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RESUMO 

Objetivo: analisar a relação entre a implantação da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) 

e as taxas de mortalidade por câncer de boca, estimando tendências futuras; e compreender a 

associação entre o Programa Bolsa Família (PBF) e as taxas de mortalidade por câncer de 

boca. Materiais e Métodos: Este é um estudo ecológico, com dados secundários obtidos de 

diferentes bases de dados brasileiras de domínio público. As unidades federativas, 

macrorregiões e Brasil foram as unidades de análise. O desfecho para ambos os artigos foi a 

taxa de mortalidade por câncer de boca, padronizada por sexo e idade, a cada 100 mil 

habitantes, cujos dados foram coletados do Sistema de Informação de Mortalidade e do IBGE. 

Para o primeiro artigo foram considerados dados de 1996 a 2019, realizando-se modelagem 

Box e Jenkins e análise de série temporal interrompida (ARIMA, Autoregressive Integrated 

Moving Average) para análise temporal, predição de tendência com horizonte de 5 anos e 

estimação do coeficiente de regressão (CR). A variável exógena foi a PNSB, classificada 

como “sim” a partir a partir do ano de 2005).  Para o segundo artigo, foram incluídos óbitos 

por câncer de boca de 2005 a 2017. A variável independente foi a cobertura do PBF, 

calculada como a razão entre o número de famílias que receberam o benefício e as que 

potencialmente deveriam receber, já as covariáveis incluídas no modelo de regressão foram as 

socioeconômicas e as relacionadas as coberturas dos serviços de saúde. Foram 

confeccionados mapas coropléticos e análise Space Time Cube para analisar a distribuição 

espaço-temporal da cobertura do PBF e das taxas de mortalidade por câncer de boca, bem 

como a relação entre esses eventos no tempo e espaço. A análise de regressão linear com 

efeitos mistos com interceptação randômica foi utilizada, estimando-se coeficientes angulares 

() e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC95%) (=0.05). Resultados: As taxas de 

mortalidade por câncer de boca global e da Região Sul apresentaram tendência estacionária; 

enquanto as taxas das demais regiões necessitaram de 1 diferenciação no tratamento da série 

temporal. Nos modelos de predição, observou-se o aumento das taxas de mortalidade por 

câncer de boca para regiões Norte e Nordeste, diminuição para o Sudeste e estabilidade das 

taxas previstas para o Brasil e para a região Sul. A implantação da PNSB associou-se ao 

aumento da taxa de mortalidade por câncer de boca na Região Nordeste (CR=0.854677; 

p=6.642.10-6), enquanto para as demais macrorregiões e para o Brasil, a inclusão desta 



 
 

variável exógena no modelo não apresentou efeito. No segundo artigo, observou-se tendência 

de aumento para a cobertura do PBF e estabilidade para a taxa de mortalidade para as 

unidades federativas, exceto Maranhão, Goiás e Minas Gerais. Na análise ajustada, a maior 

cobertura do PBF foi associada a menores taxas de mortalidade por câncer de boca (: -2.10; 

IC95%: -3.291 -0.9185). Conclusão: As tendências das taxas de mortalidade por câncer de 

boca observadas e preditas apresentaram comportamentos distintos no território brasileiro e a 

implantação da PNSB ainda não se traduziu em diminuição da mortalidade por câncer de 

boca, enquanto o PBF contribui para a redução do desfecho estudado. Portanto, 

recomendamos a expansão e efetivação das políticas sociais e de saúde com vistas à 

prevenção de óbitos evitáveis por essa doença. O processo de implantação da PNSB precisa 

ser revisitado, considerando as particularidades dos municípios brasileiros, as iniquidades em 

saúde, a possibilidade de melhorar a operacionalização da Rede de Atenção à Saúde Bucal e 

de outras ações para o efetivo controle do câncer de boca. 

Palavras-chave: Estudos de Séries Temporais. Neoplasias Bucais. Mortalidade. Programa de 

Transferência Condicionada de Renda. Sistemas de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To go through the relationship between the implementation of the National Oral 

Health Policy (PNSB) and mortality rates from mouth cancer, estimating future trends and 

understanding the association between the Bolsa Família Program (PBF) and mortality rates 

from mouth cancer. Materials and Methods: This one is quite an ecological study with 

secondary data from deaths caused by mouth cancer obtained from the Mortality Information 

System. Plus, the outcome for both articles was the mortality rate due to oral cancer, 

standardized by gender and age, collected from IBGE, per 100,000 inhabitants. In addition, 

regarding the first article, the Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA) was used 

during the years 1996 to 2019. Regarding the second one, deaths caused by mouth cancer 

from 2005 to 2017 were included. The analysis units of the referred thesis were federative 

units as well as the Brazilian macro-regions. Furthermore, the exogenous variable included in 

the time series analysis of the first article was the PNSB, classified as "yes" from 2005. The 

modeling Box and Jenkins, ARIMA (time analysis, trend prediction with a 5-year horizon and 

estimation of the regression coefficient - CR) was considered.  The independent variable of 

the second article is the coverage of the PBF, calculated as the ratio between the number of 

families receiving the benefit and those which should potentially receive it. The covariates 

included in the model were socioeconomic and health service coverage. What’s more, 

coroplethic maps and Space Time Cube analysis were made to analyze the space-time 

distribution of PBF coverage and mortality rates due to mouth cancer between 2005 and 2017. 

Linear regression analysis with mixed effects with random interception was used, estimating 

angular coefficients () and respective Confidence Intervals of 95% (95% CI) (=0.05). 

Results: The global and southern mortality rates have shown a stationary trend; while the 

rates in other regions required 1 differentiation in the treatment of the time series. The 

prediction models estimated an increase in those for the North and Northeast regions, a 

decrease for the Southeast and the stability of the rates predicted for Brazil and the South 

region. The implementation of the PNSB has contributed to the increase in the mortality rate 

due to oral cancer in the Northeast Region (CR=0.854677; p=6.642.10-6), meanwhile, for the 



 
 

other macro-regions and for Brazil, the inclusion of this exogenous variable in the model had 

no effect. In the second article, there was a trend of increase in PBF coverage and stability for 

the mortality rate for the federative units, except Maranhão, Goiás and Minas Gerais. In the 

adjusted analysis, the highest coverage of the PBF was associated with lower mortality rates 

from oral cancer (:-2.10; IC95%: -3,291 -0.9185). Conclusion: In view of the products 

carried out by this thesis, it is possible to conclude that the trends of the observed and 

predicted rates presented different behaviors in the Brazilian territory and the implementation 

of the PNSB has not yet resulted in a decrease in mortality from oral cancer, while the PBF 

contributes to the decrease of the outcome studied, therefore it can be recommended the 

expansion and implementation of social and health policies with a view to preventing 

avoidable deaths from this disease. 

 

Keywords: Time Series Studies. Oral Neoplasms. Mortality. Conditional Income Transfer 

Program. Health Systems. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese é composta por introdução, justificativa, referencial teórico, materiais e 

métodos, referências e considerações finais. Ao longo do referencial teórico foi abordado 

sobre: a formulação de políticas de saúde e a implantação da PNSB no Brasil, os principais 

estudos sobre a associação entre o PBF e condições de saúde, os fatores socioeconômicos 

associados às taxas de mortalidade por câncer de boca, a relação entre os serviços de saúde 

bucal e o câncer de boca, tendência das taxas de hospitalização e mortalidade por câncer de 

boca no Brasil e sobre o uso de análise de séries temporais em saúde. Os materiais e métodos 

abordam o percurso metodológico pelo qual foi produzido essa tese, incluindo as coletas dos 

dados, período do estudo e análise estatística. 

O resultado dessa tese é composto por dois artigos intitulados: “Política Nacional 

de Saúde Bucal e tendência de mortalidade por câncer de boca no Brasil: modelo 

autorregressivo integrado de média móvel (ARIMA)” e “Bolsa Família Program and deaths 

from oral cancer in Brazil: a longitudinal study”, sendo que este último está submetido e em 

processo de revisão. 

Ao longo do doutorado no Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva foram 

publicados quatro artigos e três capítulos de livro, dispostos no Apêndice da Tese. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O número de novos casos de câncer bucal esperados para o Brasil a cada ano do 

triênio 2020-2022 é de 11.180 casos em homens e 4.010 em mulheres (INCA, 2020). Esse 

cenário corresponde a um risco estimado de 10,69 novos casos por 100 mil homens, ocupando 

o quinto lugar entre os cânceres mais incidentes, e 3,71 para cada 100 mil mulheres, ocupando 

o décimo terceiro lugar mais frequente entre todos os cânceres (INCA, 2020). A distribuição 

dos óbitos por câncer de boca ao longo do tempo difere por sexo e, atualmente, há um 

crescimento percentual maior entre mulheres (CUNHA et al., 2020; PEREA et al., 2018). 

Além disso, as tendências diferem por macrorregião (CUNHA et al., 2020; PEREA et al., 

2018; PEREA et al., 2019), por sítio anatômico (BOING et al., 2006; PEREA et al., 2018; 

PEREA et al., 2019) e por estrato sociodemográfico (CUNHA et al., 2020). 

Observa-se tendência de aumento para os anos potenciais de vida perdidos por 

câncer de boca para as Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (PEREA et al., 2019). As 

tendências de mortalidade por câncer nos lábios, língua, gengivas, assoalho da boca, palato, 

outras partes da boca e amígdalas apresentaram redução ao longo do tempo, enquanto as taxas 

de mortalidade considerando a orofaringe, hipofaringe e locais mal definidos e indefinidos da 

cavidade oral e da faringe apresentaram aumento, de 1979 a 2002, para o Brasil (BOING et 

al., 2006). Em relação ao estrato sociodemográfico, identificou-se padrão de crescimento para 

homens de 20-29 anos (2,92%/ano) e para homens pardos (20,36%/ano), enquanto um padrão 

de crescimento também foi identificado para mulheres brancas (2,70%/ano) e pardas 

(8,24%/ano), indicando um padrão distinto entre as tendências das taxas de mortalidade por 

faixa etária e raça/cor (CUNHA et al., 2020). 

Os distintos comportamentos das taxas de mortalidade por câncer de boca devem 

ser monitorados com o intuito de minimizá-las e para planejar melhor a oferta dos serviços de 

saúde bucal. Esses resultados podem refletir diferenças de hábitos e estilos de vida, como os 

consumos de álcool e cigarro (GIRALDI et al., 2017), entre sexos, desigualdade de acesso e 

qualidade dos serviços de saúde bucal ofertados entre as macrorregiões brasileiras. Apesar da 

existência de alguns trabalhos sobre a tendência de mortalidade por câncer de boca por 

macrorregiões brasileiras (CUNHA et al., 2020; PEREA et al., 2018; PEREA et al., 2019), os 

mesmos restringiram-se ao uso de análise de Prais-Winsten, método com limitações para 

séries temporais com comportamento não estacionário (BOX et al., 2015; SATO, 2013). 

Além disso, não foram identificados trabalhos que incluíssem variáveis exógenas relacionadas 

aos serviços de saúde bucal na análise de séries temporais. Portanto, o método ARIMA pode 
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ser considerado um método interessante em saúde para estimar tendências de séries temporais 

com comportamentos não estacionários, para observar o comportamento da tendência de 

forma separada ao resíduo, ciclo e sazonalidade, pois permite o processo de decomposição e 

para a realização de predições (SATO, 2013). 

Alguns estudos analisaram a relação da cobertura de serviços de saúde bucal em 

diferentes pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS) sobre a incidência e mortalidade por 

câncer de boca (CUNHA et al., 2019, CUNHA et al., 2021a; CUNHA et al., 2021b; FREIRE 

et al., 2021a; ROCHA et al., 2017). Porém, alguns restritos à atenção primária em saúde 

(APS) (ROCHA et al., 2017); ou considerando também os centros de especialidades 

odontológicos (CEO), mas não incluindo nas análises a atenção de alta complexidade 

(CUNHA et al., 2019; FREIRE et al., 2021a). Estudos sobre a ampliação da cobertura dos 

serviços em cada ponto da RAS são fundamentais, mas um olhar ampliado sobre a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB) e uma reflexão sobre os problemas na sua efetiva 

implementação podem lançar luz sobre os efeitos globais desta importante intervenção. 

