional study with quantitative approach whose objectives were
to identify inequalities in oral health in the population of adults 35 to 44 years, (Black
Mulatto, and White) in accordance with the self reported race/color of the
participants in a Brazilian National Surveys 2003. The study sample consisted of
12.811 adults of both sexes, aged 35 to 44 years who participated in the
epidemiological survey. Of these, 5.893 individuals belonged to the White ethnic
group, 1.231 Black and 5.687 were Mulatto. Data collection occurred through the
analysis of data from the Epidemiological Survey Brasil 2003. The dependent
variables were: experience of dental pain, DMF, tooth loss, edentulism, and
prosthesic need (including partial an total denture). The independent variables
included: family income, schooling, type of housing, access to the dentist. The
results showed significant differences in demografic and social inequities in oral
health among Black, Mulatto and White. The family income of Whites was higher
than 86% of Blacks and 68% higher than Mullato. And White schooling was 1,7 years
higher than Blacks (I.C. 95%). Regarding access to the dentist, 56,8% os Blacks
used the public service, the same ratio as the Whites used other services. In relation
to inequities in oral health, teeth loss in the Mulatto group was 14,2%, 14% higher
than that of Whites (12,8%). The needed for partial prosthesis of Black was 19%
higher than that of Whites (76,5% and 65,5% respectively). The Mulatto needed 90%
more total prosthesis that Whites (p<0,00). Inequities in oral health for the age and
ethnic group studied demand strategies to takle racial inequalities in health, the
contextual and social disparities and oral health promotion.

Key words: oral health; ethnic groups; social conditions; adults.
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1. INTRODUGAO

Em anos recentes, as relagdes entre raca e saude vém sendo objeto de uma
série de iniciativas centradas na criacdo de um campo de reflexdo politica
denominado ‘satde da populacéo negra’'®

As desigualdades étnico-raciais vém adquirindo relevancia ainda maior na
producio de diferentes perfis de doenca ® onde a forte associagdo entre a pobreza e
populagdo negra esta expressa em varios indicadores, sejam estes econémicos,
educacionais ou de saude, que atestam as desigualdades raciais nestas areas.

No Brasil, em periodos anteriores, a escraviddo e a colonizagédo
representaram o contexto em que se originaram estas desigualdades, desfavoraveis
para minorias populacionais. No caso do Brasil, o pais que apresenta o maior
contingente de afro-descendentes fora do continente africano, a escravidao deixou
suas marcas na posi¢ao social de sucessivas gerag¢des da populagdo negra %0

Tudo isso toca em pontos sensiveis da complexa relagdo entre raga e saude,
seja pela inconsisténcia do conceito de raca , como insistem em afirmar os
geneticistas, seja pelas inter-relagdes entre raca e agravos a saude, ainda mais
quando essas interfaces vém se tornando objeto de politica do Estado em tempos
de racializacéo '°.

Ao demarcar os espagos sociais com base na aparéncia e na cor da pele, as
sociedades latino-americanas, e a brasileira em particular, resgatam a natureza
sdcio histérica do conceito de raca e capturam seu potencial de identificar diferentes
sentidos e significados no acesso ao poder, no acesso ao repertorio de direitos
efetivamente disponiveis e ao conjunto de recursos socialmente desejaveis '

No Brasil, a referéncia oficial para os dados de composi¢do racial da
populagao é o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. O parametro que
o instituto utiliza para efetuar a classificacdo € o quesito “cor/etnia”. A pergunta feita
aos cidadaos por ocasido do recenseamento permite que cada um responda de
acordo com cinco categorias: branco, preto, pardo, amarelo e indigena.

Segundo a PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) a
populacao brasileira foi estimada em 184,4 milhdes de habitantes, em 2005, sendo

que 91 milhdes de pessoas se declararam de cor/raga parda ou preta, aproximando-
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se bastante da populagdo branca, estimada em 92 milhdes. Assim, 0s negros
(pardos e pretos) correspondem, hoje, praticamente a metade da populagdo do
pais. Destes, 35,8 milhdes residem na Regido Nordeste e 32 milhdes, no Sudeste ®.

De um modo geral, ha um consenso de que o conceito de desigualdade tem
uma clara conotacéo ideolégica, podendo diferir a partir da lente pela qual se olha. E
também um conceito social e historicamente construido, tendo variado ao longo do
processo civilizatério.

Em uma consistente revisdo desses conceitos publicada em 2002, Silva e
Barros % apontam para a necessidade do entendimento da desigualdade dentro do
debate atual das politicas publicas no Brasil, bem como destacam o papel
fundamental da Epidemiologia para o entendimento dos perfis de desigualdade no
tocante a saude.

Para Wilkinson ¥'

, 0 tema da desigualdade ndo é tdo novo, uma vez que
estava presente desde a Grécia dos séculos VI a VII A.C -

Para o autor, as desigualdades podem ser consideradas naturais quando
ocorrem como diferencas e dessemelhangas entre os individuos como no caso do
sexo, raga e idade. Estas mesmas categorias podem adquirir caracteristicas de
desigualdades sociais se a elas for associado 0 modo como se inserem na estrutura
societaria da qual fazem parte. Dito de outra maneira, esta “transformacao” ocorre
quando estas diferencas sao utilizadas por uma sociedade como critério para
atribuicao de papéis sociais.

Assim, mesmo nas desigualdades sociais e naturais podem ser encaradas
como aceitaveis, dependendo do ponto de vista, pois, neste caso, a preciso
acrescentar um juizo de valor. Atribui-se desse modo, ao conceito de desigualdade,
a idéia de justica, surgindo, assim, o conceito de iniquidade (ou seu antbnimo, a
equidade).

Simplificadamente, portanto, o conceito de iniqlidade tem sido empregado
(no caso particular das analises de desigualdades sociais em saude) para designar
aquelas consideradas como inaceitaveis “por sua elevada magnitude ou por sua ja
demonstrada vulnerabilidade a agdes factiveis” %'.

Wilkinson ' ,escreveu sobre a influéncia das desigualdades sociais e
econdmicas, afirmando que a expectativa de vida, em diferentes paises, é
dramaticamente menor naqueles em que a diferenca de renda é maior na

sociedade.
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Segundo Kawachi "’

, deve-se considerar e discutir aspectos relativos a
perspectiva de vida dos individuos, como um fator importante, que pode sofrer
influéncia de fatores do inicio da vida que afetardo a vida adulta, independente de
qualquer intervengdo, como meio ambiente, fatores durante a trajetéria de vida e
fatores cumulativos que dependerao da intensidade e duragao do estimulo.

Dentro deste contexto, desigualdades em saude bucal tém sido interpretadas
como o termo geral que se refere a distribuicbes assimétricas de condigdes de
saude bucal em uma populagao. Principalmente, desigualdades de saude bucal sao
descritas na literatura como caracteristicas demograficas e sociais basicas como
idade, sexo, estado matrimonial, ocupagcao ou entdo variaveis “bucais” incluindo
acesso a bens e servigos de tratamento, prevencao e higienizacdo. Empiricamente,
em poucos estudos, critérios como renda, educagao, relagcdo com o0s meios de
producdo, o numero de empregados ou subordinados, ou prestigios de ocupagao
tém sido usados 2.

Assim, a condigdo bucal ndo permite apenas um registro quantitativo, mas
possui também uma histdria vivida. Pessoas pobres, com baixa escolaridade e
menor insergdo no mercado de trabalho carregam marcas dentarias que exprimem
uma realidade objetiva, e outra subjetiva, velada, pouco estudada nos aspectos
fundantes %'.

Somando-se todas as evidéncias que progressivamente se acumulam em
epidemiologia bucal, parece pertinente concluir afirmando que os diferenciais em
saude bucal sdo expressdes biolégicas de fatores sociais que estdo colocados em
uma hierarquia explicativa muito superior — embora distantes em termos de
mecanismos causais sequenciados do nivel macro (sociedade) para o nivel meso
(individuo) e o nivel micro (célula). Carie dental também é uma expressdo da
“biologia da desigualdade” %.

Nas pesquisas sobre iniquidades e desigualdades, as disparidades étnico-
raciais vém adquirindo relevancia crescente em saude coletiva, e particularmente em
Odontologia. Evidéncias apontando a sistematica condicdo de desvantagem e
exclusdao dos negros (pretos e pardos) em relagdo aos brancos ja sao bastante
consideraveis e atingem variados momentos do ciclo vital 15.6

Assim sendo, o objetivo desta pesquisa foi identificar iniquidades sociais e em
saude bucal na populacdo de adultos (35 a 44 anos) que participaram do

Levantamento Epidemiolégico SB Brasil 2003 7, com base nos diferentes grupos
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étnicos (pretos, pardos e brancos) de acordo com a autodeclaragéo de raga/cor dos

participantes por ocasido do referido Levantamento Epidemioldgico.
2. METODOS

Este foi um estudo transversal de base territorial com abordagem
quantitativa. A coleta dos dados ocorreu por meio da andlise dos dados secundarios
obtidos do Levantamento Epidemiolégico SB Brasil 2003 ’.

A amostra estudada constituiu-se de 12.811 adultos de ambos os sexos, na
faixa etaria de 35 a 44 anos e que participaram do Levantamento Epidemiolégico SB
Brasil 2003. Destes, 5.893 individuos pertenciam ao grupo étnico brancos, 1.231
pretos, e 5.687 eram pardos. Esta faixa etaria € considerada padrao pela OMS 32
para avaliagdo das condi¢cdes de saude bucal em adultos.

Os individuos pertencentes aos grupos étnicos amarelos e indigenas foram
excluidos da pesquisa por constituirem apenas 4% da amostra.

Foi conduzida uma analise com os dados individuais, do perfil epidemiolégico
de desfechos em saude bucal e sécio demograficos estratificados por grupo étnico
(brancos, pardos e pretos).

As variaveis dependentes estudadas foram: experiéncia de dor, CPO-D,
perda dental (componente P do CPO-D), edentulismo anterior, e necessidade de
prétese (incluindo protese parcial e protese total).

As variaveis independentes incluiram: renda familiar média, escolaridade em
anos de estudos, tipo de moradia, tipo de acesso a dentista.

Associagdes foram realizadas entre as variaveis dependentes e
independentes estratificadas pela variavel grupo étnico através do teste do teste qui-
quadrado (p < 0,00), possibilitando explorar os desfechos em saude bucal por grupo
étnico.

