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RESUMO

Introducao: O cancer de boca (CB) é uma doenca crOnica degenerativa com significativa
incidéncia, morbidade e mortalidade. Sua alta incidéncia tem se refletido no aumento do
nimero de tratamentos ambulatoriais, das taxas de interna¢des hospitalares (IH) e dos recursos
publicos demandados para custear os tratamentos. No Brasil, a Rede de Atencao a Satde (RAS)
€ responsdvel pelo atendimento integral ao paciente oncoldgico. No entanto, hd poucas
evidéncias para avaliar se a expansdo da RAS tem algum efeito sobre as IH por CB que
evoluiram para o 6bito no pais. O objetivo desse estudo foi analisar as IH e 6bitos por CB no
Brasil e sua correlagdo com a expansdo da RAS. Método: Estudo ecoldgico, longitudinal e
analitico das IH por CB registradas no Sistema de Informag¢do Hospitalar disponiveis no
DATASUS/MS de 2007 a 2019. O desfecho de interesse foi a propor¢ao de IH por CB que
evoluiu para 6bito. Para andlise da RAS foram consideradas as varidveis: médico por habitante,
cirurgido-dentista (CD) por habitante, cobertura da estratégia saide da familia (ESF) cobertura
de ESB na ESF, nimero de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), nimero de leitos
oncoldgicos. Foram realizadas andlises descritivas, espaciais e regressao binomial negativa,
estimando-se coeficientes de regressao brutos e ajustados e respectivos intervalos de confianga
a 95% (IC95%), considerando a=5%. Resultados: Foram registradas 262.728 IH por CB no
Brasil de 2007 a 2019. O ntimero IH que evoluiram para ébito foi de 10.92%. A média de
permanéncia hospitalar foi de 6,3 dias. O cancer de lingua foi o sitio anatdmico mais frequente.
Todas as Unidades Federativas (UF) apresentaram cobertura da ESF maior em 2018 que em
2007. Em 2007, o indice de Moran (I) revelou uma correlacdo espacial negativa entre a
propor¢ao de 6bitos hospitalares por CB e a cobertura da ESF (I=-0,234), de ESB (I=-0,228) e
de CEO (I=-0,100); e uma correlacdo espacial positiva com razao de CD/habitante (I=0,241),
médicos/habitante (I=0,365) e de leitos oncoldgicos/ habitante (I1=0,238). Em 2019, os indices
de autocorrelacdo espacial foram inversamente proporcionais para todos os preditores
utilizados. Na anélise ajustada, a proporcao de IH com 6bitos pelo CB foi maior nas UF do
Norte do pais; e foi inversamente associada com a razdo de médicos habitante (=-0,014;
p=0,040), CD/habitante (p=-0,720; p=0,045), nimero de CEO ($=-0,004; p<0,000), com o
valor per capita pago por IH (B=-10,350; p<0,000) e quantidade de bidpsias executadas
(B<0,001; p=0,010), nimero; e positivamente associada com a quantidade médias de dias de [H
(B<0,001; p=0,002). Conclusao: O aumento da cobertura da RAS diminuiu as IH graves por
CB no Brasil.

Descritores: Cancer de boca. Internacdo Hospitalar. Rede de Aten¢do a Saude.



ABSTRACT
Introduction: Oral cancer (BC) is a chronic degenerative disease with significant incidence, morbidity
and mortality. Its high incidence has been reflected in the increase in the number of outpatient treatments,
rates of hospital admissions (IH) and the public resources demanded to pay for the treatments. In Brazil,
the Health Care Network (RAS) is responsible for comprehensive care for cancer patients. However,
there is little evidence to assess whether the expansion of RAS has any effect on IH by CB that have
evolved to death in the country. The aim of this study was to analyze IH and deaths from BC in Brazil
and its correlation with the expansion of RAS. Method: Ecological, longitudinal and analytical study of
IH by CB registered in the Hospital Information System available at DATASUS / MS between 2007 and
2019. The outcome of interest was the proportion of IH by CB that evolved to death. For the analysis of
the RAS, the following variables were considered: doctor per inhabitant, dentist (CD) per inhabitant,
coverage of the family health strategy (ESF) coverage of ESB in the ESF, number of Dental Specialty
Centers (CEO), number of beds oncological. Descriptive, spatial analyzes and negative binomial
regression were performed, estimating crude and adjusted regression coefficients and respective 95%
confidence intervals (95% CI), considering o = 5%. Results: There were 262,728 TH by CB in Brazil
between 2007 to 2019. The number of IH who died was 10.92%. The average hospital stay was 6.3 days.
Tongue cancer was the most frequent anatomical site. All Federative Units (UF) had higher FHS
coverage in 2018 than in 2007. In 2007, the Moran index (I) revealed a negative spatial correlation
between the proportion of hospital deaths by BC and the FHS coverage (I = - 0.234), ESB (I = -0.228)
and CEO (I = -0.100); and a positive spatial correlation with the ratio of CD / inhabitant (I = 0.241),
doctors / inhabitant (I = 0.365) and of cancer beds / inhabitant (I = 0.238). In 2019, the spatial
autocorrelation indexes were inversely proportional for all the predictors used. In the adjusted analysis,
the proportion of HI with deaths from CB was higher in UF in the North of the country; and it was
inversely associated with the ratio of doctors habitant (f = -0.014; p = 0.040), DC / inhabitant ( = -
0.720; p = 0.045), number of CEO (B = -0.004; p <0.000), with the per capita amount paid by IH ( = -
10.350; p <0.000) and the number of biopsies performed (f <0.001; p = 0.010), number; and positively
associated with the average number of days of IH (B <0.001; p = 0.002). Conclusion: The increase in

the coverage of the RAS decreased the severe IH by CB in Brazil.

Keywords: Mouth cancer. Hospital internment. Health Care Network.
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1 INTRODUCAO

O cancer de boca (CB) € um importante problema de saide publica no mundo. A
incidéncia estimada para o Brasil para o triénio 2020 — 2022 é de 11.180 novos casos em
homens e 4.010 em mulheres (BRASIL, 2019). Sua incidéncia e mortalidade vém aumentando,
em parte pelo envelhecimento, pelo crescimento populacional, como também pela mudanca
na distribuicdo e na prevaléncia dos fatores de risco (MIRANDA-FILHO; BRAY, 2020) . Esse
crescimento tem se refletido no aumento do nimero de tratamentos ambulatoriais, das taxas de
internacdes hospitalares (IH) e dos recursos publicos demandados para custear os tratamentos
(MORIMOTO, T; COSTA, 2017).

Visto que a maioria dos CB € de progressao lenta, alguns podem ser evitados e tratados,
desde que seja dada €nfase a promocao a saide, ao aumento do acesso aos servigcos de satde e
ao diagnostico precoce (HASSONA et al., 2016). Além disso, a deteccdo numa fase inicial da
doenca enseja uma condi¢do mais favordvel para seu tratamento e, consequentemente, para sua
cura (ALZAHRANI et al., 2020). Infelizmente, no Brasil, na maioria dos casos, o diagndstico
¢ feito tardiamente, nos estdgios mais avangados (III e IV) (BARROS SILVA et al., 2020;
SOARES; BASTOS NETO; SANTOS, 2019), o que exige tratamento mais mutilador,
resultando em uma maior morbidade e maior taxa de mortalidade (LE CAMPION et al., 2017).

A evolugdo inicial assintomadtica, o reduzido conhecimento sobre a doencga entre
pacientes e profissionais, 0 medo do diagnéstico e as dificuldades para acessar o sistema de
saude sdo as causas mais importantes no atraso do diagndstico (PRIYA; SINGH, 2010).

Outro aspecto que contribui para a possibilidade de diagndstico eficaz € a Politica Nacional

de Saude Bucal (PNSB) que incluiu o diagnostico de lesdes bucais no ambito da prética de
unidades de Atencao Primaria a Saude (APS) em 2004 (PINTO; GIOVANELLA, 2016). Desse

modo, os profissionais de satide na APS devem realizar exames bucais preventivos
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rotineiramente para detectar o cancer precocemente, dando aos pacientes acesso ao tratamento,
independentemente do diagndstico (TORRES-PEREIRA; ANGELIM-DIAS, 2012).

A adoc¢do da Estratégia da Saide da Familia (ESF) como modelo de estruturacao
permanente da APS reflete o esfor¢o na busca por um modelo de aten¢do capaz de coordenar e
proporcionar cuidados efetivos de forma integral, facilitando o acesso aos servicos de saide e
reduzindo desfechos clinicos desfavordveis, como as IH e 6bitos por CB (TESSER;
NORMAN; VIDAL, 2018).

Apesar dos avangos, principalmente em relagdo a expansao da cobertura populacional
e ampliacdo do acesso aos servicos odontolégicos na atencdo primdria, secunddria e tercidria,
ainda € possivel verificar que o CB permanece como um problema de satde publica, com
timidas melhoras dos indicadores de morbidade e mortalidade que parecem nao acompanhar o
acimulo cientifico no conhecimento da doenga ao longo do tempo (TORRES-PEREIRA;
ANGELIM-DIAS, 2012).

Indicadores de morbimortalidade tém sido, nos tltimos anos, utilizados para mostrar
a evolugdo e a dinamica do CB no pais e, ainda, para avaliar a efetividade e/ou desempenho dos
sistemas de servicos de saide no seu enfrentamento. Deste modo, tém sido conduzidos estudos
sobre acessibilidade aos servicos de saide (LINS et al., 2019; SILVA, H; GOTTENS, 2017),
estrutura e processo de trabalho da APS (ROCHA et al., 2017), diagndstico tardio (DHAR;
VAISH; D’CRUZ, 2020; HASSONA et al., 2015) e mortalidade (ANTUNES et al., 2013;
CANDIA; SOMARRIVA; HORNA-CAMPOS, 2018).

Notadamente, a propor¢do de obitos hospitalar por CB, pode ser um importante
indicador para avaliar os sistemas de servigos de saide, principalmente em relacdo ao acesso
aos servicos, ao diagndstico precoce, a integralidade das acdes e a resolubilidade dos casos

suspeitos e confirmados desta neoplasia (COSTA; PARENTE; PARENTE, 2020).
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a

E neste contexto que as pesquisas relacionadas a morbimortalidade por CB, numa
perspectiva espacial, vém sendo estimuladas, principalmente por serem consideradas como um
instrumento para deteccao de falhas dos sistemas de sadde locais (LOMBARDO et al., 2014).

Assim, considerando que as IH e principalmente os ébitos por CB sdo eventos
complexos que ndo sido explicados somente pelas varidveis clinicas ou individuais, julga-se
relevante estudar o fendmeno sob essa perspectiva. As condi¢des culturais e ambientais da
populacdo possibilitam sua estratificacdo de acordo com os riscos sociais, que sSao 0s
determinantes para as condi¢des de satde e acabam por definir diferencas no acesso e uso dos
servigos de saide (ANTUNES et al., 2013; MARTINS et al., 2015).

No entanto, estudos abordando o papel da expansdao da Rede de Atencdo a Saide
(RAS) do Sistema Unico de Satide (SUS), no controle e reducio do 6bito por CB e suas sequelas
sdo escassos. Da mesma forma, sdo poucas as evidéncias sobre o impacto de iniciativas da
prevencao da saide publica na redugao das IH graves que evoluiram para o ébito.

Este estudo teve como objetivo analisar a correlacdo espago-temporal entre a expansao
da RAS e a proporcdo de dbitos hospitalares por CB entre diferentes regides e Unidades
Federativas (UF) no Brasil, identificando quais elementos da RAS relacionam-se com as IH

por CB.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a proporcao de internagdes hospitalares (IH) por cancer de boca (CB) no
Brasil no periodo de 2007 a 2019 e sua correlacdo com a expansdo da Rede de Atengdo a Satide
(RAS).