Além disso, boa parte dos trabalhos exploram as tendências das taxas de 

mortalidade por câncer de boca até o ano de 2013 (CUNHA et al., 2020; PEREA et al., 2018; 

PEREA et al., 2019), porém incluir anos mais recentes (2014-2019), na série histórica é de 

fundamental importância já que nesse período de tempo a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) foi reeditada e a Emenda Constitucional nº 95 foi instituída, promovendo o 

congelamento do teto de gastos na área da saúde. Portanto, estudar séries históricas das taxas 

de mortalidade por câncer de boca, incluindo anos mais recentes, pode contribuir para a 

melhor compreensão dos principais avanços e desafios para implantação e universalização da 

PNSB. 

A APS desempenha um papel bastante importante na prevenção e no diagnóstico 

precoce do câncer de boca (NORO et al., 2017; ROCHA et al., 2017), e sabe-se que melhor 

infraestrutura e maior adequação no processo de trabalho são considerados fatores de proteção 

para as taxas de mortalidade por câncer de boca, enquanto a ampliação das equipes de saúde 

bucal na APS contribuiu para a diminuição da hospitalização por esta doença (FREIRE et al., 

2021a). Porém, apenas 45,3% da população apresenta cobertura para os serviços de saúde 

bucal (BRASIL, 2020a). Além disso, ainda persistem desafios, como: as barreiras 

relacionadas ao acesso dos serviços de saúde bucal, o baixo nível de inclusão dos dentistas na 

detecção do diagnóstico precoce do câncer de boca e dificuldades dos estabelecimentos da 

APS para realizarem o referenciamento, em tempo hábil, para os demais níveis de atenção da 

RAS (MACPHERSON et al., 2003; PEREIRA et al., 2012; NORO et al., 2017).  
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Sabe-se que a ampliação do número de CEO no Brasil está associada à redução da 

internação e da taxa de mortalidade por câncer de boca (CUNHA et al., 2019), porém o tempo 

de funcionamento desses estabelecimentos está abaixo da média de 40 horas, além disso uma 

parte considerável desses estabelecimentos avaliados no Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade dos Centros Especialidades Odontológicas (PMAQ-CEO) não realiza 

a biópsia e não encaminha os casos confirmados para a assistência hospitalar (LIMA; 

O’DWYER, 2020). Enquanto, na atenção terciária, o tempo de início dos tratamentos de 

quimioterapia e radioterapia para o câncer de boca é superior aos 60 dias, preconizados pela 

Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) (BONFANTE et al., 2014).   

É esperado que o processo de implantação da PNSB, ao colocar a APS como eixo 

estruturante da ampliação dos serviços de saúde bucal e prever a implantação dos CEO, tendo 

como especialidade obrigatória a estomatologia, seja efetiva na diminuição das 

hospitalizações e mortalidade por câncer de boca. A PNSB tem abrangência nacional e 

(teoricamente) universal, portanto, pode ser considerada uma intervenção capaz de impactar 

na diminuição da morbimortalidade por câncer de boca. É importante mencionar que o 

processo de operacionalização e ordenação dos fluxos de Rede de Atenção à Saúde Bucal é 

complexo, devido às dimensões continentais do Brasil, a existência de um território composto 

por mais de cinco mil municípios com perfis epidemiológicos distintos e marcados por 

iniquidades sociais, além disso, o modelo de atenção à saúde brasileiro está muito direcionado 

para atender às necessidades agudas. Porém, as evidências ainda são escassas e não foram 

identificados trabalhos com análise de série interrompida, abordando a relação entre a PNSB e 

a taxa de mortalidade por câncer de boca. 

Além dos fatores relacionados ao acesso e à cobertura dos serviços de saúde 

bucal, e dos fatores sociodemográficos previamente citados, outros fatores socioeconômicos 

como, o maior índice de Gini (FREIRE et al., 2021), o menor Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) (SAKAMOTO et al., 2019), a menor escolaridade (BOUCHARDY et al., 

1993; CONWAY et al., 2015) e a menor renda (BOING; ANTUNES, 2011; GAUBATZ et 

al., 2019) são considerados fatores de risco importantes para a morbimortalidade por câncer 

de boca no Brasil. Apesar do impacto destes fatores já ter sido amplamente estudado na 

mortalidade por câncer de boca, o papel do Programa de Transferências Condicionadas de 

Renda, como o Programa Bolsa Família (PBF), sobre este desfecho ainda é desconhecido. 

Programas de Transferência Condicionada de Renda são extremamente importantes para 

retirar famílias de situação de extrema pobreza, especialmente em países de renda baixa e 

média, e já apresentam impactos positivos, como a diminuição da desnutrição, dos casos 
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(NERY et al., 2017) e óbitos por tuberculose (SOUZA et al., 2018) e das internações por 

condições sensíveis à APS (ARAÚJO et al., 2017).   

Diante do exposto, esta tese busca analisar, no primeiro artigo, as tendências 

temporais das taxas de mortalidade por câncer de boca para o Brasil e macrorregiões; estimar 

o efeito da PNSB nas taxas de mortalidade por câncer de boca; e predizer esse evento até 

2024. No segundo artigo, busca-se compreender a tendência das taxas de mortalidade por 

unidade federativa e se a há associação entre cobertura do PBF e esse desfecho, considerando 

as condições socioeconômicas e as coberturas dos serviços de atenção primária, secundária e 

terciária, como variáveis de ajuste para o Brasil. 
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2 JUSTIFICATIVA  

  

Com o processo de transição epidemiológica incompleta no Brasil, persistem 

taxas elevadas de condições agudas e crônicas como o câncer de boca. As elevadas taxas de 

hospitalização e mortalidade por câncer de boca indicam que o modelo de atenção à saúde 

brasileiro deve ser fortalecido por uma APS abrangente, reorientando a organização dos 

fluxos de atendimento ao paciente oncológico na RAS. Esse processo de fortalecimento inclui 

a promoção da saúde e prevenção das doenças considerando os determinantes sociais 

envolvidos na etiologia do câncer de boca, não apenas os aspectos comportamentais 

Sabe-se que o aumento de cobertura da APS e a maior disponibilidade de CEO 

têm potencial na redução da taxa de mortalidade por câncer de boca. Porém, geralmente, a 

doença é diagnosticada em estadiamentos clínicos mais avançados e o tratamento tem início 

tardio. 

A ampliação do acesso e maior organização dos serviços de saúde podem ser 

reflexos do processo de implementação da PNSB. Porém, a efetiva implantação dessa política 

– universal, integral e equânime – é um desafio e o seu processo de operacionalização é 

complexo. Portanto, estudar as tendências de mortalidade por câncer de boca, estimar a 

previsão dessas taxas no futuro e compreender a intervenção da PNSB sobre esse desfecho 

são fundamentais para o processo de vigilância em saúde dos óbitos por câncer de boca. 

A mortalidade por câncer de boca pode ser influenciada não apenas pela 

disponibilidade e qualidade dos serviços de saúde bucal, mas também por fatores 

socioeconômicos, como o Índice de Gini, o IDH, renda por capita e escolaridade. Porém, 

ainda não se sabe se programas de transferência condicionada de renda, como o PBF, e se a 

PNSB, após quase duas décadas, apresenta alguma relação com a mortalidade por câncer de 

boca. Investigar a relação entre o PBF e a PNSB com essa doença pode contribuir para 

diminuir iniquidades sociais e de que forma pode se aumentar o capital social. 

Os resultados desta pesquisa buscam fornecer subsídios para a melhoria da 

qualidade dos serviços ofertados e para maior equidade no acesso aos serviços, na atenção ao 

câncer de boca, considerando como estratégias: melhorar o monitoramento das taxas de 

mortalidade por câncer de boca, fortalecer a prevenção e detecção precoce do câncer de boca 

na RAS, acompanhar de forma mais criteriosa às condições de saúde bucal das famílias 

beneficiadas pelo PBF e discutir a intersetorialidade de políticas de saúde. Os impactos 

esperados são de relevância para o Brasil, quanto à implantação e fortalecimento de políticas 

sociais e de saúde como, o PBF e a PNSB.  
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3 OBJETOS DE ESTUDO 

• Tendência das taxas de mortalidade por câncer de boca no Brasil; 

• Efeito da PNSB e do PBF sobre as taxas de mortalidade por câncer de boca. 

 

4 OBJETIVOS 

 

4.1  Objetivos Gerais 

 

• Analisar se a implantação da Política Nacional de Saúde Bucal associa-se com redução 

nas taxas de mortalidade por câncer de boca;  

• Estimar tendências futuras nas taxas de mortalidade por câncer de boca;  

• Estimar a associação entre o Programa Bolsa Família e a mortalidade por câncer de 

boca. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

Artigo 1: 

• Analisar as tendências temporais das taxas de mortalidade por câncer de boca para o 

Brasil e macrorregiões;  

• Estimar a relação entre a Política Nacional de Saúde Bucal e as taxas de mortalidade 

por câncer de boca;  

• Predizer as taxas de mortalidade por câncer de boca para o horizonte de cinco anos 

(2020-2024). 

 

Artigo 2: 

• Descrever as taxas de cobertura pelo Programa Bolsa Família por Unidade Federativa, 

entre 2005 e 2017; 

• Estimar as tendências das taxas de mortalidade padronizada por câncer de boca por 

Unidade Federativa, entre 2005 e 2017; 

• Analisar a associação entre as taxas de cobertura pelo Programa Bolsa Família e de 

mortalidade por câncer de boca, considerando variáveis de ajuste (condições 

socioeconômicas, coberturas de atenção primária, secundária e terciária). 
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5 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

5.1 Políticas de saúde no Brasil e a PNSB  

 

Os sistemas de saúde resultam do desenvolvimento histórico da implementação de 

determinadas políticas de saúde. A formulação de políticas de saúde e o correspondente 

sistema de saúde traduzem o esforço para promover saúde e modificar as condições adversas 

que favorecem o adoecimento dos indivíduos e coletividades. Esse esforço envolve, além do 

Estado e suas instituições, o governo, o sistema político e a sociedade como um todo. Nessa 

perspectiva, as reformas do setor de saúde são reformas das políticas de saúde 

(GIOVANELLA et al., 2017). 

Há esparsos registros de atividades odontológicas isoladas, por volta de 1910, 

ligadas aos serviços sanitários então existentes ou em estabelecimentos de ensino público, 

com cirurgiões-dentistas ocupando cargos em inspetorias dentárias ou de higiene escolar 

(GIOVANELLA et al., 2017). 

A partir de 1923 que se constituiu a primeira forma organizada de sistema 

previdenciário de natureza pública, quando foram criadas as Caixas de Aposentadorias e 

Pensões (CAP), restritas a alguns segmentos de trabalhadores urbanos, com oferta esporádica 

de serviços odontológicos. Em 1926, o Relatório de Giés foi publicado pelo governo norte-

americano com orientações sobre o modelo de educação e prática odontológica nos Estados 

Unidos e demais países da América Latina. O relatório de Giés preconizava a ênfase nas 

ciências biológicas e clínicas, progressiva agregação tecnológica com especialização precoce, 

adoção de práticas curativo-cirúrgicas e reabilitadoras como modelo preferencial de 

intervenção sobre indivíduos e doenças, elegendo o mercado privado como lócus privilegiado 

do exercício profissional (SILVA; SENNA, 2013). 

Nas décadas de 1930 e 1940, ocorreu a ampliação da estrutura previdenciária 

preexistente com a criação dos Institutos de Assistência e Previdência (IAP), mantendo-se a 

oferta de alguns serviços odontológicos previdenciários aos trabalhadores, além de poucos 

registros de ações curativas voltadas, prioritariamente, às gestantes, pré-escolares e escolares 

(CHAVES, 2016).  

É a partir das décadas de 1950-1960 que a odontologia pública se institucionaliza, 

conquistando espaço na estrutura administrativa do então chamado Serviço Nacional da 

Fiscalização da Odontologia, no âmbito do recém-criado Ministério da Saúde. Neste período, 

a atenção odontológica ganhou alguma expressão pública no Brasil, com o início de uma 
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racionalidade na organização da saúde bucal denominada “odontologia sanitária”. Inicia-se a 

utilização de um sistema de atenção a escolares de redes públicas, em uma dada modalidade 

de sistema incremental, implementado pelo Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) 

(SILVA; SENNA, 2013).  