Para as variaveis dependentes continuas CPO-D, perda dental (Componente
P do CPO-D), renda familiar e escolaridade, o teste utilizado foi o ANOVA para a
comparacgao das medias.

O software utilizado foi o SPSS (versao 15.0) para a construgao e analise do

banco de dados para este estudo.

3. RESULTADOS
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Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas sécio-demograficas e as
comparacdes entre brancos, pretos, e pardos em relacdo a moradia, acesso a
dentista (apresentados em percentuais), e escolaridade e renda familiar,

(apresentadas em médias).

TABELA 1- PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DA POPULAGAO ADULTA; BRASIL, 2003

Tabela - 1

Perfil Socio-demografico da populagao adulta; Brasil, 2003

Grupo Etnico | Pretos | Pardos | Brancos
n (%) n (%) n (%)
Moradia
propria/aquisigéo 1.231 78,5 5.687 80,6 5.893 77,8
alugada/cedida 1.231 21,5 5.687 19,4 5.893 22,2

Acesso dentista

servigo publico 1.231 56,8 5.687 53,2 5.893 41,6
outros servigos 1.231 39,6 5.687 43,1 5.893 56,8
Escolaridade média 95% I.C. média 95% I.C. média  95% I.C
5,1 (5,3-4,9) 5,6 (5,4-5,7) 6,8 (6,7-6,9)

Renda Familiar (R$) média 95% I.C. média 95% I.C. média 95% I.C.

442,82 (417,60 - 468,05) 502,15 (485,29 - 517,02) 820,65 (845,39 - 759,91)

Intervalo de Confianga = 95%
p <0,00
Fonte: SB Brasil 2003.

Em relacdo a moradia, os resultados apresentam limitagdes, por ndo explorar
neste estudo o tipo de moradia (alvenaria, barraco, madeira), e sim se eram proprias
ou ndo. A maioria da populacdo estudada (78.5 % pretos, 80.6% pardos, 77.8 %
brancos) relatou residir em casa propria ou em aquisigao (financiadas). A
escolaridade média encontrada para a amostra foi de 5,1 anos de estudo para os
pretos, 5,6 anos para os pardos, 6,8 anos para os brancos, apresentando estes 1,7
anos de estudo a mais que os pretos..

A renda familiar foi a variavel que apresentou maior disparidade, sendo

verificado que os brancos tém uma renda familiar que corresponde a quase o dobro
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da dos pretos (R$ 820,65 e R$ 442,82), respectivamente, e 68% maior que os

pardos (R$ 502,15).

Sobre o0 acesso ao dentista, os brancos usaram menos o servico publico

(41,6%), que os pretos (56,8%), assim como utilizaram mais outros servigos (56,8%),

que os pretos (39,6%) e pardos (43,1%).

Na tabela 2 sao apresentadas as prevaléncias entre pretos, pardos e brancos

em relacdo aos desfechos em saude bucal, sendo que experiéncia de dor,

edentulismo anterior, necessidade de prétese parcial e necessidade de protese total,

sdo apresentados em suas prevaléncias (p< 0,00) e o CPO-D e perda dental

(Componente P do CPO-D) sédo apresentados em médias com intervalos de

confianca. (1.C. 95%).

TABELA 2 — PERFIL DE INIQUIDADES EM SAUDE BUCAL DA POPULAGAO ADULTA; BRASIL,

Tabela 2

2003

Prevaléncia de iniquidades em saide bucal da populagao adulta; Brasil, 2003.

Grupo Etnico [Pretos |Pardos [Brancos
n % n % n %
Dor 1.231 41,7) 5.687 (36,7) 5.893 (31,9)
Edentulismo Anterior  1.231 (44,1) 5.687 (48,3) 5.893 (42,3)
Necessidade de Prétese
Parcial 1.231 (76,5) 5.687 (72,1) 5.893 (65,5)
Necessidade de Prétese
Total 1.231 4,7 5.687 (6,8) 5.893 (3,6)
CPO-D média 95% I.C. meédia 95% I.C. média 95% I.C.
19,2 (21,6-20,6) 20,0 (20,2-19,8) 20,4 (20,2 - 20,6)
Perda Dental média 95% I.C. média 95% I.C. média 95% I.C.
13,4 (12,9-13,9) 14,2 (14,4-14,0) 12,8 (12,6 - 13,1)

Intervalo de confianga = 95%
p <0,00
Fonte: SB Brasil 2003.
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Em relacdo a experiéncia de dor, 41,7% da populagdo de pretos tiveram
experiéncia de dor. Dos pardos, 36,7% sendo que para os brancos este percentual
baixou para 31,9%.

O CPO-D médio ndo apresentou diferengas estatisticamente significantes
entre os grupos étnicos, ficando esta diferenca mais evidente na desagregacao do
indice por componente quando analisado o componente P (perdido) onde os pretos
e pardos tiveram respectivamente média de dentes perdidos equivalente a 13,4% e
14,2%, estando os pardos em maior desvantagem em relacdo aos brancos (1,4
dentes perdidos a mais).

Do total da populagédo analisada pelo grupo étnico, o edentulismo anterior,
para os brancos, foi de 42,3%, para os pardos, 48,3% e para os pretos, 44,1%.
Estes indices apresentados também sdao um forte preditor para edentulismo e
necessidade de protese total.

A necessidade de protese parcial foi a condicdo em saude bucal que
apresentou a maior iniglidade em relacéo a etnia, tendo em vista que os pretos tém
necessidade 17% mais que os brancos (76,5% e 65,5% respectivamente) de algum
tipo de prétese parcial. Para os pardos esta diferenca é de 11%.

Esta iniglidade é acentuada em relacdo a protese total, onde os pardos
necessitam 90% mais prétese total quando comparados aos brancos (6,8% e 3,6%

respectivamente).
4. DISCUSSAO

A analise do perfil sécio demografico estratificado por grupo étnico evidenciou
iniquidades significativas, demonstrando a disparidade de renda familiar, acesso a
dentista e escolaridade entre brancos, pretos e pardos.

Sobre a renda familiar, os brancos possuiam renda quase duas vezes maior
que os pretos (R$ 820,65 e R$ 442,82), corroborando os estudos de Barbato et al.
16 para a mesma faixa etaria onde os mais pobres, e aqueles que se consultaram
em servigo publico, tiveram uma maior prevaléncia de perdas dentarias. Assim como

Antunes et al. '

observaram acesso desigual a tratamento odontolégico entre
criancas negras e pardas e uma indicagcdo adicional de disparidade socio
demografica afetando a experiéncia de carie.

Estudos anteriores dos mesmos autores sobre o tema refutaram o

fundamento bioldgico para os diferenciais étnicos na experiéncia de carie,
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atribuindo-os exclusivamente a discrepante insercdo socioeconbmica desses
segmentos de populacdo e ao acesso desigual a bens e servicos no Brasil °.

Frias™ ' em estudo com adolescentes brasileiros concluem que a
desigualdade entre grupos étnicos quanto ao risco de carie tem sido atribuida a pior
condicdo socio econdmica de negros e pardos em relacdo aos brancos na
populacdo brasileira, ndo sendo confirmada a associacido de outros fatores de
ordem bioldgica. Esse registro reflete as iniquidades sécio econbmicas a que alguns
grupos étnicos estéo submetidos no Brasil .

Ao analisar os fatores socio-econdmicos relacionados com a carie dentaria,
deve-se considerar a etiologia das desigualdades sociais, como a ma distribuicdo da
renda, a falta de participagdo na riqueza nacional, o desemprego, o atraso
tecnolégico em alguns setores e os elevados indices de analfabetismo 4

Além das dificuldades de acesso aos servigos odontoldégicos, pessoas com
diferencas pronunciadas de renda também estdo em desvantagem quanto a
ocorréncia de problemas de saude bucal. Tal constatacdo foi registrada no
levantamento do Ministério da Saude de 1986, quando se indicou que as pessoas
situadas nos estratos de renda mais elevada possuiam menos caries do que as
situadas na base da piramide sdcio-econdmica 2,

Avaliando o acesso a dentista, os brancos possuiam maior acesso (56,8%) a
outros servigos (particulares, convénios) que os pretos e pardos (39,6% e 41,3%
respectivamente). Dos pretos, 56,8% usavam o servigo publico. Sobre isso, Ferreira
" em um estudo sobre as representagdes sociais do cuidado a saude bucal com
populagao de baixa renda no Nordeste brasileiro, verificou que um fator que justifica
a experiéncia de dor é a falta de acesso aos servigos odontolégicos.

A populacdo negra tende a relatar problemas de saude no periodo recente
com mais frequéncia que a populagdo branca. Principais diferengcas sao vistas no
acesso a servicos de saude, com dados indicando que atendimento médico,
consultas, planos de saude e tratamento odontolégico sdo mais acessiveis a
populagao branca 8.

No caso da assisténcia odontoldgica as diferengas sdo enormes: o percentual
de negros que nunca foi ao dentista chega a 24%, quase o dobro do percentual de
brancos na mesma situagao (14%).Outro dado importante € que o percentual de

brancos com direito a plano de salde é 2,22 vezes o de negros °.
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No presente estudo uma proporgao significante da populagéo do grupo étnico
pretos teve maior experiéncia de dor (41,7%), comparados aos brancos (31,9%).

Autores como Ekanayake e Mendis "' afirmam que a dor de origem dental é
um significativo preditor de utilizagdo de servigos. Assim, como consequéncias da
exclusdo sistematica dos servigos, a populacdo adulta tém sido destinadas quase
sempre o0s servigos de urgéncias odontolégicas, em sua maioria ocasionadas por
dor.

Lacerda '8, em pesquisa sobre dor como motivo de consulta em populacdo
adulta, concluem que o grau de escolaridade dos individuos, a gravidade da carie
dental, expressas por perdas dentais, e 0 acesso a servicos odontolégicos sdo
fatores relacionados com dor de origem dental. Indicam que, além de interferir na
qualidade de vida das pessoas, € influenciada pelas condigdes sociais e de acesso a
servigos odontolégicos.

O CPO-D médio foi de 19,2 para os pretos, 20,0 para os pardos, 19,9 para os
negros e 20,4 para os brancos. Em pesquisa semelhante Barbato ® encontrou CPO-
D médio de 20,44 para a populacéao brasileira de 35 a 44 anos.