Método: Estudo ecoldgico, longitudinal e analitico das internacdes hospitalares (IH) e ébitos
por CB registradas no Sistema de Informacdo Hospitalar disponiveis no DATASUS/MS de
2007 a 2019. Os dados foram obtidos de diferentes fontes de dados secunddrios. O desfecho de
interesse foi a proporcdo de IH por CB que evoluiram para ébito. As principais exposi¢des
investigadas foram o nimero de médicos e dentistas, cobertura da Estratégia Saide da Familia
(ESF), cobertura da ESF com equipes de Satide Bucal (ESB), nimero de Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e leitos oncoldgicos e as covaridveis adicionais incluidas
foram PIB, renda per capita, Indice de Gini, taxa de desemprego e analfabetismo, niimero de
pessoas idosas e razdo de sexo. Para a andlise estatistica, foram realizadas andlises descritivas,
espaciais (mapas coropléticos e indice de Moran) e regressao binomial negativa, com
abordagem hierdrquica, estimando-se coeficientes de regressdo brutos e ajustados (B) e
respectivos intervalos de confianca a 95% (1C95%), considerando a=5%.

Resultados: O indice de Moran (I) de autocorrelacao espacial evidenciou, em 2019, associagao
negativa entre as IH com 6bito e a taxa de cirurgides-dentistas/habitante (I=-0,176), taxa de
médicos/habitante (I=-0,157), cobertura da ESF (I=- 0,080), cobertura da ESB na ESF (I=-
0,129), taxa de CEO/habitante (I=-0,200) e taxa de leitos oncoldgicos/habitante (I= -0,101).
Na andlise de regressdo ajustada, a proporcdo de IH com 6bitos pelo CB foi maior na regido
Norte que nas demais regides do pais (<0,05), nas unidades federativas com menor razao
médicos/habitante (f=-0,014; p=0,040), menor razao dentistas/habitante (= -0,720; p=0,045),
menor niimero de CEO (= -0,004; p<0,000), menor valor pago por IH (= -10,350; p<0.001)
e menor quantidade de bidpsia (B=-0,00008; p=0,010). A propor¢do de internacdes com 6bitos
apresentou uma associa¢do positiva com a quantidade de dias de internagdao (= 0,00002;
p=0,002).

Conclusido: O aumento da cobertura da RAS diminuiu as IH graves por CB no Brasil.

Descritores: Cancer de boca. Internacdo Hospitalar. Rede de Atencao a Sadde.
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INTRODUCAO

O cancer de boca (CB) € uma doenca cronica degenerativa e que apresenta significativa
incidéncia, morbidade e mortalidade mesmo com os crescentes avancos terapéuticos para os
pacientes (V. Sua alta incidéncia tem se refletido no aumento do nimero de tratamentos
ambulatoriais ®, das taxas de internacdes hospitalares com 6bitos ) e dos recursos ptiblicos
demandados para custear os tratamentos .

A sobrevida e a qualidade de vida relacionadas ao CB dependem, principalmente, do
estdgio clinico no momento do diagnéstico © e também do acesso a tratamentos
multidisciplinares em tempo apropriado ©. Infelizmente, porém, na maioria dos pafses em
desenvolvimento, esses tumores tém sido diagnosticados tardiamente D,

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) prevé o acesso dos usudrios do servico
publico, através da Rede de Atencdo a Saide (RAS), nos trés niveis de atencdo a saude
(primdrio, secunddrio e tercidrio) por meio da criacdo de um sistema regionalizado,
hierarquizado e articulado, de modo a garantir a integralidade da assisténcia em satide ®.

As internagdes hospitalares (IH) por CB refletem o estilo de vida adotado pela
populacdo e o acesso e qualidade dos servigos prestados na RAS ©@. As IH dependem de uma
série de fatores, tais quais a morbidade, as condi¢cdes socioecondmicas, os fatores individuais e
os determinantes externos estruturais. Entre esses determinantes podem ser destacados a
disponibilidade de leitos e a vincula¢do dos usudrios aos servicos de satde 9,

Apesar dos avangos da oferta de servicos pelo SUS, principalmente em relagdo a
cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia (ESF) , ampliacdo do acesso aos servicos
odontologicos na RAS e implantacdo dos Centros de Especialidade Odontolégica (CEO)
observados desde a criacdo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), em 2004, ainda é
possivel verificar que o CB permanece como um problema de satide pablica 'V, com timidas

melhoras nos indicadores de morbidade e mortalidade.
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Contudo, tal expansdo da RAS ndo ocorre de forma homogénea, tornando-se
fundamental aprofundar a anélise e a compreensdo das diferentes realidades locais, por meio de
indicadores de avaliagcdo construidos a partir da ampla producdo de dados secundarios pelo SUS
(12)

Notadamente, as internagdes com 6bitos hospitalares por CB podem ser um importante
indicador para avaliar os sistemas de servigos de sadde, principalmente em relacdo ao acesso
aos servigos, ao diagndstico precoce, a integralidade das a¢des e a resolubilidade dos casos (2.

E neste contexto que as pesquisas relacionadas 2 morbimortalidade por CB numa
perspectiva espacial vém sendo estimuladas, principalmente por serem consideradas como um
instrumento para deteccdo de falhas dos sistemas de satde locais (4.

Assim, considerando que as IH e, principalmente, os 6bitos por CB sao eventos
complexos que nao sido explicados somente pelas varidveis clinicas ou individuais, julga-se
relevante estudar o fendmeno sob essa perspectiva (119,

No entanto, estudos abordando o papel da expansdo da RAS no controle e reducdo das
IH e dos ébitos por CB sdo escassos. Rocha et al. (2017) U7 avaliaram os efeitos relacionados
a estrutura e processo de trabalho da Atencao Primdria a Saide (APS) sobre as taxas de
incidéncia e mortalidade do CB, e observaram uma reducido da mortalidade pelo CB, porém
tais fatores , ndo influenciaram a incidéncia. Estudo mais recente de Cunha et al. 2019 (¥
avaliaram o impacto da PNSB, no que diz respeito a expansdo de cobertura da Atencdo Primaria
a Saude (APS) e de CEO sobre a mortalidade pelo CB e concluiram que a expansdo da
cobertura da APS e de CEO contribuiram para reducdo da mortalidade pelo CB. No contexto
geral, esses estudos encontrados mostraram lacunas no conhecimento sobre o papel da expansao
da RAS nos trés niveis de atengdo e seu impacto nas IH por CB.

Diante disso, este estudo teve como objetivo analisar a correlacdo espago-temporal

entre a expansdo da RAS e a proporcao de dbitos hospitalares por CB entre diferentes regides
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e Unidades Federativas (UF) no Brasil, identificando quais elementos da RAS relacionam-se

com as IH por CB.

MATERIAL E METODO
Desenho e area do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico, longitudinal e analitico, utilizando dados secundérios
em saude, de 2007 a 2019, no nivel dos 26 estados e do Distrito Federal do Brasil, com enfoque
na andlise temporal e espacial de dados.
Populacao do Estudo

A populacao do estudo foi composta por todos os registros de hospitalizagdes ocorridas
nos estados brasileiros, nas quais o diagndstico principal apontado no sistema de internacao
hospitalar (SIH-SUS), tenha sido o CB, que apresentaram como diagndstico principal o(s)
cédigo(s) CID-10 (C00-C10).
Modelo Teérico

A magnitude e a tendéncia das taxas de IH por CB sdo influenciadas por aspectos
sociodemograficos e socioecondmicos e pela disponibilidade, eficicia e qualidade do
tratamento ofertado aos doentes. Elementos de estrutura, principalmente compostos por
varidveis financeiras, recursos humanos e infraestrutura fisica, e elementos de processo da RAS
sdo preditores importantes para compreensdo do impacto nas acoes de prestacdo de cuidados e
nos resultados de saide !?. Piores condi¢des socioecondmicas, refletidas tanto por varidveis de
nivel individual, como escolaridade e ocupacdo, quanto de nivel contextual, como renda per
capita e Produto Interno Bruto (PIB), sdo potenciais preditores de piores desfechos, incluindo
6bito ?°, No modelo proposto, as coberturas da ESF e equipes de satide bucal (ESB) foram
consideradas indicadores do processo de trabalho, uma vez que a ESF € uma reorientagdo do

modelo de atenc¢do a satide. Portanto, pressupde-se que a expansdo da cobertura contribua para
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a consolida¢do do novo processo de prestacao de servigos de satide. Este modelo tedrico (Figura
1) examina a relacdo entre os elementos estruturais, processos e resultados relacionados as TH
por CB, bem como os efeitos mediadores de varidveis socioecondmicas.

Fonte de dados e indicadores do estudo

Os dados foram categorizados como indicadores de aspectos socioecondmicos,
estruturais e de processo de trabalho (Quadro 1) relacionados ao CB. Todos os dados utilizados
nesse estudo sdo de dominio publico.

Para andlise da completude das IH por CB e andlise das taxas anuais de expansdo da
cobertura da atencdo primadria, secunddria e tercidria e andlise espacial e geoprocessamento foi
considerado o intervalo de tempo de 2007 a 2019.

As informagdes referentes as varidveis socioecondmicas foram extraidas das bases de
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), institui¢do que publica dados

@D tais como:

sobre atividades econdmicas brasileiras, projecdes populacionais e geociéncias
PIB, renda per capita, indice de GINI, taxa de desemprego, taxa de analfabetismo, propor¢ao
de pessoas idosas e razio de sexo.

As varidveis relacionadas a cobertura da ESF e ESB foram obtidas do Sistema de
Informagao em Satide para a Atencao Basica (e-SUS/SISAB) dedicado ao monitoramento de
acdes e resultados dos programas de Atengdo Primdria a Satde (APS) brasileiros ®% 3. No
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), foram obtidos dados sobre o mimero
de médicos, médicos cirurgides de cabeca e pescoco (CCP), cirurgides dentistas, cirurgidoes
dentistas bucomaxilofacial (CTBMF) e estomatologistas cadastrados no SUS, além do nimero
de CEO e leitos oncolégicos em hospitais credenciados .

O Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) foi utilizado na obtengdo de varidveis

relacionadas ao processo de trabalho da RAS, referentes a cobertura de 1° consulta odontoldgica

programatica, niimero de procedimentos de radioterapia, quimioterapia € nimero de bidpsias
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realizadas. O SIA foiimplantado em todo o territrio nacional em 1995 e desde sua implantacdo
tem como finalidade registrar os atendimentos, procedimentos e tratamentos realizados em cada
estabelecimento de satde no Ambito ambulatorial ?¥ |

As varidveis relacionadas as I[H por CB (nimero, permanéncia em dias, custo das
internagdes e Obitos hospitalares) foram extraidas do Sistema de Informa¢ao Hospitalar (STH)
implantado em todo o territério nacional em 1995, tendo como finalidade registrar os
atendimentos, procedimentos e tratamentos realizados em cada estabelecimento de satide no
ambito hospitalar ?¥.
Anadlise dos Dados e indicadores do estudo

Foram utilizados métodos de estatistica descritiva, estimando-se medidas de tendéncia
central (porcentagens e médias) e de dispersdo (intervalos de confianga a 95% — IC95% — e
desvios-padrdo). A descricdo dos dados também teve como objetivo identificar anomalias
resultantes do registro incorreto de valores e dados dispersos, para apoiar a valida¢ao dos dados.