A assistência programática voltada para os escolares, introduzida pelo SESP no 

início da década de 1950, de matriz sanitária americana, rompeu, de certa forma, com a 

rigidez da demanda espontânea do modelo hegemônico de atenção odontológica, mas 

manteve as características presentes no Relatório de Giés. O sistema incremental do SESP foi 

aplicado durante quase quatro décadas pelo Estado brasileiro, em regiões onde a prática 

odontológica pública pôde ser organizada (CHAVES, 2016). 

Ao longo dos anos 70, emergiram conceitos como a simplificação tecnológica e 

desmonopolização das ações, sob forte inspiração de movimentos populares e latino-

americanos. Surgiu, então, de modo mais sistemático, a experiência da “odontologia 

simplificada”, que preconizava a diminuição dos custos, o aumento de cobertura dos serviços 

de saúde bucal (SILVA; SENNA, 2013). 

A simplificação com um modelo tecnoassistencial ainda apresentava contradições, 

tais como não considerar o controle social, não focar nos determinantes sociais do processo 

saúde-doença e respectivas iniquidades em saúde bucal, e basear-se, fundamentalmente, nas 

ações básicas, não se preocupando com os outros níveis de atenção (CHAVES, 2016).  

Ao longo dos anos seguintes foram incorporados técnicas e procedimentos 

odontológicos, acompanhando o conhecimento e difusão de ciências básicas e clínicas, tais 

como a cariologia. A inclusão de novos procedimentos, em especial os de caráter preventivo, 

e a estruturação de serviços de referência, para necessidades de maior complexidade, 

representaram avanços na busca da “odontologia integral” (SILVA; SENNA, 2013). 

O sistema de saúde brasileiro estruturou-se até o início dos anos 1980 segundo o 

modelo biomédico de assistência à saúde. Entre as principais características desse modelo 

assistencial predominante no país até essa época é possível destacar: serviços de saúde 

estruturados com enfoque na doença e, portanto, com caráter predominantemente curativo; 

atendimento médico centrados em hospitais; serviços de alto custo devido à grande 

dependência tecnológica; serviços não efetivos com relação às necessidades de saúde da 

população nas diferentes regiões do país. Nesse período, os indicadores de saúde da 

população refletiam as mazelas de um modelo econômico excludente e concentrador de 

rendas e capital (FERTONANI et al., 2015).  
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Já na década de 1980, optou-se por substituir gradativamente o sistema 

incremental e desenvolver a “odontologia comunitária”, com práticas vinculadas ao Sistema 

Único de Saúde (SUS). Com o movimento da Reforma Sanitária e a constituição do SUS, 

baseado na universalidade, equidade e integralidade da atenção, os esforços e os recursos 

odontológicos foram gradualmente redirecionados (GIOVANELLA et al., 2017). Críticas e 

proposições de mudanças foram desenvolvidas de maneira progressiva e publicadas por 

alguns autores situados no polo crítico da academia, dos serviços das entidades odontológicas 

ou dos movimentos sociais mais amplos. 

Na década de 1980, duas Conferências Nacionais de Saúde (CNS) podem ser 

destacadas por terem evidenciado, em seus textos, a fragilidade do setor de saúde bucal no 

Brasil (NARVAI, 2006). A primeira foi a 7ª CNS que abriu espaços para a inserção da 

odontologia em um programa nacional de saúde, ressaltando o modelo de odontologia até 

então proposto como ineficiente, ineficaz e mal distribuído, de baixa cobertura, com enfoque 

curativo, de caráter mercantilista e monopolista e com recursos humanos inadequados 

(SILVA; SENNA, 2013). Já durante a 8ª CNS, o movimento nascente de Saúde Bucal 

Coletiva defendeu veementemente as diretrizes do movimento da Reforma Sanitária nos 

campos político, ideológico e institucional para a odontologia brasileira (NARVAI, 2006). 

Em 1986, a 1ª Conferência Nacional de Saúde Bucal discutiu a saúde como direito 

de todos e dever do Estado. Afirmou a saúde bucal como parte integrante e inseparável da 

saúde geral do indivíduo, diretamente relacionada às condições de alimentação, moradia, 

trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso 

aos serviços de saúde e à informação (GIOVANELLA et al., 2017). Porém, o relatório da 1ª 

Conferência Nacional de Saúde Bucal denunciava que o modelo assistencial vigente era 

residual, além de ineficaz e ineficiente, decorrente de uma política deliberada que privilegiava 

os serviços privados, em detrimento da manutenção e ampliação dos órgãos públicos. 

A primeira edição da PNSB, lançada em 1989 pela Divisão Nacional de Saúde 

Bucal do Ministério da Saúde cita os princípios do SUS, porém ainda é um documento 

direcionado à aplicação de métodos preventivos e à priorização de serviços, que preconiza o 

acesso para grupos prioritários, além de apresentar limitações quanto à universalidade do 

acesso aos serviços de saúde bucal (SILVA; SENNA, 2013).  

Em 1993, a 2ª Conferência Nacional de Saúde Bucal aprovou estratégias políticas 

para a saúde bucal no país, reconhecendo-a como “direito de cidadania” e indicando formas 

para o financiamento e o controle social por meio dos Conselhos de Saúde, além de defender 

a descentralização das ações com garantia de universalidade do acesso e equidade da 
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assistência odontológica, interligadas a outras medidas de promoção de saúde de grande 

impacto social (PUCCA JR, 2006).  

Em 1994, foi implantado o Programa de Saúde da Família (PSF), posteriormente 

denominado Estratégia Saúde da Família (ESF), que passou a compor a porta de entrada do 

sistema de saúde. A proposta deveria ser capaz de resolver grande parte dos problemas ou 

atender necessidades de saúde, por meio de serviços preventivos, curativos, reabilitadores e de 

promoção (GIOVANELLA et al., 2017). 

A partir de 2000, o termo de compromisso pactuado entre os três gestores dos 

níveis de governo passou a incluir indicadores referentes às ações de odontologia na APS. 

Também nesse ano, destaca-se a vinculação das receitas das três esferas de governo com os 

gastos em saúde. Segundo a Emenda Constitucional Nº 29, definiram-se repasses próprios 

para a saúde bucal no SUS, com a implantação de incentivos no Piso da Atenção Básica, para 

municípios que desenvolvessem ações de saúde bucal através das Equipes de Saúde Bucal 

(ESB) implantadas no PSF (CHAVES, 2016). 

As Portarias Nº 1.444, de dezembro de 2000, e Nº 267, de março de 2001, 

estabeleceram as diretrizes para a inclusão da saúde bucal no ESF e a criação de incentivos 

financeiros para sua implantação. A inclusão da saúde bucal na ESF marca um deslocamento 

tecnoassistencial: da atuação restrita ao consultório odontológico, para a perspectiva de 

incorporação da complexidade do território no processo de trabalho da saúde bucal (modelo 

de abordagem familiar). Esse novo contexto representou um avanço na reorganização das 

práticas de saúde bucal). Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), o modelo 

de APS no Brasil apresenta três particularidades: a responsabilidade das equipes 

multiprofissionais sobre territórios definidos e com população adscrita; a presença dos agentes 

comunitários de saúde (ACS) como parte da equipe; e a inclusão da saúde bucal no sistema 

público de saúde (CHAVES, 2016). 

No final da vigência da Norma Operacional Básica – SUS 01/96 (NOB-SUS), 

permanecia como desafio as limitações da capacidade de planejamento e coordenação das 

Secretarias Estaduais de Saúde, o que favoreceu o isolamento dos sistemas municipais e a 

incorporação tecnológica irracional, dificultando a estruturação de uma rede regionalizada, 

hierarquizada e resolutiva. Frente a esses problemas, o desenvolvimento de ações 

especializadas na área passou a se associar à habilitação segundo Normas Operacionais da 

Assistência à Saúde (NOAS), com a elaboração do Plano Diretor de Regionalização (PDR) e 

definição de microrregiões que deveriam desenvolver um conjunto de procedimentos de 
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média complexidade, como primeiro nível de referência intermunicipal, organizados em um 

ou mais módulos assistenciais (GIOVANELLA et al., 2017). 

As NOAS contribuíram para a operacionalização dos serviços de referência 

odontológica pelos municípios habilitados, apoiou-se na discriminação disposta pelo 

Ministério da Saúde, de cada equipamento necessário para a execução de tais procedimentos, 

incluindo a cobertura populacional prevista para o caso de aparelhos diagnósticos. Apesar do 

avanço do discurso institucional no que tange à área técnica em saúde bucal, as NOAS 

mantiveram a orientação de organização dos serviços de saúde bucal voltados para a faixa 

etária de 0 a 14 anos em relação aos procedimentos preventivos e coletivos, além dos 

restauradores (SILVA; SENNA, 2013). 

Em 2003, a 3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal teve como tema central o 

“Acesso e qualidade superando a exclusão social”, debatido com base em quatro eixos 

temáticos: educação e construção da cidadania; controle social, gestão participativa e saúde 

bucal; formação e trabalho em saúde bucal e financiamento e organização da atenção em 

saúde bucal (SILVA; SENNA, 2013). 

Como desdobramento ligado à implementação da PNSB, apresenta-se então o 

“Brasil Sorridente”, visando a avançar para a melhoria da organização do sistema de saúde 

como um todo e propondo um modelo centrado nas efetivas necessidades de saúde da 

população. Segundo seus postulados de ação, a política propõe superar a desigualdade em 

saúde bucal por meio da reorganização da prática assistencial e da qualificação dos serviços 

oferecidos. 

A PNSB, publicada em 2004 e ainda em vigor, tem como principais eixos: a 

reorganização da atenção básica, especialmente por meio das ESB da ESF; a organização da 

atenção especializada, através da implantação de CEO e Laboratórios Regionais de Próteses 

Dentárias (LRPD); a promoção e a proteção da saúde, através da educação em saúde, a 

realização de procedimentos coletivos e a fluoretação das águas de abastecimento público; e a 

vigilância em saúde bucal, na perspectiva do monitoramento das tendências, por meio da 

realização de estudos epidemiológicos periódicos (BRASIL, 2004a). 

Essa política reconhece a ESF como principal estratégia para a reorganização das 

práticas de saúde bucal e a importância do seu papel na consolidação da APS no SUS. A 

publicação da PNSB e a realização da 3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal, ambas em 

2004, foram fundamentais para o desenho e a negociação dos avanços que ocorreram nos anos 

seguintes, tanto na garantia de financiamento para a expansão dos serviços de saúde bucal na 
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APS, quanto na incorporação de serviços e ações até então ofertadas de forma desorganizada 

e residual, segundo o modelo tradicional (GIOVANELLA et al., 2017). 

A reorientação do modelo de atenção em saúde bucal tem os seguintes 

pressupostos (BRASIL, 2004a): 

• Assumir o compromisso de qualificação da APS, garantindo qualidade e 

resolutividade, independentemente da estratégia adotada pelo município para sua 

organização; assegurando a integralidade nas ações de saúde bucal, articulando o 

individual com o coletivo, a promoção e a prevenção com o tratamento e a 

recuperação da saúde da população; 

• Utilizar a epidemiologia e as informações sobre o território subsidiando o 

planejamento, buscando que as ações sejam precedidas de um diagnóstico das 

condições de saúde-doença das populações, através da abordagem familiar e das 

relações que se estabelecem no território onde se desenvolve a prática de saúde; 

• Acompanhar o impacto das ações de saúde bucal por meio de indicadores adequados, 

o que implica a existência de registros fáceis, confiáveis e contínuos;  

• Centrar a atuação na Vigilância à Saúde, incorporando práticas contínuas de avaliação 

e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do processo saúde-doença, 

atuação intersetorial e ações sobre o território; 

• Definir política de educação permanente para os trabalhadores em saúde bucal, com o 

objetivo de implementar projetos de mudança na formação técnica, de graduação e 

pós-graduação para que atendam às necessidades da população e aos princípios do 

SUS.  