Esta diferenga fica mais evidente na desagregacéo do indice por componente
quando analisado o componente P (perdido) onde os pretos e pardos tiveram
respectivamente média de dentes perdidos equivalente a 13,4 e 14,2 , resultado

5

semelhante ao encontrado por Barbato ®° onde verificou que os pretos e pardos

apresentaram uma prevaléncia de perdas dentarias 14% maior que os brancos. Em
pesquisa realizada na regido metropolitana de Porto Alegre (RS), Susin et al. %,
verificaram em adultos de 30 a 39 anos perda dental média de 5,5 dentes e para a
faixa de 40 a 49 anos média de 10,6 dentes perdidos.

Em pesquisa com adultos no Estado de Sao Paulo, Frazdo et al. 12
encontraram perda dental média de 11,57 dentes em adultos de 35 a 44 anos de
idade. No mesmo estudo, apresentar cor da pele negra como condi¢cao desfavoravel
de acesso e oportunidades a bens e servicos aumentou o risco de perda dental em
22%.

Corroborando estes estudos, o edentulismo anterior para os pardos no
presente estudo foi de 48,3%, para os negros foi de 47,6%, para os pretos 44,1%, e
para os brancos foi de 42,3%. Estes indices apresentados sao um forte preditor para

edentulismo e necessidade de proétese total.
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Santos ?° em sua pesquisa com adultos em Minas Gerais, mostrou que, no
arco superior, 32,5% dos pacientes na faixa etaria de 35 a 45 anos apresentavam
necessidade de protese parcial removivel (PPR) e 21,1% de protese total (PTR); no
arco inferior, 29,0% tinham necessidade de PPR e 18,5% de PTR.

5. CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo demonstram que o perfil de saude bucal da
populacdo de adultos brasileiros apresenta prevaléncias alarmantes de perdas
dentais, no que se refere a histéria passada, e também a histéria presente, com a
experiéncia de dor e necessidade de reabilitacdo protética, onde os negros (pretos e
pardos) apresentam os piores indicadores.

Em relacdo ao acesso a dentista, para os negros, acesso ao servico
odontoldgico € majoritariamente pelo servigo publico, cujas politicas devem melhorar
a qualidade dos tratamentos conservadores para impedir a perda do elemento
dentario, por meio da ampliacdo do acesso, agcdes de promocido de saude bucal e
direcionamento de recursos as regides que apresentem os menores indicadores
sociais globais e locais.

As iniquidades para os grupos étnicos estudados, a perda dental e a
necessidade de protese parcial, sugerem que critérios de equidade devem ser
adotados na priorizacdo de proteses parciais como a ampliacdo do acesso, a
garantia de ndo segregacédo racial e intervencdo sobre os determinantes sociais,
como uma nova estratégia da Politica Nacional de Saude Bucal nos CEOS (Centros
de Especialidades Odontolégicas).

As politicas publicas devem minimizar os impactos na saude bucal das
disparidades sécio-econdmicas raciais locais e globais, com pesquisas que possam
explicar o mecanismo de agao dos efeitos contextuais da desigualdade de renda na
saude bucal. Assim como estabelecer estratégias e metas para intervengcdo na
dindmica do Sistema Unico de Saude (SUS) no enfrentamento das iniqiiidades e
desigualdades em saude com enfoque na abordagem étnico-racial.

Assim, as evidéncias de iniquidades em saude bucal para o grupo étnico
pesquisado, demandam estratégias urgentes de combate as iniquidades raciais em

saude, as desigualdades contextuais e sociais e a promoc¢ao de saude bucal.
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1 . DESCRIGAO DAS CATEGORIAS DAS VARIAVEIS

Descrigao das categorias das variaveis

Variavel Coletada Recodificada
CPO-D mantida conforme coletada numeérica continua
DOR 0 = nunhuma dor 0 = nenhuma dor

1 = pouca dor
2 = média dor
3 = muita dor
X sem informacgéao

1=dor

P (componente P)

mantida conforme coletada

numeérica continua

Edentulisno Anterior

mantida conforme coletada

0 =nao
1=sim

Necessidade de Protese

0 = ndo necessita

1 = protese de 1 elemento
2 = mais de 1 elemento

3 = combinacéo de proteses
4 = protese total

9 = sem informagao

0 = ndo necessita
1 = protese parcial
2 = protese total

Renda Familiar

mantida conforme coletada

numeérica continua

Escolaridade

mantida conforme coletada

numeérica continua

Moradia 1 = propria 1 = propria/ aquisi¢éo
2 = prépria em aquisi¢ao 2 = alugada/cedida
3 = alugada
4 = cedida
5 = outros
Acesso a Servigo 0 = nunca foi 0 = nunca foi

Odontolégico

1 = servigo publico

2 = servigo privado

3 = Planos

4 = servico filantrépico
5 = outros

1 = servigo publico
2 = servico privado
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FIGURA 1 — ACESSO A DENTISTA POR OUTROS SERVICOS
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FIGURA 2 — ACESSO A DENTISTA POR SERVICO PUBLICO
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FIGURA 3 - PREVALENCIA DE DOR DE DENTE POR GRUPO ETNICO
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FIGURA 4 - PREVALENCIA DE EDENTULISMO POR GRUPO ETNICO
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FIGURA 5 — NECESSIDADE DE PROTESE POR GRUPO ETNICO
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FIGURA 6 - CPO-D POR GRUPO ETNICO
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FIGURA 7 - PERDA DENTAL POR GRUPO ETNICO
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RESUMO

Este foi um estudo Ecologico de base territorial com abordagem quantitativa cujos objetivos
foram identificar iniqiiidades em saude bucal na populagdo adulta brasileira de 35 a 44 anos
que se autodeclararam pertencentes ao grupo étnico negros (pretos e pardos) na ocasido do
Levantamento Epidemiologico Nacional SB Brasil 2003 e verificar correlagdes destas
iniqiiidades com condigdes sécio demograficas locais e globais. A populacdo estudada
constituiu-se de adultos de ambos os sexos, na faixa etaria de 35 a 44 anos que participaram
do referido Levantamento Epidemiologico. A amostra estudada foi de 6.918 negros sendo
1.231 pretos e 5.687 pardos. A coleta dos dados ocorreu por meio da analise de dados
secundarios obtidos da base de dados do Levantamento Epidemiologico SB Brasil 2003 e os
dados globais (IDH e Indice de Gini) do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Os
desfechos com maior iniqiiidade na analise individual para o grupo étnico estudado,
experiéncia de dor, edentulismo anterior, perda dental de 1 a 12 dentes, perda dental de 13 a
31 dentes e necessidade de protese parcial foram agregados por Estado, assim como as
variaveis independentes: renda familiar e o acesso a aten¢@o odontoldgica em servigo publico,
ndice de Gini e IDH. Pelo Teste de Spearman foram realizadas correlagdes entre os
desfechos e as variaveis independentes. A analise dos dados revelou correlagdo negativa entre
experiéncia de dor e acesso ao servigo publico. As perdas dentais de 13 a 31 dentes e o
edentulismo anterior apresentaram correlacdo negativa com a renda familiar. O IDH esteve
negativamente correlacionado com a necessidade de protese parcial. O Indice de Gini esteve
correlacionado com a perda dental de 13 a 31 dentes e com a necessidade de protese parcial,
evidenciando assim que quanto maior a desigualdade de renda, maior a iniqiiidade. A varia¢do
do servigo publico explicou 15% da experiéncia de dor; a variagdo da renda familiar média
explicou 27% do edentulismo anterior e 25% da perda dental de 13 a 31 dentes; as variacdes
do IDH explicaram 15% e as variagdes do 1. de Gini 24% da necessidade de protese parcial.
Os Estados da regido Norte e Nordeste apresentaram os piores indicadores socio
demograficos e de satde bucal. Assim, as evidéncias de iniqiiidades em satde bucal para o
grupo étnico pesquisado, demandam estratégias urgentes de combate as iniqiiidades raciais
em saude, as desigualdades contextuais e sociais ¢ a promog¢ao de saide bucal, com énfase
em se buscar as determinagdes sociais das iniqilidades e estratégias para sua reducao.

Palavras-chave: saude bucal; negros; condi¢des sociais; adultos.
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ABSTRACT

This was na ecological study of territorial base with quantitative approach aimed at
identifying inequalities in oral health among Brasilian adult population 35 to 44 years that self
within the black ethnic group (Black and Mulatto) during the Brazilian National
Epidemiological Survey 2003 correlations of these inequalities and check conditions with
local and global socio demographic. The study population consisted od adults of both sexes,
aged 35 to 44 years who participated in a Brazilian National Epidemilogical Surveys 2003.
The study sample was 6.918 and 1.231 Black and 5.687 Mulatto. Data collection achieved
through analysis of secondary data from the database of the Epidemiological Survey SB
Brasil 2003 and the aggregated data (HDI and Gini Index ) Atlas od Human Development in
Brazil. Data with greater inequalities in the individual analysis for the Black ethnic group
(Blacks and Mulattos) were aggregated for each Brazilian State and made correlations with
the social demographic data from local and global HDI and Gini Index. The outcomes with
greater inequity in the individual analysis for the black ethnic group (Blacks and Mulattos)
experiencing of dental pain, previous edentulism, teeth loss from 1 to 12 teeth, teeh loss form
13 to 31 teeth and the need for partial prosthesis were aggregated by State, as the independent
variables: family income, years of schoooling, and access to dental care in public service.
Data analysis revealed a negative correlation between experience of pain and access to public
service. The loss of 13 teeth to 31 teeth and edentulism earlier showed negative correlation
with family income. The HDI was negatively correlated with the need for partial denture. The
Gini Index was correlated with tooth loss from 13 to 31 teeth and the need for partial
prosthesis, showing that the greater the inequality of income, the greater inequality. The
change in public service 25% said the experience of pain; the variation in average family
income explained 27% of previous edentulism and tooth loss 24% of to 31 teeth; variations
Gini Index 24% of the need for partial denture. The States of the country’s North and
Northeast regions presented the worst social indicators of demographic and oral health. The
evidence os inequities in oral health for the ethnic group studied, require urgent strategies to
combat racial inequities and social contextual and oral health promotion, with enphasis on
search is the determination of social inequities and strategies for its reduction.