As andlises espaciais foram desenvolvidas em ambiente SIG (Sistema de Informagao
Geogrifica). As UF foram consideradas como unidades de andlise. Primeiramente, foi realizado
linkage entre os dados das varidveis relacionas a RAS de 2007 a 2019, e a propor¢do de
internagdes com Obitos por CB, para cada estado. Os bancos foram unidos através da varidvel
geocddigo e inseridos no software QGis, versdo 3.12. Os dados estavam em formato vetorial,
extensdo shapefile (shp), Sistema de Projecdo Universal Transversa de Mercator (UTM) e
Datum Sistema de Referéncia Geocéntrico para as Américas (SIRGAS), 2000.

Na constru¢do dos mapas foram utilizadas escalas com 5 intervalos para organizagao
dos valores. A intensidade das cores representadas € diretamente proporcional ao aumento dos
valores, ou seja, quanto mais escura a regiao, mais altos s@o os valores da varidvel estudada.

A autocorrelacio espacial foi obtida através do software GeoDa e realizada por meio

do Global Moran Index (I). O I indica o grau de associagdo espacial de uma variavel em relagao
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ao conjunto de dados, variando entre -1,0 e +1,0. Os valores positivos indicam uma correlagao
direta e os valores negativos correlagdo inversa ou negativa. A autocorrelagdo espacial positiva
ocorre quando valores semelhantes ocorrem préximos uns dos outros; autocorrelacdo espacial
negativa ocorre quando valores diferentes ocorrem préximos uns dos outros; e quando I € igual
a zero, ndo hd autocorrelaciio espacial ®- A andlise de autocorrelacio espacial bivariada foi
usada para demonstrar e explicar os padrdes existentes da associacio espacial (clustering) da
distribuicdo da propor¢cdo de internacdes com Obitos por CB entre as regides brasileiras e
varidveis relacionadas a RAS. Além disso, os indicadores locais de autocorrelagdo espacial
produzem um valor especifico para cada objeto, permitindo, assim, a identificacdo de
agrupamentos (clusters). A intengdo dos clusters é avaliar se o espaco é uma varidvel relevante
e se, nesse sentido, esta deve ser considerada ao analisar o fendmeno de interesse ?® . Com o
cluster, € possivel produzir valores especificos para cada unidade territorial que, com isso,
identifica dreas aglomeradas com padrdes significativos de associacdo espacial. A andlise da
distribui¢do dos clusters permite classificar a varidvel de interesse em quatro clusters: alto/alto,
ou seja, observagdes com valores acima da média, com vizinhanca também acima da média; os
clusters de baixo/baixo, que significam aqueles abaixo da média, com vizinhos na mesma
situacdo; os clusters de alto/baixo, o estado possui alta taxa em relagao a média e baixa taxa em
relacdo aos vizinhos; baixo-alto, estado com baixa taxa em relacio a média e vizinhos
apresentando altas taxas. Caso nao houvesse qualquer autocorrelacao espacial, as observacdes
estariam distribuidas aleatoriamente no espaco.

Para as andlises de regressdo, utilizou-se o modelo estatistico binomial negativo,
devido a superdispersdo dos dados, estimando-se os coeficientes de regressao ([3) e respectivos
IC95%. O desfecho foi a proporg¢ado de dbitos decorrentes de IH por CB. Utilizamos modelagem
hierarquizada, conforme modelo tedrico descrito na Figura 1, para a entrada dos dados no

modelo, permanecendo para os blocos subsequentes as varidveis com P < 0,10 no momento da
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insercdo das varidveis no seu respectivo bloco ?7). As anlises foram realizadas com o software
Stata 14.0 Corp., College Station, Estados Unidos - EUA. Para todas as andlises adotou um
nivel de significancia de 5%.

Consideracoes Eticas

Esse estudo dispensa a apreciacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), pois 0s
dados sdo de dominio publico, tendo sido respeitada a resolu¢do 466/2012 do Ministério da
Satide.

RESULTADOS

A andlise dos nossos dados mostrou que as hospitalizacdes por CB no Brasil
encontram-se elevadas e que hd uma tendéncia crescente das IH por CB que evoluiram para
6bito no pais. Os estados da regido Norte (Amazonas, Pard e Amapd) apresentaram as maiores
propor¢des de internagdes com 6bitos por CB, enquanto a regiao Nordeste (Rio Grande do
Norte e o Piaui) apresentou as menores propor¢oes (Figura 2).

A distribuicao espago-temporal das varidveis relacionas a expansdo da RAS mostrou
que o nimero de cirurgides-dentistas e médicos por habitante cadastrados no SUS apresentaram
um crescimento significativo entre os anos de 2007 a 2019. O mesmo foi observado para a
cobertura da ESF e cobertura de ESB na ESF para todas as UF. Destacam-se, alguns estados da
Regido Nordeste do pais com as maiores expansdes de cobertura, com destaque para o estado
da Paraiba com a maior cobertura da ESF, enquanto que o Distrito Federal e o estado de Sao
Paulo apresentaram as menores coberturas. E mister destacar que nenhuma das UF, regides e o
Brasil como um todo apresentaram tendéncia decrescente na cobertura ESF até 2018 (Figura
3).

Observamos também um aumento da cobertura do CEO e de leitos oncolégicos, onde
o nimero de leitos oncolégicos/ habitante foi maior nos estados de Ronddnia, Mato Grosso,

Parand, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe e Espirito Santo com coberturas acima de
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(20 leitos por 100 mil/ habitantes), enquanto o estado do Amazonas apresentou a menor
cobertura (até 5 leitos) (Figura 3).

Houve autocorrelacdo espacial negativa no ano de 2007 entre a propor¢ao de 6bitos
hospitalares e os preditores de cobertura da ESF (I = - 0,234), cobertura da ESB na ESF (I = -
0,228) e de CEO (I = - 0,100); e uma autocorrelacdo espacial positiva com a razdo
dentista/habitante (I = 0,241), médicos/habitante (I = 0,365) e de leitos oncolégicos/habitante
(I =0,238) (Figura 4). Em 2019, os indices de autocorrelacdo espacial foram negativos para
todos preditores analisados (Figura 5). O Lisa Cluster Map, de 2019, identificou um aglomerado
no estado de Rondonia e no Amazonas de padrao baixo-alto, ou seja, baixa cobertura de
dentistas, médicos, ESF, ESB, CEO/habitantes e de leitos oncoldgicos/habitante com alta
propor¢ao de dbitos.

Foi observado, na andlise de regressdo ajustada, que a propor¢ao de IH com 6bitos
pelo CB foi menor nas regides Nordeste (f = -0,405; p = 0,025), Sul (3 =-10,119; p =0,007) e
Centro-Oeste (f =- 1,508 ; p = 0,007), comparadas a regido Norte. A proporcdo de IH com
6bitos pelo CB foi inversamente associada com a razdo de médicos/habitante (p =-0,014; p =
0,040), razdo de cirurgides-dentistas/habitante ( = -0,720; p = 0,045), nimero de CEO (B =-
0,004; p < 0,001), valor médio pago por IH (B =-10,350; p < 0,001) e quantidade de bidpsias
realizadas (B = -0,00008; p = 0,010). A propor¢do de internagdes com 6bitos apresentou uma
associagao positiva com a quantidade de dias de internagao ( = 0,00002; p = 0,002) — (Tabela
D).

DISCUSSAO

O estudo das IH por CB € influenciado por variacdes de quantidade e qualidade dos
servigos de satde prestados a populacdo, além de fatores relacionados ao estadiamento da
doenca. Niveis mais ou menos elevados de cobertura, acesso e efetividade dos servicos de

satde podem propiciar condi¢des mais favordveis para a prevencao, para o diagndstico precoce
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e reducdo das IH ®®. A diminui¢io dos 6bitos hospitalares por CB ¢ influenciada pelo
diagnéstico em fases precoces da doenga, a oferta e qualidade da terapia adequada e uma
integracio dos sistemas de satide .

Mesmo apds o desenvolvimento do SUS, a implantagdo da Politica Nacional da
Atencdo Bésica (PNAB) e suas atualiza¢des, bem como a criagdo da PNSB, em 2004, que
aumentou o acesso dos brasileiros a prevencdo e controle do CB, ainda existem desafios para
que tal acesso seja pleno e que a assisténcia seja de qualidade. A PNSB reorganizou a APS em
satde bucal com a implantacdo das ESB na ESF e ampliou e qualificou a atencdo especializada
com a implantagiio dos CEO V.

A andlise dos dados mostrou que as hospitalizagdes por CB no Brasil encontram-se
elevadas e que hd uma tendéncia crescente das IH que evoluiram para ébito pela doenga no
pais, apresentando diferengas bem marcadas segundo regides e UF brasileiras.

Os estados da regido Norte (Amazonas, Pard e Amapd) apresentaram as maiores
propor¢oes de IH com 6bitos por CB. Esse fato pode estar relacionado diretamente com o
diagnéstico tardio, estadiamento avancado da doenca, dificuldade de acesso e menor
disponibilidade dos servicos de oncologia ®”. A evolugdo progressiva do CB compromete
sistemas importantes para a manutencdo das fungdes organicas, levando o individuo a
necessidade de suporte especializado, portanto, é esperado que as IH com 6bitos nessas regioes
sejam bem mais frequentes em relagdo as demais regides, devido a falta de profissionais e
servicos especializados para o tratamento desta neoplasia ).

As menores propor¢des de obitos hospitalar foram observados nos estados da regido
Nordeste (Rio Grande do Norte e Piaui). Esse resultado pode ter sido influenciado pelo aumento
da cobertura da APS, pelas mudangas nos estilos de vida com diminui¢@o da exposi¢do a fatores
de risco ou pela subnotificacdo de 6bitos. Portanto, esse resultado deve ser interpretado com

cautela. Esses resultados nao refletem a mortalidade geral do CB, haja vista que uma parte dos
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obitos (5,14%) no periodo estudado, ocorrem nas residéncias dos pacientes, devido a
inviabilidade de tratamento em alguns casos mais avancados da doenga. Assim, por nao
apresentarem perspectiva de cura ou remissdo da doenga, muitos retornam para suas residéncias
e iniciam os cuidados paliativos, com o objetivo de melhorar sua qualidade de vida e de seus
familiares, e morrer de forma humanizada ©%, ndo contabilizando, portanto, como um 6bito nos
sistemas de IH. Menores propor¢des de dbitos nos estados do Rio Grande do Norte e Piaui
podem indicar melhor alcance da resolubilidade na ateng@o a pessoa com cancer nesses estados,
como a facilidade de acesso aos servicos especializados e a maior integracao entre os niveis de
atengao.

Quando observadas as evolugdes das coberturas da RAS, entre 2007 a 2018
percebemos que houve grande expansdo da ESF, do nimero de ESB na ESF, do nimero de
CEO e de leitos oncoldgicos e, também, do nimero de profissionais médicos e dentistas
cadastrados no SUS em todo o territério nacional. A regido Nordeste apresentou o maior
percentual de cobertura da ESF e das ESB, seguida da regido Centro-Oeste. O Sudeste teve a
menor propor¢do. As grandes disparidades regionais nas coberturas por UF e entre as capitais
tém sido atribuidas a diversidade dos processos de gestdo local entre os estados brasileiros GV

Esses resultados corroboram as diretrizes da PNAB que identificam na estratégia de
expansdo, qualificacdo e consolidagdo da APS um elemento facilitador da ampliacdo da
resolubilidade e de favordvel relacdo custo-efetividade (32 sendo possivel observar o claro
direcionamento das mais altas coberturas de APS para estados e regides do pais menos
beneficiados economicamente. Por exemplo, observa-se que na regidao Nordeste, todas as UF
apresentaram altas coberturas de APS de equipes com ESF.