Conceitualmente a equipe de saúde bucal na ESF é parte integrante da equipe de 

saúde, e compõe o conjunto de profissionais inseridos no contexto de produção do cuidado 

em saúde, buscando ampliar a capacidade dos coletivos de compreenderem e interferirem na 

realidade. As equipes de saúde bucal estão habilitadas na modalidade I (cirurgião dentista e 

auxiliar de saúde bucal) e na modalidade II (cirurgião-dentista, auxiliar de saúde e técnico em 

saúde bucal). Em geral, a relação entre equipes de saúde bucal e equipes de saúde da família 

se mantém desigual, uma vez que cada equipe de saúde bucal se responsabiliza pela 

população de mais de uma equipe de saúde da família (BRASIL, 2018). 

O trabalho na ESF exige envolvimento com o território e pressupõe o 

enfrentamento dos problemas de saúde/saúde bucal, o que requer das equipes de saúde bucal 

mais do que o trabalho na assistência individual. Torna-se, então, fundamental sua 
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participação das discussões, articulações e no desenvolvimento de ações intersetoriais com os 

demais trabalhadores e usuários (GIOVANELLA et al., 2017). 

Ao longo das transformações e mudanças da PNAB, busca-se estabelecer a ESF, como 

elemento ordenador da oferta e do acesso aos serviços de saúde, sem prejuízo dos demais 

níveis de atenção. Além disso, busca-se a implantação de uma atenção primária abrangente, 

que depende da adesão dos governos aos princípios abrangentes enunciados em práticas 

concretas (MENDONÇA et al., 2018).  

Nessa perspectiva, são atributos da APS: prestação de serviços de primeiro 

contato; assunção de responsabilidade longitudinal pelo paciente com continuidade da relação 

equipe-paciente ao longo da vida; garantia do cuidado integral, considerando os âmbitos 

físico, psíquico e social; coordenação das diversas ações e serviços indispensáveis para 

resolver necessidades; e serviços orientados para a comunidade, de acordo com suas 

necessidades (Quadro 1) (STARFIELD, 2002). 

 

Quadro 1. Atributos característicos da Atenção Primária, segundo Starfield (2002). 

Primeiro contato • Serviços procurados regularmente cada vez que o paciente 

necessita de atenção em caso de adoecimento ou para 

acompanhamento rotineiro de sua saúde. 

• Porta de entrada preferencial do sistema de saúde: ponto de 

início da atenção e filtro para acesso aos serviços 

especializados 

Longitudinalidade • Assunção de reponsabilidade pelo usuário com continuidade da 

relação equipe/usuário ao longo da vida, independentemente da 

ausência ou presença da doença 

Abrangência ou 

Integralidade 

• Reconhecimento de amplo espectro de necessidades, 

considerando os âmbitos orgânico, psíquico e social de saúde, 

dentro dos limites de atuação do pessoal e de saúde.  

• Implica oferecer serviços preventivos e curativos e garantir a 

todos, resolvendo a grande maioria das demandas ou por meio 

de encaminhamento. 

Coordenação  • Coordenação do cuidado ao longo da RAS, incluindo as 

diversas ações e serviços para resolver necessidades em saúde, 

desde as menos frequentes, as mais complexas 
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Orientação para a 

comunidade 

• Conhecimento das necessidades de saúde da população adscrita 

em razão do contexto econômico e social em que vive, de 

forma a alocar de maneira mais adequada os recursos 

disponíveis na comunidade. 

• Participação da comunidade nas decisões sobre sua saúde 

Centralidade na 

família 

• Consideração do contexto e a dinâmica familiar para bem 

avaliar como responder às necessidades de cada membro. 

• Conhecimento dos membros de dos seus problemas de saúde 

Competência 

cultural 

• Reconhecimento de diferentes necessidades dos grupos 

populacionais e suas características étnicas, raciais e culturais, 

entendendo suas representações dos processos saúde-

enfermidades. 

Fonte: Starfield (2002). 

Essa política reconhece a ESF como principal estratégia para a reorganização das 

práticas de saúde bucal e a importância do seu papel na consolidação da APS no SUS. A 

publicação da PNSB e a realização da 3ª Conferência Nacional de Saúde Bucal, ambas em 

2004, foram fundamentais para o desenho e a negociação dos avanços que ocorreram nos anos 

seguintes, tanto na garantia de financiamento para a expansão dos serviços de saúde bucal na 

APS, quanto na incorporação de serviços e ações até então ofertadas de forma desorganizada 

e residual, segundo o modelo tradicional (CASOTTI; GOUVÊA, 2018). A APS, portanto, é 

considerada o eixo central e ordenador do sistema de saúde, organizado em forma de RAS. 

No Brasil, embora a concepção da RAS venha sendo discutida há algum tempo foi 

incorporada oficialmente ao SUS por dois instrumentos jurídicos: a Portaria Nº 4279/2010, 

que estabelece diretrizes para a organização da RAS no âmbito do SUS; e o Decreto Nº 

7508/2011, que regulamenta a Lei Nº 8080/1990 (BRASIL, 2018). 

Nas RAS, a concepção de hierarquia é substituída pela de poliarquia e o sistema 

organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atenção à saúde. Assim, não há hierarquia 

entre os diferentes pontos de atenção à saúde, mas a conformação de uma rede horizontal da 

atenção à saúde. Assim, não há hierarquia entre os diferentes pontos de atenção à saúde de 

distintas densidades tecnológicas e seus sistemas de apoio. Todos os pontos de atenção à 

saúde são igualmente importantes para que se cumpram os objetivos das RAS; apenas se 

diferenciam pelas diferentes densidades tecnológicas que os caracterizam. Embora não haja 
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ordem nem grau de importância entre os diferentes pontos da rede, a APS tem o papel 

fundamental de operador das RAS (MENDES, 2011). 

Na construção do SUS, com a implementação de novos modelos assistenciais na 

APS, processos avaliativos foram gradualmente ampliados. A partir de 2012, foi instituído, 

entre outras ações da PNAB, o componente de qualidade do PAB variável, denominado 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 

vinculando o repasse de recursos à implantação e alcance de padrões de acesso e de qualidade 

a serem atingidos pelas equipes. Esse processo é um ciclo contínuo que inclui as seguintes 

fases: Adesão e contratualização/recontratualização; Desenvolvimento; Avaliação externa e 

Recontratualização. 

O processo avaliativo dos serviços de saúde bucal tem como objetivo:  subsidiar a 

tomada de decisão de gestores e formuladores de políticas, e consiste em fazer um julgamento 

de valor sobre determinada intervenção, o qual possa se traduzir em ações de transformação e 

melhoria da mesma. O processo avaliativo do PMAQ é baseado na teoria de Donabedian, que 

informações da qualidade dos cuidados podem ser divididas em três categorias: Estrutura, 

Processo e Resultados. A Estrutura é responsável por englobar questões relacionadas a 

recursos humanos, estrutura física, financiamento e equipamento. O Processo envolve as 

questões de diagnóstico, prevenção e educação às pessoas. Enquanto o resultado diz respeito 

aos efeitos dos cuidados sobre as pessoas e populações.  

Este programa foi realizado em âmbito nacional em três ciclos com a aplicação de 

instrumentos que analisam múltiplas dimensões: a qualidade da infraestrutura das unidades 

básicas de saúde (UBS) e disponibilidade de insumos; a organização do cuidado, incluindo 

acesso, porta de entrada preferencial resolutiva; coordenação para o encaminhamento aos 

serviços especializados; integralidade das práticas, considerando ações de promoção e 

cuidados aos grupos prioritários; os atributos da APS e a gestão do trabalho na atenção APS. 

Os instrumentos para avaliação externa se estruturam em módulos compostos por 

variáveis correspondentes à infraestrutura da UBS, organização da atenção processo de 

trabalho das equipes e experiência de uso e satisfação de usuários. No I Ciclo, o instrumento 

foi composto de três módulos: módulo I – observação na UBS, com questões de infraestrutura 

observadas pelo entrevistador em visita à UBS; módulo II – entrevista com o profissional 

coordenador da equipe sobre o processo de trabalho da equipe da APS, incluindo as de saúde 

bucal e verificação de documentos na UBS; módulo III – entrevista com o usuário na UBS 

sobre satisfação e condições de acesso e utilização de serviços de saúde, tendo sido 
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entrevistados quatro usuários selecionados em processo de amostragem por conveniência, não 

sistemático (BRASIL, 2011). 

Nos II e III Ciclos, o instrumento utilizado para avaliação externa sofreu 

modificações em sua organização e o conteúdo. A partir do II Ciclo, foram incluídos três 

módulos adicionais: um para avaliação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 

(módulo IV) e dois módulos específicos para avaliação da infraestrutura e processo de 

trabalho dos profissionais de saúde bucal (V e VI). Dentro destes módulos, variáveis 

relacionadas a disponibilidade de insumos para a realização de biópsia, existência de 

protocolo clínico para diagnóstico bucal, realização biópsia, processo de encaminhamento 

anatomopatológico e realização de rastreamento de casos suspeitos de câncer de orofaringe 

foram abordadas destro dos instrumentos (MENDONÇA et al., 2018). 

As RAS estruturam-se para enfrentar uma condição de saúde específica, por meio 

de um ciclo completo de atendimento, o que implica a continuidade da atenção à saúde (ações 

de promoção da saúde, de prevenção das condições de saúde e de gestão das condições de 

saúde estabelecidas por meio de intervenções de cura, cuidado, reabilitação e cuidados 

paliativos) (MENDES, 2011). 

Na Rede de Atenção à Saúde Bucal, definem-se como pontos de Atenção 

Especializada Ambulatorial e Hospitalar, respectivamente, os CEO, Unidade de Assistência 

de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), Centro de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia (CACON) e os hospitais que realizam atendimento 

odontológico e tratamento para o câncer de boca. Em conformidade com os princípios 

constitucionais que regem o SUS, a rede de serviços de atenção à saúde bucal vem se 

organizando de forma a possibilitar a atenção integral, somando-se às ações em outros níveis 

assistenciais, compondo o cuidado à saúde. 

Os CEO são pontos de Atenção Secundária Ambulatorial que utilizam os 

mecanismos de referência e contrarreferência, o apoio matricial e a educação permanente em 

saúde como forma de superar a fragmentação das ações e a descontinuidade da atenção à 

saúde, organizando uma rede de atenção coordenada pela APS (BRASIL, 2018). 

Os CEO são estabelecimentos de saúde bucal inscritos no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), classificados como clínica especializada/ambulatório de 

especialidade que oferece serviços de odontologia gratuitos à população e realiza no mínimo, 

as seguintes atividades: diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do câncer 

bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia e 

atendimento a pacientes com necessidades especiais (BRASIL, 2018). 
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O gestor municipal/estadual interessado em implantar um CEO deve apresentar 

sua proposta ao Conselho Municipal/Estadual de Saúde e, se aprovada, encaminhar à 

Comissão Intergestores Bipartite (CIB) do respectivo Estado, indicando se o pleito é para 

CEO Tipo 1 (com três cadeiras), CEO Tipo 2 (com quatro a seis cadeiras). Cabe às CIB 

solicitar o credenciamento dos CEO ao Ministério da Saúde para apreciação e formalização 

em portaria específica (BRASIL, 2018). 

Todos os CEO credenciados pelo Ministério da Saúde podem solicitar o incentivo 

adicional. Para tanto, estes CEO precisam cumprir os seguintes compromissos mínimos: 

disponibilizar 40 horas semanais, no mínimo, para atendimento exclusivo a pessoas com 

deficiência; realizar apoio matricial para as ESB da APS, no tocante ao atendimento e 

encaminhamento de pessoas com deficiência que necessitam de atendimento odontológico 

especializado; manter alimentação regular e consistente da informação de produção do CEO 

por meio do Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), utilizando como 

instrumento de registro o Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado; manter a 

produção mensal mínima exigida, aplicar os recursos adicionais do Ministério da Saúde pela 

incorporação do CEO à Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência; garantir condições de 

acessibilidade e mobilidade nas instalações do CEO para pessoas com deficiência; prover o 

CEO com profissionais de saúde bucal capacitados para o atendimento odontológico de 

pessoas com deficiência (BRASIL, 2018). 

Para monitorar as ações dos CEO, que instituiu a portaria nº 261/GM/MS, de 21 

de fevereiro de 2013, publicada no Diário Oficial da União nº 36, de 22 de fevereiro de 2013, 

implementando o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de 

Especialidades Odontológicas (PMAQ-CEO) que avalia aspectos da estrutura, processo de 

trabalho desses estabelecimentos, a satisfação do usuário e os indicadores de produção das 

equipes (FIGUEIREDO; GOÉS; MARTELLI, 2016). 