Keywords: oral health; Black; social conditions, adults.
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1. INTRODUGAO

O Brasil foi considerado, ao longo de varias décadas, o ”pais da democracia racial”.
Entretanto, embora nunca tenha se consolidado no pais um regime de discriminagdo racial
legal e formal, as propor¢des socio econdmicas das distingdes criadas pelo racismo
contemporizador da sociedade na realidade brasileira sio outras '. As distingdes e
desigualdades raciais sdo contundentes, facilmente visiveis e de graves conseqiiéncias para a
populagio afro-brasileira e para o pais como um todo .

A escraviddo e a colonizagdo representaram o contexto em que se originaram estas
desigualdades. No pais que apresenta o maior contingente de afro-descendentes fora do
continente africano, a escraviddo deixou suas marcas na posi¢do social de sucessivas geragdes
da populagio negra °.

Cresce o interesse sobre a analise do padrio de comportamento dos lugares ou
contextos na producgdo das desigualdades em satide, quando se observa que pode haver uma
influéncia coletiva, quando existe uma caracteristica dominante na populacdo que predomina
em determinado lugar. Assim, raga, por exemplo, pode ter um efeito contextual que se refere a
caracteristicas inerentes ao ambiente como as culturais, lingiiisticas ou de carater politico no
acesso de algum servico de saude *.

Refor¢ando esta abordagem, Whitehead > define “iniqiiidades sociais em saude” como
uma diferenca sistematica na saude entre diferentes grupos socioecondmicos dentro de uma
sociedade. Para a autora, “pelo fato de as iniqiiidades serem socialmente produzidas, sdo
potencialmente evitdveis e sdo, portanto, amplamente inaceitaveis em uma sociedade
civilizada .

Para Kawachi *, a iniqiiidade (ou desigualdade inaceitivel) ao acrescentar um juizo de
valor, se reveste de uma caracteristica ideoldgica e diversas correntes acabam por aborda-la
de modo diferente.

Desigualdades em saude bucal tém sido interpretadas como o termo geral que se refere
a distribuigdes assimétricas de condigdes de saude bucal em uma populagdo. Sobretudo,
desigualdades em satide bucal sdo descritas na literatura como caracteristicas demograficas e
sociais basicas como idade, sexo, estado matrimonial, ocupagdo ou entdo variaveis “bucais”
incluindo acesso a bens e servigos de tratamento, prevencao e higienizacdo. Empiricamente,
em poucos estudos, critérios como renda, educagdo, relacdo com os meios de produgdo, o

, . , - ~ N . 6
numero de empregados ou subordinados, ou prestigios de ocupacdo tém sido usados .
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A condi¢do bucal ndo permite apenas um registro quantitativo, mas possui também
uma histéria vivida. Pessoas pobres, com baixa escolaridade e menor inser¢do no mercado de
trabalho, carregam marcas dentarias que exprimem uma realidade objetiva, e outra subjetiva,
velada, pouco estudada nos aspectos fundantes .

Diferenciais em saude bucal sdo expressoes bioldgicas de fatores sociais que estdo
colocados em uma hierarquia explicativa muito superior embora distantes em termos de
mecanismos causais seqiienciados do nivel macro (sociedade) para o nivel meso (individuo) e
o nivel micro (célula). Carie dental também é uma expressio da “biologia da desigualdade” ®.

A relacdo entre privagdo e saude bucal sugere que fatores sociais como ‘privac¢ao’
(baixa condi¢do s6cio economica ou até mesmo a falta do necessario a vida), t€ém sido
investigados como causas das desigualdades em satde bucal existente entre individuos e entre
populacdes. Do mesmo modo, varios indicadores ou indices t€ém sido usados para medir
privacdo em nivel individual e/ou ao nivel ecoldgico; em nivel individual, quanto mais
desvantajado for o individuo ou familia, pior € ou serd sua satde bucal, enquanto que quanto
mais privada de recursos sociais e materiais a area geografica, pior € ou sera a satde bucal da
populagio que reside na mesma °.

No Brasil, iniqiiidades em saude bucal sdo de grande magnitude, sendo fundamental o
estudo dos mecanismos de sua producdo, visando atingir trés objetivos principais: o de
dentincia politica; da produg¢do de conhecimento cientifico sobre o tema; e da conseqiiente
proposi¢io de intervengdes em saude '°. Estas iniqiiidades entre grupos sociais sdo
evidenciadas em todos os paises, apesar de existirem variagdes importantes na magnitude de
tais diferencas ''. Por estas razdes, os estudos das inigiiidades em saude bucal sdo
considerados como um dos temas de pesquisa prioritarios pela Organizagdo Mundial da Saude
12

Pela alta superposicdo de determinantes, quais sejam, raga/etnia, posi¢do social
(género, educagdo, renda), faixa etaria e o renovado impacto das barreiras sociais, econdmicas
e culturais nas condi¢des de vida e saude dos negros, as investigagdes no campo da saude
bucal devem ser estimuladas a exemplo de outros campos como o da educag¢do, mercado de
trabalho e justica.

Deste modo, os objetivos desta pesquisa foram identificar as iniqiiidades em saude
bucal na populacao de adultos brasileiros de 35 a 44 anos que se autodeclararam pertencentes
ao grupo €tnico negros na ocasido do Levantamento Epidemiologico Nacional SB Brasil 2003
13

, € verificar correlagcdes destas iniqliidades com condi¢des socio-demograficas globais no

nivel agregado.
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2. METODOS

Este foi um estudo ecologico de base territorial, com abordagem quantitativa.

Os dados com maior iniqilidade na analise individual para o grupo étnico negros
(pretos e pardos) foram agregados por Estado brasileiro e realizadas correlacdes destes com
dados sécio-demogréficos locais e globais de IDH'* (Indice de Desenvolvimento Humano) e
de desigualdade na distribuigdo de renda (expressa pelo indice de Gini) ' por Estado.

Os estudos ecologicos abordam areas geograficas ou blocos de populagdo bem
delimitados, analisando comparativamente varidveis globais, quase sempre por meio da
correlagdo entre indicadores de condi¢oes de vida e indicadores de situagdo de saude. Assim,
a descricdo e a analise sdo referidas @ média de exposicao e a prevaléncia ou a taxa de doenca
nas unidades geopoliticas consideradas '*.

De acordo com a visdo ecossocial, iniqliidades sociais em saude constituem o
problema definidor da disciplina de epidemiologia. Uma abordagem ecossocial requer situar o
contexto gerador de comportamentos de saude, assim as pessoas serdo compreendidas em
suas determinag¢des mais abrangentes '°.

A populacdo estudada constituiu-se de adultos de ambos os sexos, na faixa etaria de 35
a 44 anos que participaram do Levantamento Epidemioldgico SB Brasil 2003. A amostra
estudada foi de 6.918 negros sendo constituida de 1.231 pretos e 5.687 pardos. Esta faixa
etaria € considerada padrido pela OMS para avaliagdo das condi¢des de satide bucal em
adultos.

A coleta dos dados ocorreu por meio da analise de dados secundarios obtidos da base
de dados do SB Brasil 2003 ¢ os dados globais (IDH e Indice de GINI) do Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil.

Denomina-se negro o agrupamento das categorias preto e pardo, segundo o critério de
cor/raga estabelecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) '°. No
presente estudo a categoria negros foi desagregada em pretos e pardos, e seus dados
analisados individualmente.

Os desfechos com maior iniqiiidade na analise individual para o grupo étnico negros
(pretos e pardos) experiéncia de dor de origem dental, edentulismo anterior, perda dental de 1
a 12 dentes, perda dental de 13 a 31 dentes e necessidade de protese parcial foram agregados

por Estado, assim como as varidveis independentes: renda familiar média, e o acesso a
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atengdo odontoldgica em servigo publico. Os registros de IDH e Indice de Gini para o grupo
¢tnico negros foram também agregados por Estado.

Na fase de exploracdo contextual, o teste de Spearman foi utilizado para verificar as
correlacdes entre as varidveis de desfecho e as variaveis independentes.

O software utilizado para as analises estatisticas foi o SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) versao 15.0.

3. RESULTADOS

Na tabela 3 esta apresentada a matriz de correlagdo entre as variaveis de estudadas
para o grupo étnico negros. Correlagdo negativa foi encontrada entre a experiéncia de dor e
servico publico (p<0,05); quanto maior a experiéncia de dor, menor o acesso ao servigo

publico.

TABELA -3 CORRELACAQO ENTRE INDICADORES SOCIO ECONOMICOS E DE DESFECHOS
EM SAUDE BUCAL PARA NEGROS (PRETOS E PARDOS); BRASIL, 2003.

Tabela -3

Correlacio entre indicadores socio- economicos e de desfechos em satide bucal para Negros
(pretos e pardos); Brasil, 2003.

Coeficiente Indicador Dor Ed.Ant. Perdalal2 Perdal3a3l N.P.P NPT Serv.Pub. IDH L.GINI Rend. Far
Dor 1,00 0,087 0,246 0,348 0,847 0,162 0,046* 0,086 0,387 0,447
Edentulismo Anterior 0,089 1,00 0,00%* 0,00%* 0,684 0,064 0,081 0,181 0,185 0,006*
Perda dental de 1 a 12 0,348 0,00%* 1,00 0,00%* 0,780 0,019*% 0,627 0,681 0,365 0,006*
Perda dental de 13231 0,348 0,000%* 0,000%* 1,00 0,041* 0,086 0,487 0,443 0,047* 0,007**
Nec. Protese Parcial 0,847 0,684 0,780 0,041%* 1,00 0,031* 0,396 0,041 0,010 0,078
Nec. Protese Total 0,162 0,064 0,019* 0,086 0,031* 1,00 0,666 0,403 0,175 0,998
Servigo Publico -0,046 0,081 0,627 0,487 0,369 0,666 1,00 0,193 0,284 0,095
IDH 0,086 0,181 0,681 0,443 -0,041*% 0,403 0,193 1,00 0,001** 0,002%*
Indice de Gini 0,387 0,185 0,365 -0,047* -0,010* 0,175 0,284 0,001** 1,00 0,003**
Renda Familiar 0,447 -0,006**  0,006%* -0,007** 0,078 0,998 0,095 0,002%* 0,003** 1,00
Teste de Spearman *p <0,05; **p<0,01

Ed. Ant.: Edentulismo anterior

Perda 1 a 12: Perda dental de 1 a 12 dentes
Perda 13 a 31: Perda dental de 13 a 31 dentes
N.P.P: Necessidade de protese parcial

Serv. Pub.: Servigo publico
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IDH: indice de Desenvolvimento Humano

LGINI: indice de Gini

Rend. Fam.: Renda familiar média

Fonte: SB Brasil 2003 e Atlas de Desenvolvimento Humano 2000.