Este estudo aplicou métodos de autocorrelacdo espacial bivariada para determinar a
autocorrelacdo espacial entre a propor¢cdo de IH com 6bitos por CB e varidveis relativas a

expansao da RAS para os anos de 2007 a 2019. Em 2007, a andlise de correlagdo espacial entre
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propor¢ao de 6bitos hospitalar evidenciou uma associagao positiva entre as IH com 6bitos por
CB e a razdo de CD/habitante, de médicos/habitante e de leito oncolégicos/habitantes.

Esse padrao espacial encontrado nesse ano especifico pode ser devido a ocorréncia de
casos de CB com estadiamento mais avancado da doenga no momento do diagndstico, o que
acarreta um prognéstico desfavordvel, independentemente do tratamento ®*. Para a cobertura
da ESF e ESB e razao CEO/habitante a autocorrelagdo espacial foi negativa ou inversa. De
modo que quanto maior a cobertura desses preditores menor a propor¢do IH com 6bitos por
CB.

A significativa expansdo e manutencdo da cobertura da ESF nos dltimos 20 anos
provocou o aumento da oferta de acdes e servigos de amplo espectro e concorreu para efeitos
positivos importantes sobre a satide da populagiio ©%.

A andlise do mapa de Moran (Lisa Cluster Map) de 2007 permitiu identificar alguns
padrdes espaciais interessantes considerando o indicador de cobertura de cirurgides dentistas,
médico e leitos oncoldgicos/ habitante. Na regido sudeste, hd um aglomerado nos estados do
Espirito Santo e Sdo Paulo de padrdo alto-alto, ou seja, alta taxa de dentista, médicos e leitos
hospitalar habitantes e alta proporcdo de internagdes com Gbitos. As regides Sul e Sudeste
apresentam grande porte populacional no pais e contam com maior suporte tecnolégico para
tratamento oncoldgico, inclusive de leitos oncoldgicos, levando pessoas de outros estados a
migrarem em busca de melhor tratamento médico ©%. Além disso, em capitais com elevado
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), a populagio tende a apresentar maior
susceptibilidade aos fatores de risco, maior expectativa de vida e, ainda, porque tais localidades
apresentam uma melhor notificacao dos registros, que repercutem no aumento dos indicadores
de incidéncia, mortalidade e letalidade de doencas cronicas ndo transmissiveis (36 como o CB.

Em 2019, a autocorrelacdo espacial foi negativa ou inversa para todos os preditores

estudados, ou seja, aumentando as coberturas da RAS nos trés niveis de atencdo, menor a
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proporcao de dbitos hospitalar por CB. Ao observar os dados e discutir a plausibilidade dos
eventos, a hipdtese de impacto favordvel da RAS na reducio das IH que evoluiram com 6bitos
por CB em decorréncia desse maior acesso e oportunidade de diagndstico precoce - ndo deve
ser descartada e merece atencgao.

O Lisa Cluster Map de 2019 identificou um aglomerado no estado de Ronddnia e no
Amazonas de padrdo baixo-alto, ou seja, baixa cobertura de dentistas, médicos, ESF, ESB,
CEO/habitantes e de leitos oncoldgicos/habitante com alta propor¢@o de 6bitos. A persisténcia
de fortes desigualdades regionais nas condicdes de vida e de oferta de servicos de satide, asso-
ciada a menor concentragdo de profissionais e a acdes de saide , penaliza de modo mais intenso
os residentes na regiio Norte ??,

Na andlise de regressao binomial ajustada, as UF da regido Norte do Brasil — menos
desenvolvida — apresentaram maior probabilidade de as IH por CB evoluirem para 6bito,
evidenciando a relagdo de varidveis socioecondmicas com esse desfecho desfavoravel. Outros
estudos também identificaram indicadores de contexto socioecondomico e demografico
associados as taxas de mortalidade por CB ©73%_ Esse resultado pode estar refletindo menor
acesso a servicos de satide, ou ainda a uma menor integracdo entre os niveis de aten¢do, com
reflexos negativos na garantia da atencdo integral, continua e de boa qualidade aos portadores
desta neoplasia. Os obstéaculos para o acesso a rede publica de saide em um pais como o Brasil,
onde os menos favorecidos socioeconomicamente dependem exclusivamente destes servicos
(39 apontam para uma relacdo direta entre a expansdo da RAS e reducio da proporcio de IH
com obitos por CB.

Nossos achados destacaram que varidveis relacionadas a estrutura da RAS, como a
razdo de dentistas e médicos por habitantes foram associadas a menores proporcoes de IH com
obitos por CB. A oferta de cirurgides-dentistas € médicos nas Unidades Basicas de Saide (UBS)

aumentou no periodo de 2007 a 2019; e esses sdo os profissionais de saide mais habilitados
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para realizar o diagndstico precoce do CB. Entretanto, estudos indicam que ha necessidade de

educacdo continuada “®

para que o dentista e outros profissionais de satide realizem o exame
clinico com o objetivo de deteccdo de lesdes potencialmente malignas ou malignas.

A maior cobertura da ESF, ESB, CEO e leitos oncoldgicos, bem como maior
realizac@o de bidpsias, foram associadas a menores propor¢des de IH com 6bitos por CB. Esses
resultados evidenciam a necessidade da manutencao de investimentos na drea, a fim de mudar
o progndstico desta doenca, que atinge de forma tdo grave a populacdo. Uma RAS com foco na
promocdo da saide, prevencdo de doencas e diagndstico precoce, e baseado em equipe
interdisciplinar pode proporcionar redu¢io na letalidade e mortalidade por CB “V,

Estudos apontam que paises orientados pelo modelo de RAS centrado na APS tém
melhores indicadores de sadde, incluindo a detec¢do precoce de canceres tais como o célon-
retal, mama, uterino/cervical e melanoma; menor mortalidade precoce devido a causas
preveniveis; e maior expectativa de vida; tornando-se importante ampliar a cobertura e o acesso
da APS GV,

Os esforcos despendidos desde a implantacdo da ESF garantiram, ao menos, que
houvesse melhoria nas coberturas em todas as regides do paifs. Fato também observado em
relacdo a cobertura dos CEO (atencdo secunddria) e de leitos oncoldgicos (atengdo tercidria)
que apresentaram uma progressao ao longo do tempo. Porém, a RAS estdo mal distribuida entre
os estados do Brasil, com uma desigualdade regional na implantacdo dos servicos, aliada a
baixa oferta de servigcos especializados, prejudicando a formagdo de sistemas de referéncia e
contrarreferéncia eficientes ao paciente oncolégico ©.

A razdo de sexos ndo foi associada ao desfecho investigado, embora historicamente a
incidéncia e mortalidade pelo CB seja maior em homens. Ha evidéncias de que o acesso aos
servicos de satide é maior entre mulheres que em homens ®**?. E possivel, portanto, que as TH

nao estejam refletindo a totalidade dos casos de CB, mas somente aqueles que acessaram os
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servigos. Além disso, como previamente mencionado, € possivel que uma parcela dos 6bitos
em homens nao tenha acontecido durante a IH, mas no domicilio, haja vista a impossibilidade
de terapias efetivas diante de diagndsticos mais avangados da doenga.

O valor pago pelas IH foi associado a menores propor¢des de 6bitos hospitalares. O
tratamento do cancer € caro e nas dltimas décadas o custo disparou principalmente nos paises
desenvolvidos, em parte como resultado do desenvolvimento de novas técnicas de imagem,
modernos equipamentos de radioterapia e agentes anticincer de custo elevado ).

O estudo apresenta como principal limitacdo o uso de dados secundérios, agregados
para o nivel da UF. Dados secundérios obtidos dos sistemas de informac¢ao do SUS possuem
limitacdes quanto ao adequado registro dos casos e tratamentos. Preenchimento incorreto do
sistema ou preenchimento fora do prazo estipulado pelo Ministério da Satde podem resultar
em inconsisténcias. Além disso, os dados se restringem ao subsetor publico de satde no Brasil.
Entretanto, considerando que o financiamento é dependente do registro e considerando que uma
parcela expressiva da populacao brasileira € usuaria do SUS, e que os 6bitos por CB, na maioria
das situacgdes, ocorre em ambiente hospitalar no Brasil, os erros decorrentes de sub registro e
problemas com a validade externa do estudo sdo potencialmente minimizados.

Este estudo também apresenta algumas limitagdes inerentes ao desenho ecolégico, ndo
podendo ser excluida a possibilidade de falacia ecolégica, uma vez que uma associacio
observada entre agregados ndo significa necessariamente que a mesma associacdo ocorra ao
nivel individual. Entretanto, o objetivo do estudo nao € fazer inferéncias de causalidade para o
nivel do individuo, mas, identificar fatores estruturais e de processo de trabalho que podem
influenciar os desfechos desfavordveis nas IH por CB. Dessa forma, varidveis de nivel
individual ndo seriam apropriadas.

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo de abrangéncia nacional com

abordagem espacial que buscou identificar a relacdo da RAS com as IH graves por CB, de modo
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a analisar se a ampliacdo do acesso e cobertura dos servigos de saide teriam efeitos sobre a

reducdo dos casos potencialmente graves (que evoluiram para 6bito). O estudo incluiu centenas

de milhares de casos e as bases de dados foram organizadas més a més, permitindo um

monitoramento mais acurado das associacgoes.

O aumento da cobertura da RAS diminuiu as IH graves por CB no Brasil. Sdo

necessdarios investimentos para garantir uma distribuicdo mais equanime dos servicos de sadde,

nos diferentes niveis de complexidade, entre as UF e regides brasileiras. Alertamos também

para a necessidade de um adequado preenchimento dos sistemas de informa¢do do SUS para o

conhecimento correto do perfil clinico epidemiolégico dos casos de CB, contribuindo assim

para melhor direcionamento das politicas de saide publica voltadas para esta patologia.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo tém implicacOes importantes para o modelo de atencdo a

satude no Brasil e em outros paises, especialmente aqueles que buscam basear seus sistemas

nacionais de saude mais fortemente na Atencdo Primdria em Sadde. O estudo sugere que

expandir e consolidar a Rede de Atencao a Satide pode aumentar o acesso do paciente com CB

ao atendimento integral, reduzindo a morbimortalidade, e, consequentemente, a quantidade de

dias de internacdo, além dos custos para o sistema de saude.
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APENDICE A — Figuras e tabelas inclusas no artigo.