Em 2014, havia 988 CEO habilitados pelo Ministério da Saúde. Embora nem 

todos tenham aderido voluntariamente ao PMAQ-CEO, todos os CEO foram convidados a 

participar da avaliação externa (FIGUEIREDO; GOÉS; MATERLLI, 2016). Em 2018, 1,097 

CEO habilitados foram avaliados no segundo ciclo do PMAQ-CEO. Estes CEO estavam 

localizados em 901 (16,17%) municípios brasileiros distribuídos em todas as macrorregiões 

do país – 72 no Norte (6,56%), 430 no Nordeste (39,20%), 379 no Sudeste (34,55%), 137 no 

Sul (12,49%) e 79 no Centro-Oeste (7,20%) (BRASIL, 2020). 

O Ministério da Saúde respalda a atenção odontológica em ambiente hospitalar de 

forma gradativa, primeiramente, ao possibilitar, em 2005, a emissão pelo cirurgião-dentista da 
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autorização de internação hospitalar (AIH) e instituir a Política Nacional de Atenção 

Oncológica, buscando garantir o acesso das pessoas com diagnóstico de câncer aos 

estabelecimentos públicos de saúde para tratar e cuidar da patologia, assegurando a qualidade 

da atenção (BRASIL, 2005). 

Ainda em 2005, estabeleceu as diretrizes para a atenção aos doentes com afecções 

das vias aéreas e digestivas superiores da face e do pescoço em alta complexidade, mediante a 

implantação de rede estadual/regional de atenção por meio de unidades de assistência e 

centros de referência. Outra ação foi instituir a necessidade da atenção odontológica no 

credenciamento dos Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) 

e Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) (BRASIL, 

2005). 

Dando continuidade ao processo por meio da publicação da Portaria GM nº 1.032, 

de 5 de maio de 2010, o Ministério da Saúde inseriu o procedimento odontológico na Tabela 

de Procedimentos, Medicamentos, Órteses e Próteses e Materiais Especiais do SUS, para 

atendimento às pessoas com necessidades especiais em hospitais. Por meio desta portaria, os 

hospitais e profissionais que prestam serviço para o SUS passaram a receber repasse 

financeiro para realizar procedimentos odontológicos de APS, na Atenção Especializada e em 

ambiente hospitalar (BRASIL, 2018). A assistência odontológica do paciente na Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI), no leito hospitalar, no domicílio, na UPA, no CEO, na Unidades 

Odontológicas Móveis (UOM), na UBS compõe a integralidade e a longitudinalidade do 

cuidado que a rede precisa garantir aos cidadãos. 

Em relação ao acesso aos tratamentos oncológicos, na legislação mais recente do 

ano de 2012 (Lei nº 12.732, Portaria nº 876), foi estabelecido o prazo de 60 (sessenta) dias 

para o primeiro tratamento cirúrgico ou quimioterápico ou radioterápico do paciente com 

diagnóstico de neoplasia maligna no SUS, contados a partir do registro do diagnóstico no 

prontuário do paciente. Apesar dessa legislação, observa-se que nos registros da Base-Onco, 

entre 2000 e 2006, o tempo entre o diagnóstico do câncer de boca e a entrada em tratamento 

oncológico (cirúrgico, radioterápico e/ou quimioterápico) foi, em média, de aproximadamente 

três meses (BONFANTE et al., 2014). 

A Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer foi instituída na Rede 

de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, somente em 2015, 

por meio da Portaria MS/SAS nº 516 (BRASIL, 2015). Morris e Burke (2001) definiram 

quatro características importantes para a interligação entre a atenção primária e os demais 

pontos de atenção à saúde: 1) acesso indiscriminado e sem barreiras a atenção especializada 
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após encaminhamento; 2) sistema de referência, por meio do qual todo serviço não disponível 

na atenção básica seja ofertado na atenção especializada; 3) encaminhamento eficiente e 

adequado com contrarreferência para a atenção primaria ao termino do tratamento 

especializado; e 4) retorno facilitado a atenção secundária sempre que necessário (MORRIS; 

BURKE, 2001).  

Ainda há um longo caminho a ser percorrido em direção a uma prática pautada na 

integralidade e na longitudinalidade do cuidado que perpassa pela educação permanente dos 

profissionais envolvidos na prestação dos serviços e implantação de protocolos clínicos e 

linhas de cuidado adequados a realidade dos usuários. A aprovação da Emenda Constitucional 

Nº95 (BRASIL, 2016a) prevê o congelamento de recursos para a saúde e o processo de 

desfinanciamento federal geram preocupações com a manutenção de políticas mais novas que 

carecem de largo apoio social – como o caso da PNSB. Nesse cenário, é possível vislumbrar 

cortes de equipes de saúde bucal, aumento do número de equipes de Saúde da Família 

cobertas por uma mesma equipe de saúde bucal, demissão de técnicos de saúde bucal, o 

aumentos de CEO desabilitados, falta de insumos para a realização de biópsias e a ausência de 

medidas efetivas de qualificação da formação de recursos humanos no SUS. 

 

5.2 Programa Bolsa Família e condicionalidades de saúde  

 

Os programas de transferências condicionadas de renda são ações de proteção 

social que visam à inclusão social de famílias em situação de pobreza extrema (BRASIL, 

2015). No Brasil, foram implementados diversos programas como:  Programa Bolsa Escola, 

Programa Bolsa Alimentação, Auxílio Gás e Cartão Alimentação. Porém, em 2004, foi 

implementado um programa único e em vigência, denominado PBF instituído pela Lei N° 

10.836, de 9 de janeiro de 2004 (BRASIL, 2004b), e regulamentado pelo Decreto N°6.917, de 

30 de julho de 2009. A partir do PBF, o Governo Federal transfere renda mensalmente, além 

de promover a acesso à saúde, educação e assistência social. 

O recebimento do Bolsa Família é realizado mediante o cumprimento das 

condicionalidades, que são as exigências do programa para que a família receba o benefício. 

As condicionalidades são na área de Saúde, Educação e Assistência Social. Para o a 

continuidade do recebimento do benefício, todas as crianças e os adolescentes de seis a quinze 

anos das famílias beneficiárias devem estar matriculados na escola e ter frequência mínima de 

85% das aulas e os jovens de dezesseis a dezessete anos devem estar matriculados na escola e 

ter frequência mínima de 75% das aulas. 
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Na parte das condicionalidades de saúde, as famílias beneficiárias deverão ser 

assistidas por uma Equipe de Saúde da Família ou por uma UBS, sendo fundamental que a 

equipe de saúde esclareça à família sobre sua participação no cumprimento das ações que 

compõem as condicionalidades do programa, deixando-a ciente de suas responsabilidades na 

melhoria de suas condições de saúde e nutrição.  As ações das condicionalidades envolvem: 

monitoramento do crescimento e desenvolvimento e da vacinação infantil e a realização de 

consultas no pré-natal e puerpério de gestantes (BRASIL, 2015). 

Em estudo ecológico entre os anos de 1998 e 2010, observou-se que o efeito 

combinado da cobertura de ESF e do PBF contribuiu para a diminuição da mortalidade pós-

natal em municípios brasileiros (GUANAIS, 2015). O aumento da cobertura do benefício 

contribuiu para a diminuição da mortalidade nos primeiros cincos anos de vida, especialmente 

com causas atribuíveis à pobreza, como a diarreia e a desnutrição (RASELLA et al., 2013). 

Ao avaliar o efeito do PBF na taxa de mortalidade infantil na região semiárida do Brasil, entre 

2004 e 2006, observou-se que o recebimento do benefício teve um papel significativo na 

redução da mortalidade infantil, além do aumento das consultas de pré-natal, redução das 

taxas de analfabetismo, baixos níveis de fecundidade e diminuição de indivíduos que viviam 

em agregados familiares com acesso ao abastecimento de água e saneamento inadequados 

(SILVA; PAES, 2019).  

A implantação do PBF também já apresentou impactos sobre doenças 

consideradas emergentes e negligenciadas como a leptospirose e a tuberculose. Em estudo 

com 1358 municípios, entre o período de 2004 e 2009, observou-se que munícipios com 

maior cobertura do PBF menor a taxa de detecção de novos casos de leptospirose (NERY et 

al., 2014).  O aumento da cobertura do benefício foi associado a redução da incidência de 

novos casos de tuberculose entre 2004 e 2012 (NERY et al., 2017), além da diminuição da 

taxa mortalidade pela doença (SOUZA et al., 2018). Esses resultados foram reforçados em 

estudo individuado, no qual pacientes com tuberculose inscritos no PBF apresentaram maior 

probabilidade de concluir o tratamento para a doença, em estudo quase-experimental 

(CARTER et al., 2019).  

Já foi apontado que programas de transferência condicionada de renda podem 

contribuir para a diminuição da violência, devido à diminuição da situação de extrema 

pobreza em países de renda baixa e média. Essa hipótese foi confirmada, num trabalho no 

qual o aumento da taxa de cobertura do PBF foi associado à diminuição das taxas de óbito por 

homicídio e taxas de internação por violência (MACHADO et al., 2018).  
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Em estudo com a amostra de usuárias das UBS, entrevistadas pelo PMAQ-AB 

observou-se que mulheres que recebiam benefício do Bolsa Família apresentaram menores 

prevalências de falta de acesso ao exame de prevenção de câncer de colo de útero e de falta de 

orientação. O recebimento do benefício parece influenciar de forma positiva o acesso e a 

qualidade ao exame (BARCELOS et al., 2017).  

Em estudo transversal com 1.107 escolares entre 8 e 12 anos de idade, 

provenientes de 20 escolas públicas e particulares da cidade de Pelotas, observou-se que as 

crianças assistidas pelo PBF possuem maior prevalência de cárie e são os que menos acessam 

os serviços odontológicos (OLIVEIRA et al., 2013). Enquanto, um estudo, realizado com 230 

crianças selecionadas em estabelecimento da APS da cidade de Fortaleza, observou-se que 

apesar da prevalência de cárie de 40%, as crianças que recebiam o benefício por um período 

de anos apresentaram menos chances de ter cárie em relação àquelas que não recebiam, além 

disso as crianças que pertenciam às famílias extremamente pobres apresentaram mais chances 

de ter cárie dentária (CALVASINA et al., 2018). Esses achados apesar de divergentes 

apontam para a necessidade de incorporação da saúde bucal nas condicionalidades do PBF, 

com o intuito de reduzir as desigualdades em saúde bucal. 

 

5.3 Fatores socioeconômicos associados à mortalidade do câncer de boca  

 

Fatores contextuais também têm sido associados à utilização de serviços de saúde 

bucal no Brasil. Vieira et al. (2019) constataram utilizando os dados do Brasil Sorridente (SB 

2010) que baixa renda, baixa escolaridade, sexo feminino e raça autorreferida como negra ou 

parda foram os principais fatores individuais associados à menor utilização de serviços de 

saúde bucal, ajustados pelo número de dentes cariados e necessidades de tratamento de saúde 

bucal.  

Ao se estudar o acesso aos serviços de saúde bucal, através das pesquisas 

domiciliares em 1998, 2003, 2008 e 2013, percebe-se uma expressiva redução da população 

brasileira que nunca foi ao dentista, indicando a ampliação dos serviços de saúde bucal, 

devido à implementação da PNSB. Porém a desigualdade de acesso à consulta odontológica 

permanece elevada entre as diferentes faixas etárias (GALVÃO; MEDEIROS; RONCALLI, 

2021). 

Os fatores socioeconômicos, frequentemente, são apontados como determinantes 

importantes na mortalidade por câncer de boca e orofaringe (FERREIRA et al., 2012) tanto 

nos estudos individuados (CONWAY et al., 2008), como nos ecológicos (ANTUNES et al., 
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2001, 2008; CAMARGO CANCELA et al., 2010; ROCHA et al., 2017). Para a análise do 

contexto socioeconômico, os indicadores mais utilizados são aqueles baseados em dados de 

renda, ocupação e escolaridade. Além desses, destacam-se o IDH, utilizado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) para aferição da qualidade de vida, refletindo as condições 

socioeconômicas de uma dada população, e o índice de Gini, para avaliação do efeito da 

desigualdade/iniquidade social (BOING; ANTUNES; 2011). 