A perda dental de 13 a 31 dentes e o edentulismo anterior apresentaram correlagdo
negativa com renda familiar média (p < 0,01); quanto maior a renda média familiar, menor a
perda dental e o edentulismo anterior.

O mesmo ndo acontecendo em relagdo a perda dental de 1 a 12 dentes, onde foi
encontrada correlacdo positiva (p <0,01); quanto maior a proporcao de perda dental, maior a
renda média familiar correlagdo esta considerada esplria estatisticamente, onde outras
varidveis de confusdo podem estar interferindo nos resultados.

O Indice de Gini esteve correlacionado com a perda dental de 13 a 31 dentes (p <
0,05); onde o aumento da desigualdade de renda aumentou proporcionalmente a perda dental.

O IDH revela correlagdo negativa com a necessidade de protese parcial (p < 0,05) ;
quanto maior a necessidade de protese parcial, menor o IDH do Estado. O Indice de Gini
esteve correlacionado positivamente com a necessidade de prétese parcial (p < 0,05); maior a

desigualdade de renda, maior a necessidade de protese parcial.
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TABELA -4 ESTADOS DA BEGIAO NORTE E NORDESTE: PREVALENCIA DE DESFECHOS,
RENDA FAMILIAR, IDH E INDICE DE GINI PARA NEGROS (PRETOS E PARDOS); BRASIL, 2003.

Tabela - 4

Estados da Regido Norte e Nordeste: prevaléncia de desfechos, renda familiar, IDH e indice de Gini
para Negros (pretos e pardos): Brasil, 2003.

Dor Ed. anterior Perda 1a12 Perda13a31 N.P.P Serv.Pub. Rend. Fam. IDH I.GINI

Estado n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n (%) n (R$)

Rondoénia 48,2 50,0 44.5 46,4 80,0 45,5 537,43 0,71 0,59
Acre 38,8 63,4 23,9 58,2 69,9 52,2 560,83 0,68 0,62
Amazonas 34,4 46,2 48,4 43,0 74,7 53,6 499,00 0,65 0,65
Roraima 53,8 423 61,5 19,2 69,2 65,4 706,15 0,74 0,59
Para 36,0 541 38,2 49,6 74,5 55,5 432,24 0,70 0,62
Amapa 16,7 48,1 42,6 51,9 87,0 68,5 549,09 0,74 0,62
Tocantins 433 424 52,1 42,2 85,3 60,8 317,70 0,68 0,62
Maranhao 37,9 33,5 55,5 34,2 79,4 34,6 579,79 0,62 0,61
Piaui 36,2 42,7 44 .1 41,2 76,3 55,8 318,72 0,63 0,61
Ceara 354 50,3 44,9 42,5 71,2 65,8 434,48 0,67 0,62
Rio Gde do Norte 35,1 54,3 38,3 51,1 77,4 64,5 337,50 0,67 0,61
Paraiba 34,2 59,0 44 .1 447 80,1 67,5 489,52 0,62 0,59
Pernambuco 33,7 56,5 41,7 45,2 76,9 55,5 389,17 0,61 0,61
Alagoas 417 47,9 53,4 417 87,7 56,5 426,06 0,66 0,63
Sergipe 35,8 31,7 65,0 28,5 83,7 59,8 621,69 0,67 0,61
Bahia 38,1 46,9 47,7 38,1 71,8 49,3 408,35 0,72 0,61
Notas:

Ed. Anterior: Edentulismo Anterior

Perda 1 a 12: Perda dental de 1 a 12 dentes

Perda 13 a 31: Perda dental de 13 a 31 dentes

N.P.P.: Necessidade de Protese Parcial

Serv. Pub.: Servigo Publico

Rend. Fam.: Renda Familiar Média

IDH: indice de Desenvolvimento Humano Estado

I. GINI: indice de Gini Estado

Fonte: SB Brasil 2003 e Atlas de Desenvolvimento Humano 2000.

Conforme visualizado na tabela 4, os Estados com mais baixo IDH (regides Norte e
Nordeste), foram as que apresentaram os piores indicadores de satde bucal para o grupo
étnico estudado, bem como as menores rendas médias familiares.

Nestes Estados foram encontrados os piores indicadores em satide bucal relacionados
a experiéncia de dor, edentulismo anterior, perda dental de 1 a 12 dentes e de 13 a 31 dentes
evidenciando-se a necessidade de protese parcial (87% no Amapa e 87,7% em Alagoas).

Do mesmo modo, o acesso a dentista por meio de servigo publico (68,5% no Amapa e
67,5% no Estado da Paraiba e renda média familiar de R$ 317,70 no Tocantins e R$ 337,50
no Estado do Pernambuco). O valor de IDH para Estado do Pernambuco foi de 0,61, ¢ o

Indice de Gini para o Estado do Amazonas foi de 0,65.
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TABELA 5 COEFICIENTE DE DETERMINACAO (R DOS DESFECHOS EM SAUDE BUCAL PARA
NEGROS (PRETOS E PARDOS); BRASIL, 2003.

Tabela -5

Coeficiente de Determinagéo (R?) dos desfechos em satude bucal para Negros (pretos e pardos); Brasil, 2003

Variaveis Dependentes  Variaveis Independentes Coef.Correlacéo r Coef. Determinacdo R> Nivel sig. p %
Dor Servigo Publico r=-0,387* R2=0,15 p = 0,046 15%
Perda 1 a 12 dentes Renda Familiar média r=0,514** R2=0,26 p = 0,006 26%
Perda 13 a 31 dentes Renda Familiar média r=-0,509** R?=0,25 p = 0,007 25%
Edentulismo Anterior Renda Familiar média r=-0,517* Rz =0,27 p = 0,006 27%
Perda 13 a 31 dentes indice de Gini r=0,386* R2=0,15 p = 0,047 15%
Nec. Prétese Parcial IDH =-0,396* R?=0,15 p = 0,041 15%
Nec. Prétese Parcial indice de Gini r=0,487* Rz =10,24 p=0,010 24%

Teste de Spearman: *p < 0,01 **p < 0,05
IDH: Indice de Desenvolvimento Humano
Fontes: SB Brasil 2003 e Atlas de Desenvolvimento Humano 2000.

A tabela 5 apresenta os respectivos coeficientes de determinagdo dos desfechos em
saude bucal. Neste modelo, os coeficientes de determinacdo explicam o quanto da variagao da
variavel independente explica da variacdo da varidvel dependente.

Assim, o0 acesso ao servigo publico explicou 15% da variancia de experiéncia de dor,
bem como 27% da variagdo do edentulismo anterior ¢ explicado pela variacdo da renda
familiar média.

A perda dental de 13 a 31 dentes, ¢ explicada por 25% da variacdo da renda média e
15% da variacdo do Indice de Gini.

As variacdes do IDH explicam 15% e as variagdes do ndice de Gini 24% da

necessidade de protese parcial.

4. DISCUSSAO

No presente estudo observaram-se correlagdes entre indicadores socio econdmicos
locais e globais e desfechos em saude bucal para a populagdo de negros.
As diferengas regionais nos niveis de renda familiar média, IDH e Indice de Gini, vém

corroborar os estudos de Frias 2°

que verificou em sua pesquisa com adolescentes que
iniqiiidades socio econdmicas e contextuais refletem e influenciam a satde bucal de alguns

grupos étnicos no Brasil.
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Nas regides do Norte e Nordeste estavam presentes os piores indicadores, fato este
também encontrado por Frias *° em relagio a distribuigdo geografica da prevaléncia de carie
ndo tratada em adolescentes segundo as regides brasileiras, onde nos Estados do Norte e
Nordeste 73,8% dos jovens apresentavam esta condi¢do. De modo andlogo, observou-se que
os municipios dessas regides apresentaram os menores valores de IDH-M.

Estas observagdes vém corroborar os estudos de Antunes *', onde indicaram que a
experiéncia de carie dentaria ¢ suscetivel a marcantes desigualdades socio- demograficas e
geograficas. Ao comparar desfechos em saude bucal, observou-se piores condigdes nas
regides brasileiras mais submetidas a privagao.

Sobre a experiéncia de dor, verificou-se no presente estudo que esteve correlacionado
com menor acesso a servigo publico. Isto reforga os achados de outros pesquisadores 2223, 24,
3 que concluem que a populacio adulta sofre excluso sistematica dos servicos, influenciada
pelas condi¢des sociais.

O IDH esteve correlacionado negativamente com a necessidade de protese parcial; o
Indice de Gini esteve correlacionado positivamente com a perda dental e com a necessidade
de protese parcial; assim, também Antunes 26 ¢ Peres *’ ,em estudos avaliando diversas bases
de dados, reforcam a indicacdo de duradouros efeitos contextuais de privagdo sobre a
experiéncia de carie. Estes autores apontaram associacdo negativa entre indices de

desenvolvimento social e niveis de carie, para a denti¢do permanente e decidua.

5. CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo demonstram que o perfil de saude bucal da
populacdo de negros adultos brasileiros apresenta prevaléncias alarmantes de perdas dentais,
no que se refere a historia passada, e também a historia presente, com a experiéncia de dor e
necessidade de reabilitagdo protética.

Na analise contextual, ficaram evidenciadas as correlacdes entre indicadores socio
econdmicos globais (IDH e Indice de GINI) e locais (renda familiar média e acesso a dentista
por servico publico) e iniqiiidades bucais como experiéncia de dor, edentulismo anterior,
perda dental e necessidade de protese parcial.

As politicas publicas devem minimizar os impactos na saude bucal das disparidades
socio-econdmicas raciais locais e globais, com pesquisas que possam explicar 0 mecanismo

de acdo dos efeitos contextuais da desigualdade de renda na satde bucal. Assim como
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estabelecer estratégias ¢ metas para intervengdo na dinamica do Sistema Unico de Saude
(SUS) no enfrentamento das iniqiiidades e desigualdades em saude com enfoque na
abordagem étnico-racial.