Figura 1. Modelo tedrico com as varidveis do estudo distribuida em blocos: sociodemografico,

estrutura, processo de trabalho da RAS, resultado e impacto.
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Quadro 1. Indicadores do estudo. Brasil, por Unidade da Federacao, 2007 a 2019.
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Indicador | Calculo | Fonte
VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS
PIB per capita (R$) Produto Interno Bruto (PIB) / Total da populagdo IBGE
Renda familiar
Renda per capita Niimero de moradores de uma residéncia IBGE
GINI per capita Férmula de Brown (SCHNEIDER et al. 2002). IBGE
N° de desempregados em um ano__x 100 IBGE
Taxa de desemprego Total da populagdo ativa
Nimero de pessoas residentes de 15 e mais anos de idade ou mais que
ndo sabem ler e escrever um bilhete simples, no idioma que conhecem
Taxa de analfabetismo x 100 IBGE
Populacdo total residente desta faixa etdria
Propor¢do de idosos na N° de pessoas residentes de 60 e mais anos de idade x 100 IBGE
populacdo Total da populacéo (excluidos os de idade ignorada)
N° de pessoas do sexo masculino do Estado x 100 IBGE
Razdo Masculina/Feminina N° de pessoas do sexo feminino do Estado
ESTRUTURA
Numero de Médicos SUS por Nimero de Médicos (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
Meédicos CCP/habitante Nimero de Médicos CCP (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
Populacio total da UF no mesmo periodo.
Niimero de CD SUS por Numero de Dentistas (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
CD CBMF/habitante Nimero de CD CTBMEF (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
Populagio total da UF no mesmo periodo.
CD Estomatologista/habitante Nimero de CD Estomat. (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
Populagio total da UF no mesmo periodo.
Niimero de CEO por Numero de CEO em funcionamento na UF, no meio do ano CNES
habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
Numero de Leitos Niimero de leitos oncolégicos em funcionamento na UF, no meio do ano CNES
Oncoldgicos por habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
PROCESSO DE TRABALHO
Cobertura de primeira Nimero total de primeiras consultas odontoldgicas programdticas
consulta odontoldgica realizadas em determinado local e periodo x 100 SIA
programadtica Populag¢io no mesmo local e periodo
Cobertura da ESF n° eSF x 3.450 + (n° eAB param. + n° eSF equivalentes) x 3.000 e-SUYSISAB
Estimativa populacional
Cobertura das ESB na ESF ((n° eSFSB x 3.450) + (n° eABSB param. + n° SFSB equivalentes x | e-SUSYSISAB
3.000)) / Estimativa populacional
Taxa de radioterapia Numero de procedimentos de Radioterapia
Populacao SIA
Taxa de quimioterapia Numero de procedimentos de Quimioterapia
Populacio SIA
Taxa de bidpsia Numero de bidpsias
populacdo SIA
RESULTADO
Meédia de permanéncia das Numero de dias de internagdo por CB referentes a AIH pagas / SIH
internacgdes por CB referentes Total de dias de internacdo
as AIH pagas
Valor total pago nas IH por Valor referente as AIH pagas por CB no periodo / SIH
CB por habitante Populagio residente
DESFECHO
% IH por CB que evoluiram Numero total de IH que evoluiram para 6bitos por CB x 100/ SIH
para 6bito Total de IH por CB




Figura 2. Mapas referentes a propor¢do de internagdes hospitalares por CB que evoluiram com 6bitos, no Brasil entre 2007 e 2019.
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Figura 3. Mapas referentes a expansdao da RAS: taxas de cirurgides-dentistas, taxa de médicos, cobertura da ESF (%), cobertura da ESB na ESF

(%), taxa de CEO e de leitos oncoldgicos no Brasil, entre 2007 a 2019.
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Figura 4. Diagrama de Espalhamento de Moran de correlacdo espacial bivariada do ano de 2007 entre propor¢do de IH que evoluiram para o bito
e varidveis relacionadas a expansdao da RAS com os Lisa Cluster Maps.
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Figura 5. Diagrama de Espalhamento de Moran de correlagdo espacial bivariada do ano de 2019 entre proporcao de IH que evoluiram para o 6bito

e varidveis relacionadas a expansdo da RAS com os Lisa Cluster Maps.
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Tabela 1 - Associacdo entre a RAS e a propor¢do de dbitos entre as interna¢des hospitalares por cancer de boca.

Brasil, 2007-2019.

N3o ajustada Ajustada
Variaveis B 1C95% P-valor B 1C95% P-valor

Regidao

NE -.1881 -.4055 .0292 0.090 -4052  -.7590-.0514 0.025

SE 1243 -.0892 .3379 0.254 -.4525 -.9782 .0732 0.092

S -.0589 -.2719.1542 0.588 -1.1187 -1.9337-.3038 0.007

co .0319 -.1905 .2542 0.779 -1.5081 -2.6115 -.4048 0.007
Receita per capita .0004 .0003.0005 <0.001 -.0001  -.0002 .00004 0.164
Razdo de sexos M:F .6753 -.05841.4090 0.071 .3689  -.3099 1.0479 0.287
Razdo .0131 -.002 .0287 0.098 -.0141 -.0276 -.0006 0.040
médicos/habitantes
Razdo CD/ habitantes -.1740 -.9019 .5539 0.639 -7201 -1.4236-.0165 0.045
Numero de CEO .0012 -.0001 .0025 0.071 -.0038 -.0056 -.0021 <0.000
Razdo leitos -.0050 -.0894 .0794 0.908 -.0287  -.09986 .0424 0.429
oncolégicos/ habitantes
Valor pago I|.H. per .2098 -.3571.7769 0.468 -1.3496 -2.0447 -.6545 <0.000
capita
Qt dias de I.H. 5.04e-06 -1.18e-06.00001 0.112 .00002 7.93e-06.00003 0.002

Qt bidpsia -.00008  -.0001-.00003 0.001 -.00008 -.0001 -.00002 0.010
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APENDICE B — Figuras e tabelas complementares.
Figura 6 - Grafico do ndmero de interna¢des hospitalares, nimero de 6bitos, taxa de internacao

por 100 mil/habitantes e proporcio de 6bitos (%) por CB no Brasil, 2007 a 2019.
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Figura 7 — Grafico do nimero de internagdes, nimero de 6bitos, taxa de internacdo por 10 mil/

habitantes e propor¢do de 6bito hospitalar (%) por CB no Brasil por UFs, entre 2007 a 2019.
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Figura 8 — Grafico da frequéncia do CB segundo sitio anatdmico no Brasil, 2007 a 2019
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Figura 9 — Grafico do nimero de internacdes hospitalares com 6bitos de acordo com o sitio

anatdmico e suas taxas de mortalidade hospitalar por 100 mil/habitantes no Brasil, 2007 a 2019.
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TABELA 2. Frequéncia de internacdo hospitalar de acordo com o sexo, taxa de interna¢do hospitalar, nimero de dias e média de internagdo,

nimero e proporcao de 6bitos, custo total e média de custo das internagdes por CB no Brasil, no periodo de 2007 a 2019.

ANG FREQ. IH " SEXO SEXO  TAXAH  N°DEDIAS MEDIA N°DEIH s  PROP.DE  CUSTOTOTAL MEDIA DE
CB MASC.  FEM. 100 mil/ IH DEDIAS  OBITOS OBITOS (%)  DASIH (R$) CUSTO
hab. IH
2007 17.847 679 11975 5754 9.42 111576 6,63 2064  7.19 11,56 213570431 049 119,67
2008 20988  7.99 13457 7375 10.96 143581 6,84 2012 7.01 9,59 2259056112 523  1076,36
2009 23.848  9.08 15262 8316 12.31 142335 6,91 2142 7.46 11,34 2482492522 574  1040,96
2010 21.815 8.30 14570 7134 11.16 141088 6,47 2271 7.91 10,41 27059289.31 6.26 1240,40
2011 19.940 759 13642 6245 10.10 120756 6,06 2099 7.31 10,53 27626549.78 639 138548
2012 21146 805 14524 6540 10.61 124519 5,89 2280  7.94 10,78 2937542631 680  1389,17
2013 20391 776 14426 5928 10.14 117413 5,76 2153 7.50 10,56 4074752159 943 199831
2014 17.758 676 12993 4856 8.76 101936 5,74 2078 7.24 11,70 37143699.2 859  2091,66
2015 19.808  7.54 14261 5492 9.69 116025 5,86 2289 7.8 11,56 4420126337 1023  2231,49
2016 19.268  7.33 14077 5366 9.35 110640 5,74 2252 7585 11,69 44113553.81 1021  2289,47
2017 19.794  7.53 14481 5461 9.53 105608 5,34 2316  8.07 11,70 43338956.5 1003  2189,50
2018 19523  7.43 14639 5174 9.33 106629 5,46 2379 829 12,19 4397306337 1017  2252,37
2019 20602 7.84 14942 5743 9.78 108081 5,25 2364 824 11,47 45119674 1044  2190,06
TOTAL 262.728  100% 123;?3; 375 ;‘2702 '\1"5‘;'13 1.550.187 '\ggdl'a 125:;/90 100% '\1/'1‘3‘;: 432.250.187 100%  1.645723

*Qs dados de 2019 estdo sujeitos a alteragdes, pois ainda nido foram completamente validados.



TABELA 3. Frequéncia de internacio hospitalar, nimero e média de dias de internacdo, custo total, nimero de internagdes com 6bitos e

proporcao de dbitos por Unidades Federativas entre 2007 a 2019.

i MEDIA , N°
UF FRIEQ' (%) Du’\\Is H (%) DIAS  CUSTO TOTAL % 2"UESDT'Q IHCOM % Pg;ig';
DE IH OBITOS (%)

RO 809  0.31 4600  0.30 5.69 978449.74  0.23  1209.46 95  0.33 11.68
AC 312 012 2435 0.16 7.80 258498.935 0.06  828.52 34 012 10.74
AM 1143 0.44 8977  0.58 7.85 2051949.17  0.47  1795.23 118  0.41 10.32
RR 162 0.06 1073 0.07 6.62 128858.515 0.03  795.42 24 0.08 14.81
PA 1948  0.74 18441  1.19 9.47 2385353.39  0.55 1224.51 251  0.87 12.89
AP 289  0.11 2708  0.17 9.37 201865.055  0.05  698.50 46  0.16 15.92
TO 1078  0.41 5560  0.36 5.16 1025323.2  0.24  951.13 74 0.26 6.86
MA 2636 1.00 17634  1.14 6.69 5658758.53 131 2146.72 271 0.94 10.26
CE 1994  0.76 10760  0.69 5.40 3329779.81  0.77  1669.90 243 0.85 12.19
PI 8535  3.25 50127  3.23 5.87 21497949.3  4.97 2518.80 610  2.13 7.15
RN 5405  2.06 21344  1.38 3.95 8867306.6  2.05 1640.57 289  1.01 5.34
PB 2972 113 14229  0.92 4.79 5757844.68 133  1937.36 294 1.02 9.88
PE 26441 10.06 177928 11.48 6.73 43173275  9.99 1632.82 2300 8.01 8.70
AL 6687  2.55 37704 2.43 5.64 6784586.7  1.57 1014.59 599 2.09 8.96
SE 615  0.23 5302 0.34 8.62 607748.14 0.14  988.21 114  0.40 18.54
BA 10967  4.17 62600  4.04 5.71 25726517.9 595  2345.81 1455  5.07 13.27
MG 34287 13.05 219813 14.18 6.41 64679875.8 14.96 1886.43 3804 13.25 11.09
ES 7554  2.88 41846  2.70 5.54 9922828.66  2.30  1313.59 873  3.04 11.55
R 13577  5.17 93068  6.00 6.85 15959285.4  3.69 1175.46 2780  9.69 20.47
SP 62192 23.67 348523 22.48 5.60 97568902 22.57 1568.83 6689 23.31 10.75
PR 20905  7.96 90323  5.83 4.32 39562407.2  9.15  1892.49 2143 7.47 10.25
e 12488  4.75 71241 4.60 5.70 21017665.8  4.86  1683.03 1381  4.81 11.06
RS 22348 851 146748  9.47 6.57 28867089.4  6.68 1291.71 2181  7.60 9.76
MS 3212 1.22 14321 0.92 4.46 3309780.99 0.77 1030.44 333 1.16 10.37
MT 3665  1.39 18978  1.22 5.18 4942043.48  1.14 1348.44 368 1.28 10.04
GO 7753  2.95 37747 2.43 4.87 14887994.7  3.44  1920.29 953  3.32 12.29
DF 2754 1.05 26162 1.69 9.50 3098250.05 072  1125.00 382 1.33 13.87

TOTAL 262.728 100% 1.550.187 100% 6.31 432.250.187 100% 1.645,23 28.699 100% =




TABELA 4. Frequéncia de internacdo hospitalar de acordo com o sexo, nimero de dias de internagdo , total de 6bitos e custo total das

internacdes por CB por sitio anatdmico no Brasil no periodo de 2007 a 2019.