Estudo brasileiro que incluiu os dados relacionados a hospitalização por câncer de 

boca entre 2011 e 2017, observou-se que cidades com maior coeficiente de Gini (β = 8,159, p 

<0,001), maior taxa de saneamento básico inadequado (β = 0,09, p = 0,001), menor expectativa 

de anos de escolaridade (β= -0,718, p <0,001), e maiores taxas de analfabetismo (β = 0,191, p 

<0,001) e maior IDHM (β= 11,298; p <0,001)  estão correlacionadas a uma maior frequência 

de pacientes hospitalizados com câncer de boca e orofaringe no Brasil (FREIRE et al., 2021a). 

As tendências de mortalidade por câncer de boca e orofaringe, entre 1996 e 2018 

correlacionaram-se significativamente com o IDH, cobertura da ESF e gastos do governo com 

cuidados ambulatoriais e hospitalizações por câncer de boca e faringe (CUNHA et al., 2021a). 

A população com maior renda domiciliar per capita associou-se a maior taxa de 

mortalidade por câncer de boca (ROCHA et al., 2017). Outros dois estudos, um brasileiro 

(BORGES et al., 2009) e outro norte-americano (JOHNSON et al., 2011), apresentaram 

resultados concordantes. Em estudo ecológico, incluindo óbitos das capitais brasileiras, entre 

1998 e 2002, observa-se que as taxas de mortalidade proporcional por câncer de boca se 

correlacionaram positivamente a renda per capita e ao IDH municipal (BORGES et al., 2009). 

Isso aponta que centros mais desenvolvidos, com melhor organização dos serviços de saúde 

podem ter um melhor sistema de notificação, aumentando a associação entre os eventos. 

Ao analisar a distribuição espacial das taxas de mortalidade por câncer de boca no 

Brasil, entre 2005 e 2014, constatou-se que as mesmas foram associadas negativamente ao IDH 

(MOI et al., 2018). Enquanto, ao se estimar óbitos nas cidadãs brasileiras, entre 2002 e 2017, a 

maior frequência de óbitos foi associada a maior tamanho da população, maior IDHM, maior 

Gini (FREIRE et al., 2021b). Esses achados contrastantes em relação ao IDH podem ser 

parcialmente explicados pela diferença de inclusão de anos do estudo e nas unidades de análise. 

Em estudo observacional, no qual incluíram-se municípios com pelo menos um 

caso de câncer de boca, entre 2002 e 2013, houve um aumento no número de casos 

diagnosticados em estágio clínico mais avançado. Além disso, houve associação entre níveis 

mais elevados de desigualdade social e um aumento na proporção de diagnóstico tardio de 

câncer oral e orofaríngeo (VARGAS et al., 2021). 
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Em realidade mais pontual, ao incluir óbitos por câncer de boca em idosos do 

Estado de São Paulo, entre 2013 e 2015, observa-se correlação negativa entre as taxas 

mortalidade e o aumento dos valores das rendas médias e do IDH municipal (SAKAMOTO et 

al., 2019). Outros estudos apontam que piores condições socioeconômicas estão associadas ao 

maior número de óbitos e incidência de câncer de boca (HAGEDOORN et al., 2016; MOI et 

al., 2018).  

Um estudo de base populacional com dados entre 1997-2000, demonstrou que 

maior privação econômica está associada à maior incidência de 18 tipos câncer diagnosticado 

tardiamente, inclusive o bucal (CONWAY et al., 2015). Uma revisão sistemática, no qual 

foram incluídos 31 casos-controle de 27 países distintos, também relatou que o nível mais 

baixo de escolaridade é um fator risco para o câncer de cabeça e pescoço (CONWAY et al., 

2008).  

Há uma ampla produção acadêmica sobre a associação entre fatores 

socioeconômicos e câncer de boca, porém essa relação deve ser vista com cautela, já que há o 

risco de falácia ecológica em boa parte dos trabalhos, além disso, se ressalta a diversidade de 

formas de como se classifica estas variáveis socioeconômicas (BOING; ANTUNES, 2011).  

As disparidades socioeconômicas são críticas para o desenvolvimento e 

monitoramento de estratégias abrangentes para prevenir e controlar o câncer, já que os hábitos 

de vida e probabilidade de acessar os serviços de saúde bucal podem ser distintos, 

dependendo classe econômica, escolaridade, renda per capita e IDH. A associação entre 

piores condições socioeconômicas e câncer de cabeça e pescoço mostra que é importante a 

discussão sobre medidas equitativas a serem encaminhadas a fim de diminuir a mortalidade 

por esse tumor, mas também de diminuir a desigual distribuição da doença entre os estratos 

sociais. 

 

5.4 Serviços de saúde bucal e o câncer de boca 

 

Em estudo conduzidos com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD) observou-se a maior utilização dos serviços públicos de saúde bucal em 

nível individual entre pessoas incapazes de ler ou escrever (RP: 3,31; p <0,001), indígenas 

(RP: 1,40; p <0,001), pretos ou pardos (RP: 1,16; p <0,001), com renda domiciliar per capita 

de até U $ 124 (RP: 2,40; p <0,001), residentes na zona rural (RP: 1,28; p <0,001), e que 

autoavaliaram a saúde bucal como regular ( RP: 1,15; p <0,001) ou muito ruim / ruim (RP: 

1,26; p <0,001). Porém, no nível contextual, observou-se a maior RP de utilização de serviço 
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público odontológico entre os residentes em unidades federativas com maior cobertura de 

saúde bucal na APS. Esses resultados aparentemente contrastantes indicam que a maior 

disponibilidade dos serviços públicos de saúde bucal pode contribuir para minimizar 

iniquidades em saúde bucal (GALVÃO; RONCALLI, 2021). 

Em estudo transversal com 121 cirurgiões-dentistas inseridos na APS da cidade de 

Fortaleza constatou-se que penas 22 profissionais (18,2%) relataram ser capazes de realizar 

biópsias, e 13 (10,7%) poderiam fazê-la na Unidade de Saúde da Família (NORO et al., 

2017). Além disso, em Divinópolis, apenas 13% dos dentistas inseridos na APS receberam 

orientações sobre como conduzir o diagnóstico para o câncer de boca. Em Recife, numa 

amostra de 71 cirurgiões-dentistas inseridos neste ponto de atenção, 56,3% dos profissionais 

não receberam orientações quanto à forma de realizar o exame para neoplasias orais (SOUZA; 

SÁ; POPPOF, 2016). Esses resultados reforçam às fragilidades quanto à formação acadêmica 

e o processo de educação permanente em relação ao conhecimento sobre essa temática 

(ANDRADE et al., 2014). 

Em estudo retrospectivo, entre 2009 e 2017, acerca da tendência e hospitalização 

dos casos de câncer de boca, observou-se que o aumento das equipes de saúde bucal (OR = 

0,998) e CEO (OR = 0,974) contribuíram para a redução do número de casos de câncer de 

boca em estágio IV (RAYMUNDO et al., 2020). Ao investigar o efeito da estrutura e dos 

processos de trabalho da APS sobre a mortalidade por câncer de boca, entre 2002 e 2012, 

notou-se que a mortalidade foi inversamente associada à cobertura das equipes de atenção 

primária (β = −0,01; p <0,006) e ao financiamento da APS (β = −0,52 −9; p = 0,014) 

(ROCHA et al., 2017). 

De acordo com os dados do I Ciclo do PMAQ-AB para o estado do Rio de 

Janeiro, apenas 58,8% das equipes de saúde bucal registram e acompanham os casos suspeitos 

e somente 47,1% relatam dispor de fluxos preferenciais para encaminhamento diante do 

diagnóstico do câncer de boca (CASOTTI et al., 2016). 

Durante o I Ciclo do PMAQ-CEO, na área de estomatologia, os CEO das regiões 

Sudeste (87,2%), Sul (88,9%) e Centro-Oeste (95,2%) são os que mais realizam biópsia, 

porém para as regiões Norte (66,1%) e Nordeste (75,8%) apresentam um percentual menor de 

CEO que realizam este procedimento. Em relação ao referenciamento anatomopatológico, as 

regiões Norte (64,4%) e Nordeste (62,5%) também apresentam menores proporções em 

relação as demais regiões (FIGUEIREDO; GOÉS; MARTELLI, 2016). 

A média de tempo entre diagnóstico e a entrada em tratamento foi de três meses, 

em hospital público em Belo Horizonte (Minas Gerais), em pacientes com carcinoma de 
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células escamosas. O tempo entre o início dos primeiros sintomas e o tratamento, o qual 

correspondeu às somas dos tempos entre primeiros sintomas e consulta no hospital e tempo 

entre essa consulta e tratamento cirúrgico e/ou radioterápico, foi de 143 dias para homens e de 

28 dias para mulheres, sendo essa diferença estatisticamente significante (SANTOS; 

BATISTA; CANGUSSU, 2010). Em estudo retrospectivo conduzido a partir de 573 

prontuários, durante 2002 a 2009, observou-se que uma menor sobrevida do paciente foi 

correlacionada com um estágio mais avançado da doença e um pior prognóstico (DANTAS, 

et al., 2016). 

O tempo é influenciado pelo paciente, quando o tempo se concentra entre os 

sintomas e a consulta, e influenciado pelos profissionais, quando o tempo se concentra entre 

consulta e referência ao serviço de cirurgia de cabeça e pescoço no hospital e desse para o 

primeiro tratamento. A média de tempo aponta para uma incapacidade do sistema público 

brasileiro em prover tratamento oportuno (ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002). 

A mortalidade por câncer de boca e orofaringe pode ser influenciada pelo atraso 

no diagnóstico e no estabelecimento de medidas terapêuticas. (BIAZEVIC et al., 2006). 

Muitos casos são diagnosticados em estágios avançados, apesar de serem visíveis e palpáveis 

com facilidade (VANDERLEI et al., 1998; GOLDEMBERG et al., 2018). O diagnóstico nos 

estádios III e IV representa ter pior sobrevida, em relação ao carcinoma in situ.  

Diagnósticos tardios, especialmente para carcinoma de células escamosas, 

evoluem para um tratamento geralmente mutilador, com cirurgias agressivas e tratamentos 

oncológicos mais complexos (HINO et al., 2011; SILVA et al., 2012). Pacientes com 

estadiamento clínico avançado apresentam pior prognóstico, após cinco anos do diagnóstico, 

detectando-se taxas de sobrevida mais baixas: 34% para estágio III e 20% para o estágio IV 

do câncer bucal (BRANDIZZI et al., 2008). As piores taxas de sobrevida global em cinco 

anos para pacientes estão associadas às recidivas e às metástases de carcinoma epidermóide 

oral (OLIVEIRA et al., 2006). 

Percebe-se que existem alguns trabalhos que abordam a associação e/ou 

correlação entre variáveis de exposição relacionadas à cobertura da APS e CEO e taxas de 

incidência, mortalidade e hospitalização por câncer de boca. Porém, não foram identificados 

trabalhos que avaliem o efeito global da RAS sobre a mortalidade por câncer de boca (Quadro 

2). 
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Quadro 2. Estudos sobre a relação entre serviços de saúde bucal disponíveis na RAS e taxas de hospitalização e mortalidade por câncer de boca. 

Autor Ano Delineamento 

do Estudo 

Unidade de 

Análise 

Exposição Desfecho Análise 

Estatística 

Principais Resultados 

Rocha 
et al. 

2017 Estudo 
ecológico 
longitudinal 
(2002-2012) 

Unidade 
Federativa 

Cobertura da APS; 
Financiamento da 
APS 

Taxa de 
Mortalidade por 
câncer de boca (C-
00 a C-10) 

Regressão 
Linear de 
Efeitos Mistos. 

A mortalidade associou-se 
inversamente à cobertura das 
equipes de atenção primária (β 
= −0,01; p <0,006) e ao 
financiamento da APS (β = 
−0,52 −9; p  = 0,014). 

Cunha 
et al. 

2019 Estudo 
ecológico 
longitudinal 
(2000 a 2013) 

Unidade 
Federativa e 
Macrorregião 

Cobertura APS 
Número de CEO 

Taxa de 
Mortalidade por 
câncer de boca (C-
00 a C-10) 

Regressão 
Linear de 
Efeitos Mistos. 