As iniqiiidades para o grupo étnico estudado, a experiéncia de dor de origem dental,
perda dental e necessidade de protese parcial, sugerem que critérios de eqiiidade em satde de
grupos em condicdes de vulnerabilidade devem ser adotados na priorizagdo de proteses
parciais como a ampliacdo do acesso, a garantia de ndo segregacdo racial e intervencdo sobre
os determinantes sociais, como uma nova estratégia da Politica Nacional de Saude Bucal nos
CEOS (Centros de Especialidades Odontologicas).

Assim, as evidéncias de iniqliidades em saude bucal para o grupo étnico pesquisado,
demandam estratégias urgentes de combate as iniqiiidades raciais em satude, as desigualdades
contextuais e sociais e a promoc¢ao de saude bucal, com énfase em se buscar as determinagdes
sociais das iniqiiidades e estratégias para sua reducao.

“Transformar o conhecimento em agdo” (César Victora, 2006), por meio da
ampliacdo do acesso da populag@o negra as acdes e servigos de saude, inclusdo do tema étnico
racial nos processos de formagao e educacdo permanente dos trabalhadores da saude, garantia
da utilizagdo do quesito cor na producao de informagdes epidemiologicas para a definigcdo de
prioridades e tomadas de decisdo, e a identificacdo das necessidades de saide da populagdo

negra e utilizacdo destas como critério de planejamento e definicdo de prioridades.
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1. VARIAVEIS INDEPENDENTES COMPOSTAS

1.1 INDICE DE GINI

Mede o grau de desigualdade existente na distribuicao de individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Seu valor varia de 0, quando ndo ha desigualdade (a renda de todos os
individuos tem o mesmo valor), a 1, quando a desigualdade ¢ méaxima (apenas um individuo

, : o , 15
detém toda a renda da sociedade e a renda de todos os outros individuos ¢ nula) .

1.2 iINDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

Do ponto de vista aritmético, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um
indicador sintético, que varia entre 0 a 1. Quanto mais distante do 0, maior o desenvolvimento
humano. Para fins analiticos, a um IDH até 0,499 atribui-se a classificagdo de baixo
desenvolvimento humano; entre 0,500 e 0,799 considera-se médio desenvolvimento humano;
e acima de 0,800, alto desenvolvimento humano. Essencialmente, o IDH ¢ composto das
seguintes dimensodes:

Longevidade — O indicador escolhido para essa dimensdo ¢ a esperanca de vida ao nascer,
definida como o numero de anos que um individuo espera viver a partir do nascimento,
respeitados a estrutura e os niveis de mortalidade por idade observados naquela populagdo no
ano em questdo. A inclusdo deste indicador deve-se ao fato de que ter uma vida longa e
saudavel ¢ uma precondi¢do para a ampliagdo das capacidades e potencialidades dos
individuos. Além disso, esse indicador de algum modo sintetiza o conjunto de indicadores da
area da saude e salubridade (mortalidade infantil, mortalidade materna, acesso a agua potavel,

coleta de lixo, esgotamento sanitario etc).



75

Educacao — Relacionada ao acesso ao conhecimento, essa dimensao expressa o potencial das
oportunidades existentes para a tomada de decisdes racionais ao longo da vida, para o
alargamento das margens de escolha, para a conscientizacdo politica e cidadd e para o
aumento da produtividade e do nivel de rendimento pessoal e familiar. O indice dessa
dimensdo agrega dois indicadores; a taxa de alfabetizacdo de pessoas maiores de 15 anos (que
tem peso dois) e a taxa de bruta combinada de escolarizacdo nos trés niveis basicos de ensino
(com peso um) — ou seja, a propor¢do de pessoas no ensino fundamental, médio e superior em
relag@o a populagdo em idade escolar.
Renda — Enquanto as demais dimensdes sdo simultaneamente um meio ¢ um fim em si
mesmas, a renda ¢ um meio para medir a condi¢do de um padro de vida digno, o acesso das
pessoas a oportunidades e recursos econdmicos (ocupagdo, emprego, renda, tecnologias,
crédito, terra, etc). Para a elaboragdo desse indice usa-se o Produto Interno Bruto (PIB) per
capita. Em sua construgdo, adota-se o principio dos retornos marginais decrescentes — que
leva em conta a idéia de que R$ 1 extra de renda,quando a renda ¢ de R$ 10 mil, por exemplo,
nao € um insumo tao importante para o desenvolvimento humano com o mesmo R$ 1 quando
arenda ¢ de R$ 100.

Para aferir o nivel de desenvolvimento humano de municipios as dimensdes sdo as
mesmas — educac¢do, longevidade e renda -, mas alguns dos indicadores usados sao diferentes.
Embora mecam os mesmos fenomenos, os indicadores levados em conta no IDH municipal

- . . C o~ , .. 14
(IDHM) sdo mais adequados para avaliar as condi¢des de ntcleos sociais menores .



FIGURA 1 - iINDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO
NEGROS 2000

indice de Desenvolvimento Humaneo Municipal, 2000
Todos 0s municipios do Brasil

Legenda
W oseranms

[Jostsanss
[Josstanzse

[Jomaanrm

B oreanss

76

[1105)
[1112)
[104)
[1119)
[1073)

Figura 1 — indice de Desenvolvimento Humano Negros (IDH) Brasil, 2000.
Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano, Brasil, 2000.
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FIGURA 2 - INDICE DE GINI NEGROS 2000
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Figura 2 — Indice de Gini Negros 2000
Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano, Brasil, 2000.



FIGURA 3 — NECESSIDADE DE PROTESE PARCIAL
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FIGURA 4- PERDA DENTAL DE 1 A 12 DENTES

parda dendal 15012 deetes (75]
[ mm

[ msmeezan

| BTN

| R

| R

Fonte: Fonte: SB Brasil 2003.

79



GRAFICO

1 - CORRELACAO EXPERIENCIA DE DOR X SERVICO PUBLICO
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GRAFICO 2 - CORRELACAO EDENTULISMO ANTERIOR X RENDA FAMILIAR
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GRAFICO 3 - CORRELACAO PERDA DENTAL 13 A 31 DENTES X RENDA
FAMILIAR
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GRAFICO 4 - CORRELACAO PERDA DENTAL X INDICE DE GINI
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GRAFICO 5 - CORRELACAO NECESSIDADE DE PROTESE PARCIAL X IDH

Necessidade de Protese Parcial

Necessidade de Protese Parcial X IDH

60—

o R&§q Linear = 0.163

50

I
0.60 0.65 0.70 0.75 0.80
IDH

84



85

GRAFICO 6 - CORRELACAO NECESSIDADE DE PROTESE PARCIAL X INDICE
DE GINI
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NORMAS DA REVISTA DE SAUDE PUBLICA

INSTRUCOES AOS AUTORES

RS Revista de
Saude Pablica

Categorias de artigos

Autoria

Processo de julgamento dos manuscritos
Preparo dos manuscritos

Suplementos

Conflito de interesses

Documentos

ISSN 0034-8910 versao
impressa
ISSN 1518-8787 versao on-line

Categorias de Artigos
Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, analises de custo-
efetividade, analises de decisdo e estudos sobre avaliagdo de
desempenho de testes diagnosticos para triagem populacional.
Cada artigo deve conter objetivos e hipoteses claras, desenho e
meétodos utilizados, resultados, discussdo e conclusoes.

Incluem também ensaios teodricos (criticas ¢ formulagao de
conhecimentos teodricos relevantes) e artigos dedicados a
apresentacao e discussao de aspectos metodologicos e técnicas
utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto deve
ser organizado em topicos para guiar os leitores quanto aos
elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o
"checklist" correspondente:

e CONSORT checklist e fluxograma para ensaios
controlados e randomizados

e STARD checklist e fluxograma para estudos de
acuracia diagndstica

e MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes

sistematicas

e STROBE para estudos observacionais em
epidemiologia

Informacdes complementares:

e Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias.
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e As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem
incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se
tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir
dados ja descritos em tabelas.

e As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25,
devem incluir apenas aquelas estritamente pertinentes
e relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar
a inclusdo de numero excessivo de referéncias numa
mesma citagao. Citacdes de documentos nao
publicados e ndo indexados na literatura cientifica
(teses, relatérios e outros) devem ser evitadas. Caso
ndo possam ser substituidas por outras, ndo farao
parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo
ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo
citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado,
com até 300 palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos,
Resultados e Conclusdes. Excetuam-se os ensaios tedricos € 0s
artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos
resumos s3o no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de
150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional:
Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussdo, embora outros
formatos possam ser aceitos. A Introdugdo deve ser curta,
definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e
destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no
artigo. As fontes de dados, a populacdo estudada, amostragem,
critérios de selegdo, procedimentos analiticos, dentre outros,
devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem
prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os
resultados encontrados sem incluir interpretagdes/comparagoes.
O texto deve complementar e ndo repetir o que esta descrito em
tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a apreciacao dos
autores sobre as limitagcdes do estudo, a comparag@o dos achados
com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicagdes e a eventual
indicagdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de
pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e
Discussao, ou mesmo ter diferencas na nomeagao das partes, mas
respeitando a logica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicacdes Breves — Sdo relatos curtos de achados que
apresentam interesse para a saude publica, mas que ndo
comportam uma andlise mais abrangente e uma discussao de
maior folego.

Informacdes complementares

e Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos
tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou figura e
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até 5 referéncias.

e Sua apresentagdo deve acompanhar as mesmas
normas exigidas para artigos originais, exceto quanto
ao resumo, que nao deve ser estruturado e deve ter
até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisio sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de
resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos,
objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a
saude publica. Descreve com pormenores o processo de busca
dos estudos originais, os critérios utilizados para sele¢do
daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos
revisados (que poderdo ou ndo ser procedimentos de meta-
analise).

Revisao narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisao
critica apresenta carater descritivo-discursivo, dedicando-se a
apresentacdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse
cientifico no campo da Saude Publica. Deve apresentar
formulagdo clara de um objeto cientifico de interesse,
argumentacgdo 16gica, critica tedrico-metodologica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por
pesquisadores com experiéncia no campo em questao ou por
especialistas de reconhecido saber.

Informacdes complementares:

e Sua extensdo é de até 4.000 palavras.