52

FREQ. SEXO SEXO DIAS DE TOTAL OBITOS OBITOS VALOR
cib IH % MASC % FEM % INT. % OBITOS % MASC. FEM. TOTAL %

CO0 - Labio 37830 13.22 20653 10.89 18852  19.52 224628 18,28 2795 9.29 1519 1276 29125580.7 6.42
CO1 - Base de lingua 34921 12.20 24136 12,73 10601.5 10.98 223908 14,05 4648 15.46 3331 1318 62771679.6 13.83
C02 — Outras partes e NE de Lingua 47759  16.69 32248 17.01 15732 16.29 261086 16,31 4799 15.96 3632 1168 66141483.2 14.58
CO3 - Gengiva 3853 1.35 1918 1.01 1447.5 1.50 18251 1,21 292 0.97 192 100 7384738.91 1.63
CO04 - Assoalho de boca 27304 9.54 19968 10.53 7107.5 7.36 169565 9,52 2118 7.04 1653 466 123347725 27.18
CO5 - Palato 11528 4.03 6867 3.62 4409.5 4.57 53595 3,45 1152 3.83 791 361 10723188.9 2.36
CO06 — Outras partes e partes NE da boca 32471  11.35 21613 11.40 10905.5 11.29 181313 11,03 4041 13.44 2935 1106 44778297.7  9.87
CO07 - Pardtida 20597 7.20 10655 5.62 9861  10.21 65833 4,06 844 2.81 543 301 33778105.9 7.44
€08 — Outras gland. saliv. Maiores e as NE 10409 3.64 5136 271 5215.5 5.40 42712 3,00 818 2.72 489 329 8283396.32 1.83
CO09 - Amigdalas 7375 2.58 5103 2.69 1845 1.91 38222 2,41 707 2.35 584 124 6321369.69 1.39
C10 - Orofaringe 52111 18.21 41277 21.77 10611 10.99 294957 16,67 7858  26.13 6553 1305 61108713 13.47

TOTAL 286.158  100% 168:55;2 100% 936155808% 100% 1.574.067 100% 30.069 100% 272328198% 22?32%) 453.764.278 100%




TABELA 5. Estadiamento do CB de acordo com o tratamento radio e quimioterdpico realizado no Brasil, entre 2008 a 2018.

RADIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA

ESTADIAMENTO ESTADIAMENTO
0 [ 1l 11} v NI TOTAL 0 I Il 1] v NI TOTAL
RO 6 15 103 190 137 0 451 0 0 2 42 403 1 448
AC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AM 0 0 21 33 2 0 56 0 0 14 120 533 0 667
RR 0 0 0 0 0 0 0 8 6 0 0 24 0 38
PA 0 0 2 3 5 0 10 0 10 59 170 374 0 613
AP 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 9 0 19
TO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 39 0 39
MA 1 33 84 103 185 2 408 3 3 11 45 218 0 280
CE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pl 72 39 167 257 444 0 979 7 13 83 386 1177 0 1666
RN 4 1 2 0 1 0 8 9 16 77 403 736 0 1241
PB 48 49 228 295 481 0 1101 25 43 149 674 1728 0 2619
PE 37 637 409 503 225 2 1813 16 32 142 619 1628 6 2443
AL 0 1 30 44 27 6 108 59 7 35 365 1260 0 1726
SE 8 22 100 103 58 0 291 6 0 7 109 162 0 284
BA 23 94 198 582 555 0 1452 3 3 92 499 2285 0 2882
MG 94 365 1341 2587 5462 5 9854 94 171 714 3090 7443 38 11550
ES 0 6 35 73 125 0 239 6 5 28 439 2107 13 2598
RJ 64 77 433 1200 2232 40 4046 14 35 85 387 1091 33 1645
SP 905 647 2492 2446 4307 11 10808 951 414 1539 4860 14088 31 21883
PR 368 210 750 870 1077 3 3278 72 47 177 960 1795 6 3057
SC 7 65 227 400 1020 14 1733 5 21 71 212 1114 0 1423
RS 26 60 282 489 731 1 1589 22 343 141 371 1413 0 2290
MS 1 2 31 87 125 0 246 3 44 149 695 729 0 1620
MT 8 23 97 140 298 3 569 28 0 5 64 156 0 253
GO 7 308 282 646 1449 6 2698 203 28 87 698 1893 6 2915
DF 3 0 0 0 8 0 11 10 0 3 26 94 0 133
1.682 2.654 7.314 11.051 18.954 93 1546 1.244 3.672 15.237 42.499 134
TOTAL 4,03% 6,35% 17,52% 26,47%  45,40% 0,22% 41.748 2,40% 1,93% 5,70% 23,68%  66,06% 0,21% 64.332
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ANEXO A — Metodologia completa do estudo
Desenho e area do estudo
Trata-se de um estudo ecolégico, longitudinal e analitico, utilizando dados
secundarios em saude, de 2007 a 2019, no nivel dos 26 estados e do Distrito Federal do
Brasil, com enfoque na andlise temporal e espacial de dados.
Populacio do Estudo
A populacdo do estudo foi composta por todos os registros de hospitalizacdes
ocorridas nos estados brasileiros, nas quais o diagndstico principal apontado no sistema de
internagdo hospitalar (SIH-SUS), tenha sido o CB, que apresentaram como diagndstico
principal o(s) cédigo(s) CID-10 (C00-C10).
Modelo Teérico
A magnitude e a tendéncia das taxas de IH por CB sao influenciadas por aspectos
sociodemogréficos e socioecondmicos e pela disponibilidade, eficidcia e qualidade do
tratamento ofertado aos doentes. Elementos de estrutura, principalmente compostos por
variaveis financeiras, recursos humanos e infraestrutura fisica, e elementos de processo da
RAS sao preditores importantes para compreensao do impacto nas agdes de prestagao de
cuidados e nos resultados de saide (19) Piores condi¢cdes socioecondmicas, refletidas tanto
por varidveis de nivel individual, como escolaridade e ocupag¢do, quanto de nivel contextual,
como renda per capita e Produto Interno Bruto (PIB), sdo potenciais preditores de piores
desfechos, incluindo 6bito (20). No modelo proposto, as coberturas da ESF e ESB foram
consideradas indicadores do processo de trabalho, uma vez que a Estratégia Satde da Familia
¢ uma reorientacdo do modelo de atencao a saude. Portanto, pressupde-se que a expansao da
cobertura contribua para a consolidacdo do novo processo de prestacdo de servigos de saude.

Este modelo tedrico (Figura. 1) examina a relagdo entre os elementos estruturais, processos
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e resultados relacionados as IH por CB, bem como os efeitos mediadores de varidveis

socioecondmicas..

Figura 1 - Modelo tedrico com as varidveis do estudo distribuida em blocos: sociodemografico,

estrutura, processo de trabalho , resultado e impacto.
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Os dados foram categorizados como indicadores de aspectos sociodemograficos,

estruturais e de processo de trabalho (Quadro 1) relacionados ao CB. Todos os dados

utilizados nesse estudo sdo de dominio publico.



Quadro 1 - Indicadores do estudo. Brasil, por Unidade da Federacdo, 2007 a 2019.
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Indicador | Calculo | Fonte
VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS
PIB per capita (R$) Produto Interno Bruto (PIB) / Total da populagdo IBGE
Renda familiar
Renda per capita Niimero de moradores de uma residéncia IBGE
GINI per capita Férmula de Brown (SCHNEIDER et al. 2002). IBGE
N° de desempregados em um ano__x 100 IBGE
Taxa de desemprego Total da populagdo ativa
Nimero de pessoas residentes de 15 e mais anos de idade ou mais que
ndo sabem ler e escrever um bilhete simples, no idioma que conhecem
Taxa de analfabetismo x 100 IBGE
Populacdo total residente desta faixa etdria
Propor¢do de idosos na N° de pessoas residentes de 60 e mais anos de idade x 100 IBGE
populacdo Total da populacéo (excluidos os de idade ignorada)
N° de pessoas do sexo masculino do Estado x 100 IBGE
Razdo Masculina/Feminina N° de pessoas do sexo feminino do Estado
ESTRUTURA
Numero de Médicos SUS Nuimero de Médicos (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
por habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
Meédicos CCP/habitante Nuimero de Médicos CCP (vinculados ao SUS) na UF, no meio do CNES
ano Populag@o total da UF no mesmo periodo.
Niimero de CD SUS por Nuimero de Dentistas (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
CD CBMF/habitante Nimero de CD CTBMEF (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
Populagio total da UF no mesmo periodo.
CD Nimero de CD Estomat. (vinculados ao SUS) na UF, no meio do ano CNES
Estomatologista/habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
Niimero de CEO por Nimero de CEO em funcionamento na UF, no meio do ano CNES
habitante Populagio total da UF no mesmo periodo.
Numero de Leitos Niimero de leitos oncolégicos em funcionamento na UF, no meio do CNES
Oncoldgicos por habitante ano
Populagio total da UF no mesmo periodo.
PROCESSO DE TRABALHO
Cobertura de primeira Nimero total de primeiras consultas odontoldgicas programdticas
consulta odontoldgica realizadas em determinado local e periodo x 100 SIA
programadtica Populagido no mesmo local e periodo
Cobertura da ESF n° eSF x 3.450 + (n° eAB param. + n° eSF equivalentes) x 3.000 | e-SUYSISAB
Estimativa populacional
Cobertura das ESB na ESF ((n° eSFSB x 3.450) + (n° eABSB param. + n° SFSB equivalentes | e-SUYSISAB
x 3.000)) / Estimativa populacional
Taxa de radioterapia Numero de procedimentos de Radioterapia
Populacao SIA
Taxa de quimioterapia Numero de procedimentos de Quimioterapia
Populacio SIA
Taxa de bidpsia Numero de bidpsias
populacdo SIA
RESULTADO
Meédia de permanéncia das Numero de dias de internag@o por CB referentes a AIH pagas / SIH
internagdes por CB Total de dias de internacdo
referentes as AIH pagas
Valor total pago nas IH por Valor referente as AIH pagas por CB no periodo / SIH
CB por habitante Populagio residente
DESFECHO
% IH por CB que evoluiram Numero total de IH que evoluiram para ébitos por CB x 100/ SIH
para 6bito Total de IH por CB
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Para andlise da completude das IH por CB, foi definido o periodo de estudo entre
2001 e 2019. Para andlise das taxas anuais de expansdo da cobertura da aten¢do primdria,
secunddria e tercidria e andlise espacial e geoprocessamento foi considerado o intervalo de
tempo de 2007 a 2019, devido a disponibilidade dos dados no DATASUS.

Base de dados sociodemogréficos:

As informagdes referentes as varidveis socioeconOmicas e demograficas da
populacdo foram extraidas das bases de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), instituicdo que publica dados sobre atividades econdmicas brasileiras,
projecdes populacionais e geociéncias (21), tais como: renda per capita, PIB, indice de GINI,
taxa de desemprego, taxa de analfabetismo, entre outras.