A maior cobertura de APS (β = 
−0,096; p <0,05) e o maior 
número de CEO foram 
associados às menores taxas de 
mortalidade por câncer de 
boca, entre homens. 

Cunha 
et al. 

2021 Estudo 
ecológico 
longitudinal 
(1996 a 2018) 

Região de 
Saúde 

Cobertura da ESF 
Gastos 
governamentais 
com 
procedimentos 
ambulatórias e 
internações. 

Annual Percent 
Change (APC) da 
taxa de 
mortalidade por 
câncer de Boca 

Correlação de 
Pearson. 

A correlação entre o APC e os 
gastos do governo com 
procedimentos ambulatoriais e 
internações foi negativa, exceto 
para mulheres. A correlação 
entre tendência de mortalidade 
e cobertura da ESF, entretanto, 
foi positiva e estatisticamente 
significativa. 

Cunha 
et al. 

2021 Estudo 
ecológico 
longitudinal 
(2000 a 2013) 

Município Cobertura da APS 
Cobertura de ESB 
na APS  
Cobertura ACS. 

Diagnóstico 
Tardio, baseado na 
classificação 
TMN. 

Regressão linear 
generalizada 
pelo método de 
Prais – Winsten. 

Identificou-se maior risco de 
diagnóstico tardio, já na fase de 
acometimento linfonodal, 
quando havia maior nível de 
desigualdade social e menor 
cobertura pelas Equipes de 
Saúde Bucal (ESB) na APS. 
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Freire 
et al. 

2021 Estudo 
ecológico 
longitudinal 
(2002-2017) 

Município Número de CEO; 
Número de 
Equipes de Saúde 
Bucal. 

Número de 
hospitalizações 
(C00-C-06). 

Regressão 
múltipla de 
Tweedie e 
Logística, com 
abordagem 
hierárquica. 

O aumento no número de CEO 
foi associado à diminuição no 
número de casos de câncer 
bucal hospitalizados (β = -
0,085, p <0,001, RP = 0,918). 
O aumento de ESB (OR = 
0,998) e CEO (OR = 0,974) 
contribuiu para a redução do 
número de casos estágio IV. 
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5.5 Tendência da mortalidade por câncer de boca no Brasil 

 

O número de casos novos de câncer da cavidade oral esperados para o Brasil, para 

cada ano do triênio 2020-2022, será de 11.180 casos em homens e de 4.010 em mulheres. 

Esses valores correspondem a um risco estimado de 10,69 casos novos a cada 100 mil 

homens, ocupando a quinta posição. Para as mulheres, corresponde a 3,71 para cada 100 mil 

mulheres, sendo a 13ª mais frequente entre todos os cânceres (INCA, 2020).   

O câncer da cavidade oral em homens é o quinto mais frequente nas Regiões 

Sudeste (13,58/100 mil), Centro-Oeste (8,94/100 mil) e Nordeste (7,65/100 mil). Nas Regiões 

Sul (13,32/100 mil) e Norte (3,80/100 mil), ocupa a sexta posição. Para as mulheres, é o 

décimo primeiro mais frequente na Região Nordeste (3,75/100 mil) e o décimo segundo na 

Região Norte (1,69/100 mil). Já nas Regiões Sudeste (4,12/100 mil) e Centro-Oeste (2,90/100 

mil), ocupa a décima terceira posição. Na Região Sul (4,08/100 mil), ocupa a décima quarta 

posição (INCA, 2020).  

No Brasil, as taxas globais de mortalidade por câncer de boca entre 2002 e 2013 

são consideradas estacionárias, porém para a regiões Norte e Nordeste são consideradas 

crescentes. Ao avaliar, a tendência entre 2000 e 2013, entre os diversos estratos 

sociodemográficos, foram notificados 61.190 óbitos por essa doença (média de 3,50 

óbitos/100 mil hab./ano). A tendência das taxas mostrou-se estacionária para homens e 

crescente para mulheres (1,31%/ano). Identificou-se padrão de crescimento para homens de 

20-29 anos (2,92%/ano) e para homens pardos (20,36%/ano). Padrão de crescimento também 

foi identificado para mulheres brancas (2,70%/ano) e pardas (8,24%/ano) (CUNHA; PRASS; 

HUGO, 2020). Ao se estimar as tendências por mortalidade por câncer de boca no Brasil, pela 

técnica Joinpoint, observou-se a estabilidade das mesmas para homens no segmento entre 

2003 e 2016 (BOSETTI et al., 2020). 

Em estudo no qual se avaliou os anos potenciais de vida perdidos pela população 

brasileira devido ao câncer de boca e faringe de 1979 a 2013 e analisou a tendências 

temporais no período estudado, segundo região macrorregião e sexo, foram identificados 

107.506 mortes prematuras devido ao câncer de boca e faringe, o que gerou um total de 

1.589.501 anos potenciais de vida perdidos, equivalendo a uma taxa de 3,6 por 10.000 

habitantes. A taxa de anos potenciais de vida perdidos por câncer de boca e faringe no país 

mostrou tendência de aumento dentro do período estudado em ambos os sexos, assim como 

para o câncer de faringe e para as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (PEREA et al., 

2019). 
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Essas tendências de mortalidade por câncer de boca apresentaram resultados 

distintos, devido às diferenças de sítios incluídos ao coletar os dados de óbitos por câncer de 

boca e na inclusão de anos dos estudos, porém podem estar relacionadas às diferenças de 

cobertura da atenção primária à saúde, inserção das ESB na ESF, ampliação da cobertura dos 

CEO e o tempo entre diagnóstico e início de tratamento. 

Em estudo retrospectivo que inclui o número de hospitalizações por câncer de 

boca entre 2009 e 2017, observou-se que uma tendência crescente no número de casos de 

câncer bucal hospitalizados no Brasil. O aumento da cobertura de equipes de saúde bucal na 

APS e ampliação do número de CEO foram associados ao menor número de casos em estágio 

IV (RAYMUNDO et al., 2021). Esses achados estão de acordo com outro estudo no qual se 

incluiu óbitos entre os anos de 2000 a 2013, em que se observou a ampliação da cobertura da 

atenção primária odontológica e do número de CEO estão associados à redução das taxas de 

mortalidade por câncer de boca e orofaringe no Brasil (CUNHA et al., 2019). 

Em estudo ecológico, no qual foram incluídas taxas de mortalidade por câncer de 

boca, entre os anos de 1996 e 2018, observou-se resultados contrastantes, pois enquanto as 

despesas governamentais com procedimentos ambulatoriais e hospitalizações 

correlacionaram-se negativamente com tendências de mortalidade para o câncer de boca, a 

cobertura da ESF correlacionou-se positivamente (CUNHA et al., 2021b). 

A realização de biópsias no SUS diminuiu em 68,8% após o início da pandemia 

no Brasil, sendo a maior diminuição apresentada pela região Sudeste (-75,6%) (CUNHA et 

al., 2020) Mais recentemente, ao se estimar as taxas de hospitalização por câncer de boca no 

SUS entre 2016 a 2020, observou-se uma queda global dessas taxas de 49,3% e para a região 

Norte de 60%. Esse achado pode ser explicado pelas modificações ocorridas nos serviços de 

saúde em decorrência da pandemia, mas também pelo receio de procurar este serviço diante 

da suspeita e/ou necessidade de realizar o tratamento (CUNHA et al., 2021a).  

Portanto, percebe-se a mortalidade por câncer de boca no Brasil é elevada, 

considerado um problema de saúde pública, porém a organização dos serviços de saúde bucal 

dentro da RAS são fundamentais para prevenção desta doença. A ampliação da cobertura da 

atenção primária à saúde, maior disponibilidade de CEO, diagnóstico precoce e início do 

tratamento em estágios clínicos mais iniciais dentro dos hospitais podem contribuir para a 

diminuição da mortalidade por câncer de boca. 

No trabalho de Boing et al. (2006), ao investigar a tendência de mortalidade por 

câncer de boca e faringe no Brasil, entre 1979 a 2002, as taxas de mortalidade por câncer de 

boca mantiveram-se estáveis para as macrorregiões brasileiras e para ambos os sexos, porém a 
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mortalidade por câncer de faringe aumentou para ambos os sexos. A mortalidade por câncer 

que afetam lábios, língua, gengivas, assoalho da boca, palato, outras partes da boca e 

amígdalas apresentou uma redução ao longo do período. No entanto, a taxa de mortalidade 

considerando a orofaringe, hipofaringe e locais mal definidos e indefinidos da cavidade oral e 

da faringe mostrou um aumento significativo. As taxas de mortalidade por câncer de boca e 

faríngea foram maiores nas regiões Sul e Sudeste do país do que nas outras três regiões do 

Brasil (BOING; PERES; ANTUNES, 2006). 

Ao se estimar as tendências de mortalidade por câncer de boca e faringe por sexo, 

macrorregião por sítio anatômico, entre 2002 e 2013, observou-se tendência crescente para a 

taxa de mortalidade por câncer de boca na região Nordeste (variação percentual anual de 

6,9%) e declínio para região Sudeste (variação percentual anual de -2,9%). A mortalidade por 

câncer de faringe diminuiu nas regiões Sudeste e Sul com variação percentual anual de -4,8% 

e -5,1%, respectivamente. A mortalidade por câncer de amígdala, outras glândulas salivares 

importantes, hipofaringe e outras partes não especificadas da boca e faringe apresentou 

tendência decrescente, enquanto os demais locais apresentaram estabilidade (PEREA et al., 

2018). 

Ao estimar a tendências temporal dos anos de vida perdidos pela população 

brasileira por câncer de boca e faringe no período de 1979 a 2013, segundo região do país, 

sexo e localização anatômica, observa-se tendência de aumento no período estudado para 

ambos os sexos, para o câncer de boca e para as regiões Norte (variação percentual anual de 

1,63%), Nordeste (variação percentual anual de 3,23%) e Centro-Oeste (variação percentual 

anual de 2,63%) (PEREA et al., 2019). 

Além da variabilidade das tendências de mortalidade por câncer de boca ser 

diferente entre os sítios anatômicos e as macrorregiões brasileiras, foi identificado trabalho 

sobre a distribuição da mortalidade ao longo do tempo por estrato sociodemográfico. Segundo 

Cunha et al. (2020), ao estimar as tendências das taxas de mortalidade por câncer de boca, por 

meio do método de Prais-Winsten, observou-se comportamento estacionário para homens e 

crescente para mulheres (1,31%/ano). Identificou-se padrão de crescimento para homens de 

20-29 anos (2,92%/ano) e para homens pardos (20,36%/ano), para mulheres brancas 

(2,70%/ano) e pardas (8,24%/ano) (CUNHA et al., 2020). 

De acordo com Cunha et al. (2021a), as taxas de hospitalização por câncer de 

boca diminuíram durante a pandemia, aos compará-las aos anos anteriores (2016-2019), sendo 

a diminuição entre as regiões de 60% para a Região Norte, 54% para região Nordeste, 50,8% 

para a região Sudeste, 46,7% para a região Centro-Oeste e 44,7% para a região Sul. 
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Diante do exposto, a análise de séries temporais é bastante importante para o 

monitoramento e comportamento da morbidade e mortalidade na área da saúde, pois contribui 

para o processo de vigilância em saúde e posteriormente para a tomada de decisões, em 

relação a forma de implantação das políticas de saúde e gerenciamento dos recursos 

disponíveis.  

Trabalhos a respeito das tendências de mortalidade por câncer de boca e taxas de 

hospitalização da doença foram conduzidos, para compreender a distribuição desse evento ao 

longo do tempo no Brasil, especialmente com estimativa de Prais-Winstem, porém não foram 

identificados trabalhos que explorem a previsão e relação entre a PNSB e a tendência de 

mortalidade por câncer de boca por macrorregiões brasileiras, utilizado o método ARIMA 

(Quadro 3). 
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Quadro 3. Estudos sobre tendência de taxas de mortalidade e hospitalização por câncer de boca. 

Autor Ano Recorte 
Temporal 

Unidade de 
Análise 

Desfecho Método 
Estatístico 

Principais Resultados 

Armênio 
et al. 

2005 1980-
2002 

Estado de Santa 
Catarina 

Taxa de Mortalidade por 
Câncer de Boca (C00-C08.9) 
e Faringe (C09- C14) 

Prais-Winsten Tendência Estável 

Boing, et 
al. 