¢ O formato dos resumos, a critério dos autores, sera
narrativo, com até 150 palavras. Ou estruturado, com
até 300 palavras.

e Nao ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e "oxigenar"
controvérsias sobre aspectos relevantes da satde publica. O texto
deve ser organizado em topicos ou subitens destacando na
Introducido o assunto e sua importancia. As referéncias citadas
devem dar sustentacdo aos principais aspectos abordados no
artigo.

Informacdes complementares:

e Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo
resumos, tabelas, figuras e referéncias

¢ O formato do resumo é o narrativo, com até 150
palavras.

e As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de
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Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras
e 5 reférencias.

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuigdo substancial de
cada uma das pessoas listadas como autores, no que se refere
sobretudo a concepgao do projeto de pesquisa, analise e
interpretagdo dos dados, redacdo e revisdo critica. A contribuigao
de cada um dos autores deve ser explicitada em declaragdo para
esta finalidade (ver modelo). Nao se justifica a inclusdo de nome
de autores cuja contribuigdo ndo se enquadre nos critérios acima.
A indicagdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do
artigo € limitada a 12; acima deste numero, os autores sdo
listados no rodapé da pdagina.

Os manuscritos publicados sao de propriedade da Revista,
vedada tanto a reproducio, mesmo que parcial, em outros
periédicos impressos. Resumos ou resenhas de artigos
publicados poderio ser divulgados em outros periédicos com
a indicacio de links para o texto completo, sob consulta a
Editoria da RSP. A tradugio para outro idioma, em
periodicos estrangeiros, em ambos os formatos, impresso ou
eletronico, somente podera ser publicada com autorizacio do
Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos os respectivos
créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrugdes aos
autores" e que se coadunem com a sua politica editorial sdo
encaminhados para avaliacdo.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés
seguintes fases:

Pré-analise: a avaliacdo ¢ feita pelos Editores Cientificos com
base na originalidade, pertinéncia, qualidade académica e
relevancia do manuscrito para a satide publica.

Avaliacio por pares externos: os manuscritos selecionados na
pré-analise sdo submetidos a avaliagdo de especialistas na
tematica abordada. Os pareceres sdo analisados pelos editores,
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que propdem ao Editor Cientifico a aprovagdo ou ndo do
manuscrito.

Redacao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacao ao
estilo da Revista finalizam o processo de avaliacdo.

O anonimato ¢ garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de
reformulacdo, poderdo retornar como novo trabalho, iniciando
outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras
arial, corpo 12, pagina em tamanho A-4, incluindo resumos,
agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas,
excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para
tanto os autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi
conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaragdo de
Helsinque e aprovada pela comissao de ética da instituicao onde
a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e
inglés. Para aqueles submetidos em portugués oferece-se a opgao
de traducdo do texto completo para o inglés e a publicacdo
adicional da versdo em inglés em meio eletronico.
Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos
devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro
em inglés. Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve
ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificaciao
a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a
93 caracteres, incluindo espacos. Deve ser apresentada a versao

do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda
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nas paginas impressas.

¢) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual
¢ indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do
respectivo endere¢o (uma instituicao por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da
agéncia financiadora e o respectivo numero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e
instituicdo onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do
evento, local e data da realizacao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando
acompanharem os resumos em portugués, ¢ do Medical Subject
Headings (MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem
encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do
manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressdes de uso
conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas
que prestaram colaboracdo intelectual ao trabalho, desde que nao
preencham os requisitos para participar da autoria. Deve haver
permissao expressa dos nomeados (ver documento
Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem
constar desta parte agradecimentos a institui¢des quanto ao apoio
financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas
alfabeticamente, numeradas e normalizadas de acordo com o
estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser referidos de
forma abreviada, de acordo com o Index Medicus, e grafados no
formato italico. No caso de publicagdes com até 6 autores, citam-
se todos; acima de 6, citam-se os seis primeiros, seguidos da
expressdo latina “et al”.

Exemplos:
Fernandes LS, Peres MA. Associagdo entre atencdo basica em

satude bucal e indicadores socioecondmicos municipais. Rev
Saude Publica. 2005;39(6):930-6.



Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sao
Paulo: Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism,
and racial discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores.
Methods in social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass;
2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of
agricultural waste in the developing world. Global Biogeochem
Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts
R, Cooper SP, et al . Fatores associados a sintomas depressivos

em estudantes do ensino médio de Sao Paulo, Brasil. Rev Saude
Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento
"Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical
Publication" (http://www.icmje.org/).

Comunicag¢do pessoal, ndo ¢ considerada referéncia bibliografica.

Quando essencial, pode ser citada no texto, explicitando em
rodapé os dados necessarios. Devem ser evitadas citacdes de
documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial e de
dificil acesso aos leitores, em geral de divulgacdo circunscrita a
uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes, devem
figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma,
informagdes citadas no texto, extraidas de documentos
eletronicos, ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem
fazer parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no
rodapé das paginas que as citam.

Citacgao no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero
correspondente a referéncia listada. Deve ser colocado apos a
pontuacgdo, nos casos em que se aplique. Nao devem ser
utilizados parénteses, colchetes e similares. O numero da citagdo
pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e
ano de publicagdo. Se forem citados dois autores, ambos sao
ligados pela conjungdo "e"; se forem mais de dois, cita-se o
primeiro autor seguido da expressdo "et al".

Exemplos:
Segundo Lima et al’ (2006), a prevaléncia se transtornos mentais
em estudantes de medicina ¢ maior do que na populacdo em

geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de satide comunitaria,
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artificial e distanciado do sistema de saude predominante.'*"

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta
citaciio no texto sao de responsabilidade do(s) autor(es) do
manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto,
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um
titulo breve, ndo se utilizando tracos internos horizontais ou
verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé
das tabelas ¢ ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela
extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizagdo da revista que a publicou , por
escrito, parasua reproducdo. Esta autorizagdo deve acompanhar o
manuscrito submetido a publicagdo

Quadros sdo identificados como Tabelas, seguindo uma unica
numeracao em todo o texto.

Figuras - As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.),
devem ser citadas como figuras. Devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que
foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto, por
numero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser
apresentadas ao final da figura; as ilustragcdes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reprodu¢do, com
resolucdo minima de 300 dpi.. Nao se permite que figuras
representem os mesmos dados de Tabela. Nao se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos
(barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras
coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das
figuras, os simbolos, flechas, nimeros, letras e outros sinais
devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se houver
figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar autorizacdo, por escrito, para sua
reproducdo. Estas autoriza¢des devem acompanhar os
manuscritos submetidos a publicacao.

Submissiao online

A entrada no sistema ¢ feita pela pagina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-
se a opcao “submissdo de artigo”. Para submeter o manuscrito, o
autor responsavel pela comunicacao com a Revista devera
cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a
opcdo “submissdo de artigos” e preencher os campos com 0s
dados do manuscrito. O processo de avaliacdo pode ser
acompanhado pelo status do manuscrito na op¢ao “consulta/
alteracdo dos artigos submetidos”. Ao todo sdo oito situacdes
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possiveis:

e Aguardando documentacao: Caso seja detectada
qualquer falha ou pendéncia, inclusive se os
documentos foram anexados e assinados, a secretaria
entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito
nao estiver de acordo com as Instrucdes da RSP, o
processo de avaliacdo ndo serd iniciado.

o Em avaliacao na pré-analise: A partir deste status,
o autor ndao pode mais alterar o manuscrito submetido.
Nesta fase, o editor pode recusar o manuscrito ou
encaminha-lo para a avaliagdo de relatores externos.

¢ Em avaliacao com relatores: O manuscrito estd em
processo de avaliagdao pelos relatores externos, que
emitem os pareceres e 0s enviam ao editor.

e Em avaliagdao com Editoria: O editor analisa os
pareceres e encaminha o resultado da avaliagao ao
autor.

e Manuscrito com o autor: O autor recebe a
comunicagcao da RSP para reformular o manuscrito e
encaminhar uma nova versao.

e Reformulagao: O editor faz a apreciacao da nova
versao, podendo solicitar novos esclarecimentos ao
autor.

e Aprovado

e Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliagdo na pagina de
“consulta/ alteragdo dos artigos submetidos”, o autor tem acesso
as seguintes funcoes:

“Ver”: Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

“Alterar”: Corrigir alguma informagdo que se esqueceu ou que
a secretaria da Revista solicitou. Esta op¢ao funcionard somente
enquanto o status do manuscrito estiver em “aguardando
documentagdo”.

“Avaliagoes/comentarios”: Acessar a decisdo da Revista sobre
0 manuscrito.

“Reformulagdo”: Enviar o manuscrito corrigido com um
documento explicando cada correcdo efetuada e solicitado na
opgdao anterior.

Verificacio dos itens exigidos na submissao:

1. Nomes e institui¢do de afiliagdo dos autores, incluindo e-mail
e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93
caracteres, incluindo os espacos entre as palavras.



3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em
todas as paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word
ou similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertagdo, indicar o nome
da instituicdo e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa,
portugués e inglé€s, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse
idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que nao sao de
pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos
casos em que se aplique.

9. Declaragdo, com assinatura de cada autor, sobre a
"responsabilidade de autoria"

10. Declaragao assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre
o consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovag@o da pesquisa por comissao
de ética, nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas
seqiliencialmente, com titulo e notas, € no maximo com 12
colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com
resolu¢do minima 300 dpi; em se tratando de graficos, devem
estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permissdo de editores para reproducdo de figuras ou tabelas
ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver,
ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se
todas estdo citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em satde publica podem ser temas de
suplementos. A Revista publica até dois suplementos por
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volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sdo coordenados por, no minimo, trés editores.
Um ¢ obrigatoriamente da RSP, escolhido pelo Editor Cientifico.
Dois outros editores-convidados podem ser sugeridos pelo
proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicacdo no suplemento
serdo avaliados por revisores externos, indicados pelos editores
do suplemento. A decisdo final sobre a publicacdo de cada artigo
sera tomada pelo Editor do suplemento que representar a RSP.

O suplemento podera ser composto por artigos originais
(incluindo ensaios tedricos), artigos de revisdo, comunicagdes
breves ou artigos no formato de comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as
instrugdes aos autores disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do
suplemento, quanto seus editores devem esclarecer os possiveis
conflitos de interesses envolvidos em sua publicacdo. As
informagdes sobre conflitos de interesses que envolvem autores,
editores e 6rgaos financiadores deverdo constar em cada artigo e
na contra-capa da Revista.

Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares ¢ a
credibilidade de artigos publicados dependem em parte de como
os conflitos de interesses sdo administrados durante a redagao,
revisdo por pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conlflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores
ou editores possuem interesses que, aparentes ou ndo, podem
influenciar a elaboracdo ou avaliacdo de manuscritos. O conflito
de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica,
académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo
responsaveis por reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de
outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os
autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro
para o trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais com
relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer
conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre
0 manuscrito, ¢, quando couber, deve declarar-se ndo



qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um
potencial conflito de interesses, devem contatar a secretaria
editorial da Revista.

Documentos

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracdo de
Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente
apos a aprovacao). Apenas a Declarag@o de responsabilidade pelos
Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da
submissio:

1. Declaragdo de responsabilidade
2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasiio
da aprovacido do manuscrito para publicac¢ao:

3. Transferéncia de direitos autorais
1. Declaracio de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui
substancialmente para a concep¢ao e planejamento, ou analise e interpretacao
dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboragido do rascunho ou na
revisdo critica do conteudo; e (3) Participei da aprovagdo da versdo final do
manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o
grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta
pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios
para autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaracdes
exigidas na submissdao de manuscritos. O autor correspondente deve indicar
claramente a forma de citag@o preferida para o nome do grupo e identificar
seus membros. Normalmente serdo listados em rodapé na folha de rosto do
artigo.

Aquisicao de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos
de pesquisa, somente, ndo justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaragio de
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responsabilidade.
MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado (titulo) nos seguintes termos:

“Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica
minha responsabilidade pelo seu contetido.”

“Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com conteudo
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou est4 sendo
considerado para publicacdo em outra revista, quer seja no formato impresso
ou no eletronico.”

“Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencao e
fornecimento de dados sobre os quais o manuscrito esta baseado, para exame

dos editores.”

Contribuic¢do:

Local, data Assinatura

2. Declaracao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos
mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu
endosso em dados e conclusdes. O autor responsavel pela correspondéncia
deve assinar uma declaracdo conforme modelo

abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido
substancialmente a realizacdo deste manuscrito mas nao
preenchiam os critérios de autoria, estdo nomeados com suas
contribuicdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

e Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos
me forneceram permissao por escrito para tal.

e Certifico que, se ndo inclui uma sessao de Agradecimentos,
nenhuma pessoa fez qualquer contribuicdo substancial a este
manuscrito.
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Local, Data
Asssinatura

3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovagdo
do manuscrito.

A RSP no autoriza republicacao de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que os
créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo
original. Todos as solicitagdes acima, assim como pedidos de inclusdo de
links para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a
Editoria Cientifica da Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitag@o do artigo por parte da Revista de Satude
Publica concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornarao
propriedade exclusiva da Faculdade de Satude Publica, vedado qualquer
producdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacao,
impressa ou eletronica, sem que a prévia e necessaria autorizagao seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento a Faculdade
de Saude Publica e os créditos correspondentes."

Autores:

Titulo:

Local, data Assinatura
Local, data Assinatura

[Home] [Sobre a revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]
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NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

CADERNOS DE SAUDE POBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH ° ESCODO e Dolitlca

e Forma e preparacdo de manuscritos
e Envio de manuscritos

M INSTRUGOES AOS AUTORES

ISSN 0102-311X versao
impressa
ISSN 1678-4464 versao online

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP)
publica artigos originais com elevado mérito cientifico que
contribuam ao estudo da saude publica em geral e disciplinas
afins.

Forma e preparacao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo
antes de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.
1. CSP aceita trabalhos para as seguintes se¢oes:

1.1 Revisao — revisao critica da literatura sobre temas pertinentes
a saude publica (maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.2 Artigos — resultado de pesquisa de natureza empirica,
experimental ou conceitual (méximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes);

1.3 Notas — nota prévia, relatando resultados parciais ou
preliminares de pesquisa (maximo de 1.700 palavras e 3
ilustracdes);

1.4 Resenhas — resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de
1.200 palavras);

1.5 Cartas — critica a artigo publicado em fasciculo anterior de
CSP (maximo de 1.200 palavras e 1 ilustrag@o);

1.6 Debate — artigo teodrico que se faz acompanhar de cartas
criticas assinadas por autores de diferentes instituicdes,
convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.7 Forum — se¢do destinada a publicagdo de 2 a 3 artigos
coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre
tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras no total). Os
interessados em submeter trabalhos para essa secdo devem
consultar o Conselho Editorial.

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que nao
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estejam em avaliagdo em nenhum outro peridodico
simultancamente. Os autores devem declarar essas condi¢des no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou
submissao simultanea em outro periddico o artigo sera
desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico
a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serdo aceitas contribui¢des em portugués, espanhol ou inglés.
2.3 Notas de rodapé e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as
referéncias bibliograficas, conforme item 12.13.

3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de
ensaios clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do
numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagao da
BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientagdes da Organizagdo Mundial
da Satde - OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (www.icmje.org) ¢ do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os
critérios do ICMJE sao:

a) Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

b) ClinicalTrials.gov

c¢) International Standard Randomised Controlled Trial Number

(ISRCTN)

d) Nederlands Trial Register (NTR)

¢) UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

f) WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento
ou suporte, institucional ou privado, para a realizagdo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou
com descontos, também devem ser descritos como fontes de
financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a
pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de
interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros
associados a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.
6. Colaboradores
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6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuigdes
individuais de cada autor na elaboragéo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberagbes do International Committee of Medical Journal
Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria
deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada aos
seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise e
interpretagdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisao critica
relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovagdo final da versdo a
ser publicada. Essas trés condi¢des devem ser integralmente
atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem institui¢des
que de alguma forma possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo mas que ndo preencheram
os critérios para serem co-autores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto.
Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos (Ex.:
Silva ). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras
devem ser numeradas a partir do nimero da tltima referéncia
citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao
final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais
dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a
Periodicos Biomédicos
(http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto
e completo. A veracidade das informagdes contidas na lista de
referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de
referéncias bibliograficas (Ex. EndNote ®), o(s) autor(es)
devera(2o0) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoologica e
botanica, assim como abreviaturas e convencoes adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos estd condicionada ao cumprimento
dos principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 ¢ 2000), da World
Medical Association.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi
realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos deverdo conter uma clara afirmagdo deste
cumprimento (tal afirmagdo devera constituir o ultimo paragrafo
da se¢do Metodologia do artigo).
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10.4 Apos a aceitagdo do trabalho para publicacdo, todos os
autores deverdo assinar um formuldrio, a ser fornecido pela
Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de
principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informagdes adicionais sobre os procedimentos éticos executados
na pesquisa.

Envio de manuscritos

11. Processo de submissdo online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio
do sitio do Sistema de Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos
(SAGAS), disponivel em http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.
Outras formas de submissdo nio serdo aceitas. As instrugoes
completas para a submissao sdo apresentadas a seguir. No caso
de duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS
pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em
seguida, inserir o nome do usudrio e senha para ir a area restrita
de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS
devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em
caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico
da mesma em "Esqueceu sua senha? Clique aqui".

11.3 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em
"Cadastre-se" vocé sera direcionado para o cadastro no sistema
SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.
12. Envio do artigo

12.1 A submissao online ¢ feita na area restrita do Sistema de
Avaliacao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS). O autor deve
acessar a "Central de Autor" e selecionar o /ink "Submeta um
novo artigo".

12.2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na
verificag@o as normas de publicagdo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP
se cumprir todas as normas de publicagao.

12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao
artigo: titulo, titulo corrido, area de concentragdo, palavras-
chave, informagdes sobre financiamento e conflito de interesses,
resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se
desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e institui¢do) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser
conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com
espacos.

12.5 O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com
espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma




original do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), disponivel: http://decs.bvs.br/.

12.7 Resumo. Com excec¢do das contribui¢Oes enviadas as segoes
Resenha ou Cartas, todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e em inglés. Os
artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de
resumo em portugués ou em espanhol, além do abstract em
inglés. O resumo pode ter no maximo 1100 caracteres com
espaco.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as institui¢cdes
e/ou pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es)
do artigo, respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com
endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboragio
de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera
incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores
deve ser a mesma da publicacio.

12.10 Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquivo com o
corpo do texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte
Times New Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do
artigo e as referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverao
ser inseridos em campos a parte durante o processo de
submissao: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliacao
ou qualquer outra informagao que identifique o(s) autor(es);
agradecimentos e colaboragdes; ilustragdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das
ilustracdes do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e
tabelas), quando necessario. Cada ilustragdo deve ser enviada em
arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 Ilustragoes. O nimero de ilustragdes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao
material ilustrativo que ultrapasse o limite e também com os
custos adicionais para publicacdo de figuras em cores.

12.17 Os autores devem obter autorizagao, por escrito, dos
detentores dos direitos de reproducdo de ilustracdes que ja
tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura,
considerando fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em
arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.
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12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por
CSP: Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e
Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial
ndo serdo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e
serdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft
Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas
nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format)
ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser de 300dpi
(pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de
largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e s3o aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (niimeros arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em
arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial ¢ originado a partir
de descri¢des geométricas de formas e normalmente ¢ composto
por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto
¢, utilizam vetores matematicos para sua descri¢ao.

12.27 Finalizag¢do da submissdo. Ao concluir o processo de
transferéncia de todos os arquivos, clique em "Finalizar
Submissdo".

12.28 Confirmagdo da submissdo. Apos a finalizacao da
submissdo o autor receberd uma mensagem por e-mail
confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo
receba o e-mail de confirmacao dentro de 24 horas, entre em
contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail:
csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliaciio do artigo
13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo
sistema SAGAS. As decisdes sobre o artigo serdo comunicadas
por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito
através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se
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a area restrita do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando
o link "Submeter nova versao".

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada
para o autor de correspondéncia por e-mail. Para visualizar a
prova do artigo sera necessario o programa Adobe Reader ®.
Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaragdes devidamente
assinadas deverdo ser encaminhadas para a secretaria editorial de
CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax
+55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apos seu
recebimento pelo autor de correspondéncia.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [ Assinaturas]
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Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica
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Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria
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