Base de dados administrativos:

O Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Bésica (SISAB) (44) dedica-se
ao monitoramento de acdes e resultados dos programas de Aten¢ao Primaria a Saide (APS)
brasileiros (22). O SISAB é composto por dados sobre registros familiares, cobertura de
saude, condi¢des de vida, estado de saide e composicao da equipe de saide. Utilizamos essa
base de dados para coletar informacdes sobre o nimero de equipes de APS e de saide bucal.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saidde (CNES) é a base para
operacionalizar os Sistemas de Informacdes em Saude (SIS), visa a disponibilizar
informacdes das atuais condi¢des e infraestrutura de funcionamento dos estabelecimentos de
saude em todas as esferas de gestdo: federal, estadual e municipal; e administrativas:
publicos, privados e filantropicos, prestadores de servigos ao SUS ou ndo. O CNES ajuda a
fornecer informacdes sobre a quantidade de CEO, hospitais credenciados e leitos
oncoldgicos (23).

Base de dados epidemiolégicos:
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O Brasil conta com grandes bases de dados nacionais em sadde, cujo acesso é
irrestrito. Alguns desses sistemas de informacao possuem dados sobre CB, o Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informa¢do Ambulatorial (SIA). O SIH foi
criado pelo Ministério da Satude do Brasil em 1981. O sistema resume as informagdes sobre
as IH em todos os municipios brasileiros e € atualizado mensalmente. O SIH coleta mais de
50 varidveis relativas as internagdes como: identificacdo e qualificacdo do paciente,
procedimentos, exames e atos médicos realizados, diagndstico, dias de permanéncia, motivo
da alta, custo do tratamento e etc. O SIA foi implantado em todo o territério nacional em
1995 e desde sua implantacgio tem como finalidade registrar os atendimentos, procedimentos
e tratamentos realizados em cada estabelecimento de saide no Ambito ambulatorial (24).
Analise dos Dados

Foram utilizados métodos de estatistica descritiva, estimando-se medidas de
tendéncia central (porcentagens e médias) e de dispersao (intervalos de confianga a 95% —
IC95% — e desvios-padrdo). A descrigdo dos dados também teve como objetivo identificar
anomalias resultantes do registro incorreto de valores e dados dispersos, para apoiar a
validag¢ao dos dados.

As andlises espaciais foram desenvolvidas em ambiente SIG (Sistema de
Informagcdo Geografica). As UF foram consideradas como wunidades de andlise.
Primeiramente, foi realizado linkage entre os dados das varidveis relacionas a RAS de 2007
a 2019, e a proporcao de internagdes com Obitos por CB, para cada estado. Os bancos foram
unidos através da varidvel geocddigo e inseridos no software QGis, versao 3.12. Os dados
estavam em formato vetorial, extensdo shapefile (shp), Sistema de Projecdo Universal
Transversa de Mercator (UTM) e Datum Sistema de Referéncia Geocéntrico para as

Américas (SIRGAS), 2000.
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Na constru¢do dos mapas foram utilizados escalas com 5 intervalos para
organizacdo dos valores. A intensidade das cores representadas € diretamente proporcional
ao aumento dos valores, ou seja, quanto mais escura a regido, mais altos sao os valores da
variavel estudada.

A autocorrelacdo espacial foi obtida através do software GeoDa e realizada por
meio do Global Moran Index (I). O I indica o grau de associac@o espacial de uma varidvel
em relacdo ao conjunto de dados, variando entre -1,0 e +1,0. Os valores positivos indicam
uma correlacdo direta e os valores negativos correlacio inversa ou negativa. A
autocorrelacdo espacial positiva ocorre quando valores semelhantes ocorrem préximos uns
dos outros; autocorrelacdo espacial negativa ocorre quando valores diferentes ocorrem
préximos uns dos outros; e quando I € igual a zero, nao ha autocorrelacio espacial (25). A
andlise de autocorrelac@o espacial bivariada foi usada para demonstrar e explicar os padroes
existentes da associacdo espacial (clustering) da distribui¢cdo da propor¢cao de internagdes
com 6bitos por CB entre as regides brasileiras e varidveis relacionadas a RAS. Além disso,
os indicadores locais de autocorrelagdo espacial produzem um valor especifico para cada
objeto, permitindo, assim, a identificacdo de agrupamentos (clusters). A intencdo dos
Clusters é avaliar se o espaco € uma varidvel relevante e se, nesse sentido, esta deve ser
considerada ao analisar o fendmeno de interesse (26) . Com o Cluster, € possivel produzir
valores especificos para cada unidade territorial que, com isso, identifica dreas aglomeradas
com padrdes significativos de associacdo espacial. A andlise da distribuicdo dos Clusters
permite classificar a varidvel de interesse em quatro clusters: alto/alto, ou seja, observacoes
com valores acima da média, com vizinhanca também acima da média; os clusters de
baixo/baixo, que significam aqueles abaixo da média, com vizinhos na mesma situagdo; os
clusters de alto/baixo, o estado possui alta taxa em relagdo a média e baixa taxa em relagdo

aos vizinhos; baixo-alto, estado com baixa taxa em relacdo a média e vizinhos apresentando
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altas taxas. Caso ndo houvesse qualquer autocorrelacdo espacial, as observacdes estariam
distribuidas aleatoriamente no espaco.

Para as andlises de regressao, utilizou-se o modelo estatistico binomial negativo,
devido a superdispersdo dos dados. O desfecho foi a propor¢do de dbitos decorrentes de TH
por CB. Utilizamos modelagem hierarquizada, conforme modelo tedrico descrito na Figura
1, para a entrada dos dados no modelo, permanecendo para os blocos subsequentes as
varidveis com P < 0,10 no momento da inser¢do das varidveis no seu respectivo bloco (27).
As andlises foram realizadas com o software Stata 14.0 Corp., College Station, Estados
Unidos - EUA. Para todas as andlises adotou um nivel de significancia de 5%.
Consideracoes Eticas

Esse estudo dispensa a apreciacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), pois
os dados sdo de dominio publico, tendo sido respeitada a resolugao 466/2012 do Ministério

da Saude.
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ANEXO B - Diretrizes para publicacdo de trabalho na Revista Brazilian Oral Research —

BOR

Recomendagdes para submissdo de artigo

A BOR aceita submissdo dos seguintes tipos de artigos originais e de revisdo, nas seguintes
tipologias: Pesquisa Original (artigo completo ou Short Communication), Revisdo Sistemadtica (e
Meta-Andlise), além de Cartas ao Editor. Todas as submissdes deverdo ser exclusivas a BOR.

As revisdes criticas de literatura sdo artigos escritos a convite do editor. A submissdo dos
manuscritos, ¢ de toda documentacdo relacionada, deve ser realizada exclusivamente pelo
ScholarOne Manuscripts™, através do link de submissdo online
(http://mc04.manuscriptcentral.com/bor-scielo).O processo de avaliacdo do conteido cientifico do
manuscrito serd iniciado somente apds o atendimento dos requisitos descritos nestas Instrucdes aos
Autores. O manuscrito em desacordo com estes requisitos serd devolvido ao autor de
correspondéncia para adequagdes.

Importante: Apds ser aceito por seu mérito cientifico, todo manuscrito deverd ser submetido a uma
revisdo gramatical e estilistica do idioma inglés. Para conhecer as empresas recomendas, entre em
contado com bor @sbpqo.org.br. Os autores deverdo encaminhar o texto revisado juntamente com
o certificado de revisdo fornecido pela empresa de edi¢do escolhida. Nao serdo aceitas revisoes
linguisticas realizadas por empresas que ndo estejam entre as indicadas pela BOR.
APRESENTACAO DO MANUSCRITO

O texto do manuscrito devera estar redigido em inglés e fornecido em arquivo digital compativel
com o programa "Microsoft Word" (em formato DOC, DOCX ou RTF). Cada uma das figuras
(inclusive as que compdem esquemas/combos) deverd ser fornecida em arquivo individual e
separado, conforme as recomendagdes descritas em topico especifico. Fotografias, micrografias e
radiografias deverdo ser fornecidas em formato TIFF, conforme as recomendacdes descritas em
topico especifico. Graficos, desenhos, esquemas e demais ilustragdes vetoriais deverdo ser
fornecidos em formato PDF, em arquivo individual e separado, conforme as recomendagdes
descritas em tdpico especifico. Arquivos de video poderdo ser submetidos, respeitando as demais
especificidades, inclusive o anonimato dos autores (para fins de avaliacdo) e respeito aos direitos
dos pacientes.

Importante: o ScholarOne™ permite que o conjunto dos arquivos somem no maximo 10 MB. No
caso de a inclusdo do arquivo de video acarretar em tamanho superior, € possivel informar o link
de acesso ao video. Na reproducio de documentacao clinica, o uso de iniciais, nomes e/ou nimeros
de registro de pacientes sdo proibidos. A identifica¢do de pacientes ndo € permitida. Um termo de

consentimento esclarecido, assinado pelo paciente, quanto ao uso de sua imagem deverd ser
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fornecido pelo(s) autor(es) quando solicitado pela BOR. Ao reproduzir no manuscrito algum
material previamente publicado (incluindo textos, graficos, tabelas, figuras ou quaisquer outros

materiais), a legislacio cabivel de Direitos Autorais devera ser respeitada e a fonte citada.

As secdes do manuscrito devem ser apresentadas observando-se as caracteristicas especificas de
cada tipo de manuscrito: folha de rosto (Title Page), introducao, metodologia, resultados, discussao,
conclusdo, agradecimentos e referéncias.

Folha de rosto (Title Page; dados obrigatérios)

Indicacdo da area tematica da pesquisa enfocada no manuscrito.

Areas Temiticas: Anatomia; Biologia Craniofacial; Biologia Pulpar; Bioquimica; Cariologia;
Ciéncias do Comportamento; Cirurgia Bucomaxilo; Controle de Infeccdo; Dentistica; Disfungao
Temporomandibular; Estomatologia; Farmacologia; Fisiologia; Imaginologia; Implantodontia -
Clinica Cirdrgica; Implantodontia - Clinica Protética; Implantodontia Bdsica e Biomateriais;
Imunologia; Materiais Dentdrios; Microbiologia; Oclusdao; Odontogeriatria; Odontologia Legal;
Odontologia Social; Odontopediatria; Ortodontia; Ortopedia; Patologia Oral; Periodontia; Protese;
Saudde Coletiva; Terapia Endodontica.

Titulo informativo e conciso, limitado a um maximo de 110 caracteres incluindo espacos.
Nomes completos e por extenso de todos os autores, incluindo os respectivos e-mails e ORCID.
Recomenda-se aos autores confrontar seus nomes anotados na Folha de Rosto (Title Page) com o
perfil criado no ScholarOne™, de modo a evitar incompatibilidades.

Dados de afiliacao institucional/profissional de todos os autores, incluindo universidade (ou
outra instituicdo), faculdade/curso em inglés, departamento em inglés, cidade, estado e pais. S6 é
aceita uma afiliacdo por autor. Verificar se as afiliagdes foram inseridas corretamente no
ScholarOne™.

Texto Principal

Resumo: deve ser apresentado na forma de um pardgrafo dnico estruturado (sem sub-divisdes em
secdes), contendo objetivo, metodologia, resultados e conclusdes. No Sistema, utilizar a ferramenta
Special characters para caracteres especiais, se aplicavel.

Descritores: devem ser fornecidos de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais, escolhidos dentre
os descritores cadastrados em https://meshb.nlm.nih.gov/search (ndo serdo aceitos sindnimos).
Introducio: deve apresentar o estado da arte do assunto pesquisado, a relevincia do estudo e sua
relacdo com outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou 4rea, identificando suas
limitacdes e possiveis vieses. O objetivo do estudo deve ser apresentado concisamente ao final
dessa se¢do.

Metodologia: devem ser fornecidas todas as caracteristicas do material pertinente ao assunto da
pesquisa (ex.: amostras de tecido, sujeitos da pesquisa). Os métodos experimentais, analiticos e

estatisticos devem ser descritos de forma concisa, porém suficientemente detalhada para permitir
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que outros possam repetir o trabalho. Os dados de fabricantes ou fornecedores de produtos,
equipamentos, ou softwares devem ser explicitados na primeira mengdo feita nesta secdo, como
segue: nome do fabricante, cidade e pais. Os programas de computador e métodos estatisticos
também devem ser especificados. A menos que o objetivo do trabalho seja comparar produtos ou
sistemas especificos, os nomes comerciais de técnicas, bem como de produtos ou equipamentos
cientificos ou clinicos s6 devem ser citados nas secdes de "Metodologia" e "Agradecimentos", de
acordo com o caso. No restante do manuscrito, inclusive no titulo, devem ser utilizados os nomes
genéricos. Nos manuscritos que envolvam radiografias, microrradiografias ou imagens de MEV,
devem ser incluidas as seguintes informacdes: fonte de radiacdo, filtros e niveis de kV utilizados.
Os manuscritos que relatem estudos em humanos devem incluir comprovagdo de que a pesquisa foi
conduzida eticamente de acordo com a Declaracao de Helsinki (World Medical Association,
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). O ndmero de protocolo de aprovacdo
emitido por um Comité Institucional de Etica deve ser citado. Estudos observacionais devem seguir
as diretrizes STROBE (http://strobe-statement.org/) e o check list deve ser submetido. Ensaios
clinicos devem ser relatados de acordo com o protocolo padronizado da CONSORT Statement
(http://www.consort-statement.org/), revisdes sistemdticas e meta-andlises devem seguir o
PRISMA (http://www.prisma-statement.org/), ou Cochrane (http://www.cochrane.org/).

Ensaios Clinicos

Os ensaios clinicos segundo as diretrizes CONSORT disponiveis em www.consort-statement.org.
O ndmero de registro do ensaio clinico e o nome do registro da pesquisa serdo publicados com o
artigo. Manuscritos que relatem a realizacdo de estudos em animais devem também incluir
comprovacdo de que a pesquisa foi conduzida de maneira ética, e o nimero de protocolo de
aprovagio emitido por um Comité Institucional de Etica deve ser citado. Caso a pesquisa envolva
um registro génico, antes da submissdo, as novas sequéncias genéticas devem ser incluidas num
banco de dados publico, e o nimero de acesso deve ser fornecido a BOR. Os autores poderdo
utilizar as seguintes bases de dados:

GenBank: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Genbank/submit

EMBL.: http://www.ebi.ac.uk/embl/Submission/index.html

DDBJI: http://www.ddbj.nig.ac.jp

As submissdes de manuscritos que incluam dados de microarray devem incluir a informacao
recomendada pelas diretrizes MIAME (Minimum Information About a Microarray Experiment -
http://www.mged.org/index.html) e/ou descrever, na forma de itens, como os detalhes
experimentais foram submetidos a uma das bases de dados publicamente disponiveis, tais como:
ArrayExpress: http://www.ebi.ac.uk/arrayexpress/, GEO: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/geo/
Resultados: devem ser apresentados na mesma ordem em que o experimento foi realizado,

conforme descrito na secéio "Metodologia". Os resultados mais significativos devem serdescritos.



65

Texto, tabelas e figuras ndo devem ser repetitivos. Os resultados com significincia estatistica
devem vir acompanhados dos respectivos valores de p.

Tabelas: devem ser numeradas e citadas consecutivamente no texto principal, em algarismos
ardbicos. As tabelas devem ser submetidas separadamente do texto em formato DOC, DOCX ou
XLS (podem estar reunidas em um dnico arquivo).

Discussao: deve discutir os resultados do estudo em relacdo a hipétese de trabalho e a literatura
pertinente. Deve descrever as semelhancas e as diferencas do estudo em relacio aos outros estudos
correlatos encontrados na literatura, e fornecer explicagdes para as possiveis diferencas
encontradas. Deve também identificar as limitacdes do estudo e fazer sugestdes para pesquisas

futuras.

Conclusoes: devem ser apresentadas concisamente e estar estritamente fundamentadas nos
resultados obtidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados, incluindo valores numéricos etc.,
ndo deve ser repetido.

Agradecimentos: as contribuicdes de colegas (por assisténcia técnica, comentdrios criticos etc.)
devem ser informadas, e qualquer vincula¢do de autores com firmas comerciais deve ser revelada.
Esta secdo deve descrever a(s) fonte(s) de financiamento da pesquisa, incluindo os respectivos
ndmeros de processo.

Referéncias: sé serdo aceitas como referéncias as publicagdes em periddicos revisados por pares.
As citacdes de referéncias devem ser identificadas no texto por meio de nimeros ardbicos
sobrescritos. A lista completa de referéncias deve vir apds a secdo de "Agradecimentos”, e as
referéncias devem ser numeradas e apresentadas de acordo com o Estilo Vancouver, em
conformidade com as diretrizes fornecidas pelo International Committee of Medical Journal
Editors, conforme apresentadas em Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/). Os titulos de periddicos
devem ser abreviados de acordo com o List of Journals Indexed in Index Medicus
(http://www.ncbi.nlm.nih. gov/nlmcatalog/journals). A correta apresentacdo das referéncias € de
responsabilidade exclusiva dos autores.

Grafia de termos cientificos: nomes cientificos (bindmios de nomenclatura microbioldgica,
zoolbgica e botanica) devem ser escritos por extenso, bem como os nomes de compostos e
elementos quimicos, na primeira men¢do no texto principal.

Unidades de medida: devem ser apresentadas de acordo com o Sistema Internacional de Medidas
(http://www.bipm.org ou http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp).

Notas de rodapé no texto principal: devem ser indicadas por meio de asteriscos e restritas ao
minimo indispensével.

Figuras: fotografias, micrografias e radiografias devem ter uma largura minima de 10 cm,

resolucdo minima de 500 dpi, e devem ser fornecidas em formato TIFF. Gréficos, desenhos,



66

esquemas e demais ilustracdes vetoriais devem ser fornecidos em formato PDF. Todas as figuras
devem ser submetidas, individualmente, em arquivos separados (Figure 1a, Figure 1b, Figure 2...)
e ndo inseridas no arquivo de texto. As figuras devem ser numeradas e citadas consecutivamente
no corpo do texto, em algarismos ardbicos. As legendas das figuras devem ser inseridas todas juntas
no final do texto, apds as referéncias.

CARACTERISTICAS E FORMATACAO DOS TIPOS DE MANUSCRITOS

Pesquisa Original

Devem ser limitados a 30.000 caracteres incluindo espagos (considerando-se introdugdo,
metodologia, resultados, discussdo, conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias e legendas de
figuras). Serd aceito um maximo de 8 (oito) figuras e 40 (quarenta) referéncias. O resumo deve

conter, no maximo, 250 palavras.

Formatacao Folha de rosto (Title Page)

Texto principal (30.000 caracteres incluindo espacos), Resumo - maximo de 250 palavras,
Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais, Introducao, Metodologia, Resultados,
Discussdo, Conclusao, Agradecimentos, Referéncias - maximo de 40 referéncias, Legendas de
figuras, Figuras - mdximo de 8 (oito) figuras, conforme descrito acima, Tabelas.

Resumo de Pesquisa Original (Short Communication)

Devem ser limitados a 10.000 caracteres incluindo espagos (considerando-se, introdugdo,
metodologia, resultados, discuss@o, conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias e legendas de
figuras). E permitido um méximo de 2 (duas) figuras e 12 (doze) referéncias. O resumo deve conter,
no maximo, 100 palavras.

Formatacao

Folha de rosto, Texto principal (10.000 caracteres incluindo espagos), Resumo - maximo de 100
palavras, Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais, Introdugdo, Metodologia
,Resultados, Discussdo, Conclusdo, Agradecimentos, Referéncias - maximo de 12 referéncias,
Legendas de figuras, Figuras - maximo de 2 (duas) figuras, conforme descrito acima, Tabelas.
Revisao Critica de Literatura

A submissdo desse tipo de manuscrito serd realizada apenas a convite da Comissao de Publicacio
da BOR. Todos os manuscritos serdo submetidos a revisdo por pares. Esse tipo de manuscrito deve
ter um contetido descritivo-discursivo, com foco numa apresentacio e discussdo abrangente de
questdes cientificas importantes e inovadoras, e ser limitado a 30.000 caracteres incluindo espagos
(considerando-se, introdugdo, metodologia, resultados, discussdo, conclusdo, agradecimentos,
tabelas, referéncias e legendas de figuras). Incluir uma apresentacéo clara do objeto cientifico de
interesse, argumentacdo ldgica, uma andlise critica metodoldgica e tedrica dos estudos e uma
conclusdo resumida. E permitido um méaximo de 6 (seis) figuras e 50 (cinquenta) referéncias. O

resumo deve conter, no maximo, 250 palavras.
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Formatacao

Folha de rosto, Texto principal (30.000 caracteres incluindo espagos), Resumo - maximo de 250
palavras, Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais, Introducdo, Metodologia,
Resultados, Discussdo, Conclusdo, Agradecimentos, Referéncias - maximo de 50 referéncias,
Legendas de figuras, Figuras - maximo de 6 (seis) figuras, conforme descrito acima, Tabelas.
Revisao Sistematica e Meta-Analise

Ao resumir os resultados de estudos originais, sejam eles quantitativos ou qualitativos, esse tipo de
manuscrito deve responder a uma questdo especifica, ser limitado a 30.000 caracteres, incluindo
espacos, e seguir o estilo e formato Cochrane (www.cochrane.org). O manuscrito deve informar
detalhadamente como se deu o processo de busca e recuperagao dos trabalhos originais, o critério
de selecdo dos estudos incluidos na revisdo e fornecer um resumo dos resultados obtidos nos
estudos revisados (com ou sem uma abordagem de meta-andlise). Nao hd limite para a quantidade
de referéncias e figuras. Tabelas e figuras, caso sejam incluidas, devem apresentar as caracteristicas
dos estudos revisados, as intervencdes que foram comparadas e respectivos resultados, além dos
estudos excluidos da revisdo. Demais tabelas e figuras pertinentes a revisdo devem ser apresentadas
como descrito anteriormente. O resumo deve conter, no maximo, 250 palavras.

Formatacao

Folha de rosto, Texto principal (30.000 caracteres incluindo espagos), Resumo - mdximo de 250
palavras, Formulacdo da pergunta, Localizacdo dos estudos, Avaliagcdo critica Coleta de dados,
Andlise e apresentacdo dos dados, Aprimoramento, Atualizacdo da revisdo, Referéncias - ndo ha
limite para a quantidade de referéncias, Figuras - ndo hd limite para a quantidade de figuras,
Tabelas.

Carta ao Editor

Cartas devem incluir evidéncias que sustentem a opinido do(s) autor(es) sobre o contetido cientifico
ou editorial da BOR, e ser limitadas a 500 palavras. Figuras ou tabelas ndo sdo permitidas.
""Checklist'' para Submissao Inicial

Arquivo de folha de rosto (Title Page, em formato DOC, DOCX ou RTF).

Arquivo do texto principal (Main Document, manuscrito), em formato DOC, DOCX ou RTF.
Tabelas, em formato DOC, DOCX ou EXCELL.

Figuras: Fotografias, micrografias e radiografias (largura minima de 10 cm e resolucdo minima de
500 DPI) em formato TIFF. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-images). Gréficos,
desenhos, esquemas e demais ilustragdes vetoriais em formato PDF. Cada uma das figuras deve ser
submetida em arquivos separados e individuais (ndo inseridas no arquivo de texto).
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