2006 1979-
2002 

Macrorregiões 
Brasileiras 

Taxa de Mortalidade por 
Câncer de Boca  
 

Prais-Winsten Tendência Estável para Câncer de Boca 
Taxas mais elevadas para as regiões Sul 
e Sudeste 

Biazevic 
et al. 

2006 1980-
2002 

Município de São 
Paulo 

Taxa de Mortalidade por 
Câncer de Boca (C00-C10) 

Prais-Winsten Tendência de Aumento 
Taxas mais elevadas para o sítio da 
língua 

Oliveira et 
al. 

2007 1988-
2003 

Município de 
Goiânia 

Taxa de Mortalidade por 
Câncer de Boca (C00-C08.9) e 
Faringe (C09- C14) 

Prais-Winsten Tendência Estável 

Migowski 
et al. 

2009 1997-
2004 

Estado do Rio de 
Janeiro 

Boca (C00-C08.9) Faringe 
(C09- C14) 

Prais-Winsten Tendência de Aumento 

Leite et al. 2010 1980-
2005 

Estado de Minas 
Gerais 

Boca (C00-C08.9) Faringe 
(C09- C14) 

Prais-Winsten Tendência Estável 

Perea et 
al. 

2018 2002-
2013 

Macrorregiões 
brasileiras 

Taxa de Mortalidade por por 
câncer de boca (C00.0–C08.9) 
e de faringe (C09–C14.8) 

Prais-Winsten Tendência de Aumento para a taxa de 
mortalidade por Câncer de Boca e 
diminuição para região Sudeste. 

Perea et 
al. 

2019 1979-
2013 

Macrorregiões 
Brasileiras 

Taxas de anos de vida 
potencialmente perdidos 

Prais-Winsten Tendência de Aumento para as regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste e 
Tendência de Estabilidade para as 
regiões Sul e Sudeste 

Cunha et 
al. 

2020 2000-
2013 

Brasil por estrato 
sociodemográfico 

Taxa de Mortalidade por 
Câncer de boca 

Prais-Winsten Tendência estacionária para homens e 
crescente. Padrão de crescimento para 
mulheres brancas e pardas. 

Freire 2020 2011-
2017 

Municípios 
Brasileiros 

Número de Hospitalizações 
por câncer de boca e 

Modelo de 
Poisson 

Cidades Brasileiras com maior Índice de 
Gini, maior taxa de inadequação de 
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orofaringe saneamento básico e menor número de 
anos de estudo foram associados a maior 
frequência de hospitalização por câncer 
de boca. 

Cunha et 
al 

2021b 1996-
2018 

Brasil e 
Macrorregiões 

Taxa de Mortalidade por 
Câncer e Boca (C02.0–C02.3, 
C02.8, C02.9, C03–C06) e 
Orofaringe (C01, C02.4, C09, 
C10 e C14.2). 

Prais-Winsten 
e Correlação 
de Pearson 

A variação anual percentual maior para 
as regiões Norte e Nordeste. 
Tendência Crescente para a região 
Nordeste e Decrescente para região 
Sudeste. 

Raymundo 
et al 

2021 2009-
2017 

Municípios Número de hospitalizações por 
câncer de boca e orofaringe 

Regressão 
multivariada 
de Poisson-
Tweedie 

Aumento do número de hospitalizações 
ao longo dos anos. A expansão do 
número de equipes de saúde e de Centros 
de Especialidades Odontológicas foi 
associado à diminuição do número de 
hospitalizações em estadiamento clínico 
IV 

Cunha et 
al 

2021a 2016-
2020 

Unidade 
Federativa e 
Macrorregiões 
Brasileiras 

Número de Hospitalizações 
por Câncer de Boca e Taxas de 
Hospitalização Mensais 

Descritiva Diminuição das taxas de hospitalização 
para o Brasil, principalmente para a 
Região Norte. 
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5.6 Análise de séries temporais em saúde 

 

Séries Temporais consiste num conjunto de observações de uma dada variável, 

feitas sequencialmente ao longo do tempo, cujo estudo parte do pressuposto que as 

observações vizinhas são dependentes umas das outras e que existe um interesse em analisar e 

modelar esta dependência (BOX et al., 2015). 

A análise de séries temporais objetiva o desenvolvimento de modelos 

probabilísticos para descrever as características dos dados que, aparentemente, flutuam de 

uma forma aleatória ao longo do tempo. A série temporal apresenta as seguintes 

características a serem estudadas: tendência, sazonalidade, ciclo e resíduo (FERREIRA et al., 

2018). 

A tendência é um componente observado quando a série temporal seguir uma 

determinada direção, crescente ou decrescente, e não necessariamente linear. A sazonalidade 

é um padrão que se repete com uma certa periodicidade dentro de um ano, enquanto a ciclo se 

repete com alguma regularidade, mas sem período fixo. O resíduo corresponde ao 

componente da série não explicada pelo modelo, e assume-se que é um componente 

puramente aleatório (FERREIRA et al., 2018). Alguns dos principais modelos utilizados nas 

análises de séries temporais são as estimativas de Prais Winsten, o Joinpoint e modelo 

ARIMA (BOX et al, 2015).  

As estimativas de Prais Winsten são facilmente executáveis e a autocorrelação 

serial neste tipo de análise é avaliada por uma medida que varia de 0 (indicando máxima 

autocorrelação positiva) a 4 (máxima autocorrelação negativa); valores próximos de 2 

indicam ausência de autocorrelação serial. Enquanto, o Joinpoint permite verificar se uma 

linha com múltiplos segmentos é estatisticamente melhor para descrever a evolução temporal 

de um conjunto de dados em detrimento de uma linha reta ou com menos segmentos, além de 

permitir identificar os pontos em que há modificação dessa tendência (FERREIRA et al., 

2018). 

O modelo ARIMA foi desenvolvido nos anos 1970 por George Box e Gwilym 

Jenkins na tentativa de descrever as mudanças na série temporal, utilizando uma abordagem 

matemática. Em certos casos, o nome ARIMA e Box-Jenkins são utilizados como sinônimos. 

O modelo se baseia no ajuste dos valores observados, visando reduzir para próximo de zero a 

diferença dos valores produzidos no modelo e os valores observados. Esse modelo possui a 

possibilidade de descrever o comportamento das séries estacionárias e não estacionárias, 
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conferindo versatilidade para uma variedade de situações (SATO, 2013; FERREIRA et al., 

2018).  

Uma série é estacionária quando sua média e variância são constantes ao longo do 

tempo e quando o valor da covariância depende apenas da defasagem entre dois períodos de 

tempo. No caso das séries não estacionárias, ocorrem os choques aleatórios. Um tipo de série 

não estacionária é o modelo de passeio aleatório, em que com o deslocamento da média e a 

variância aumentam, violando a condição de estacionariedade da série (SATO, 2013).  

Os modelos de Box-Jenkins buscam estudar a dinâmica das correlações existentes 

nas séries de tempo, a partir da introdução de modelos autoregressivos (AR) que explicam os 

processos que dependem dos valores das observações passadas; de modelos de média móvel 

(MA), que permitem explicar aqueles processos que estão representados pela média 

ponderada das correlações passadas do resíduo; e com a introdução do estado de não 

estacionariedade, formam-se os modelos autoregressivos integrados e de média móvel 

(ARIMA) (BOX et al., 2015). 

A forma mais geral do modelo não sazonal é o ARIMA (p,d,q), sendo AR: 

(p=grau da parte autoregressiva); I:(d=grau da primeira diferença envolvida) e MA: (q=grau 

da parte de média móvel). O modelo ARIMA permite a inclusão do operador 𝑑, que 

representa o número de vezes que a série original foi processada para se tornar estacionaria 

(BOX et al., 2015). A metodologia Box & Jenkins para séries temporais inclui: Identificação, 

Estimação e Teste, Aplicação (Quadro 4).  

 

Quadro 4. Etapas para a Utilização da Metodologia de Box-Jenkins. 

Identificação Preparação dos 

Dados e Seleção 

do Modelo 

• Decomposição da Série Temporal; 

• Observação dos Erros Aleatórios; 

• Identificação da Estacionariedade; 

• Estimação da Autocorrelação e 

Autocorrelação Parcial. 

Estimação e Teste Estimação e 

Processo 

Diagnóstico 

• Estimar os parâmetros dos Modelos 

Potenciais; 

• Seleção do melhor modelo, a partir dos 

critérios de informação; 

• Avaliação da autocorrelação e 

Autocorrelação Parcial dos Resíduos. 
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Aplicação Previsão e Efeito 

da implantação de 

políticas e 

programas de 

Saúde 

• Escolha do Horizonte do Modelo; 

• Utilização do modelo para fazer as 

previsões sobre o gerenciamento do 

desfecho; 

• Estimação do Efeito da implantação da 

política sobre o desfecho de saúde; 

• Avaliação da adequação da previsão e do 

modelo de modelo de intervenção. 

Fonte: Adaptado de Sato (2013). 

 

Para a identificação do modelo, pode iniciar-se de forma manual através da 

estimação dos operadores p e q, que correspondem a avaliação de autocorrelação (ACF) e 

autocorrelação parcial dos dados (PACF). O ACF permite também identificar o quanto a 

informação do período anterior está relacionada com a observação seguinte. A PACF permite 

avaliar o grau de correção da variável atual com seus valores anteriores, enquanto mantêm-se 

os demais valores constantes (SATO, 2013).  

Além da forma manual, é possível combiná-la ao processo de seleção do modelo 

de maneira automatizada, a partir do comando auto.arima que indica o modelo com melhor 

ajuste, considerando uma variação do algoritmo que combina testes de raiz unitária (Teste de 

Dickey-Fuller Aumentado, ou ADF), minimização de AICc (Critério de Akaike corrigido) e 

Máxima Função de Verossimilhança (o estimador de máxima verossimilhança é o valor que 

maximiza a função de verossimilhança)  para obter um modelo ARIMA (HYNDMAN; 

KHANDAKAR, 2008). 

Para a avaliação e escolha dos modelos são usados os Critérios de informação 

com o objetivo de compará-los. O melhor valor do critério é o menor pois é o modelo 

consegue a melhor aderência aos dados observados. Os critérios utilizados foram o AIC 

Akaike Information Criterion (AIC), BIC Bayesian Information Criterion (BIC) e AICc. 

(HYNDMAN; KHANDAKAR, 2008). 

O critério da Parcimônia deve ser adotado, com o objetivo de selecionar o modelo 

com o menor número de parâmetros possível e que convenha para realizar uma adequada 

representação das séries observadas e preditas (BOX et al., 2015). 

Para a avaliação do modelo para estimar a previsão devem ser adotados alguns 

parâmetros, como: RMSE (raiz do erro quadrático médio), MAE (erro médio absoluto) e 

MAPE (erro médio absoluto percentual) (FERREIRA et al., 2018; SATO, 2013). 
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O RMSE consiste numa medida que permite saber quão próximos são os dados 

preditos dos dados da série observada, nesse sentido, quanto menor o resultado do RMSE, 

melhor será a predição. O MAE mede a magnitude média dos erros em um conjunto de 

previsões, sem considerar sua direção e o MAPE é uma estatística para avaliar a qualidade da 

predição, além disso, calcula-se pela diferença entre os valores estimados e os valores 

observados, e é representado em termos de uma porcentagem do valor real (BOX et al., 

2015).  

Para avaliar a qualidade do modelo de previsão e intervenção é fundamental 

analisar a auto-correlação entre os resíduos encontrados. Geralmente são adotados os testes 

Box-Pierce (estatística Q) e Ljung-Box (teste para determinar se um determinado conjunto de 

auto-correlações de resíduos é diferente de zero) (HYNDMAN; KHANDAKAR, 2008). 

Esse percurso metodológico apresenta alguns desafios para ser operacionalizado 

como: superdispersão de dados de séries temporais, existência de autocorrelação, ajuste para 

tendências sazonais e controle de fatores de confusão variáveis no tempo (BERNAL; 

CUMMINS; GASPARRINI, 2020). 

O ARIMA é um modelo estatístico bastante popular para delinear o estudo de 

séries temporais interrompidas, que é bastante aplicado para a avaliação de intervenções de 

saúde pública; particularmente para aquelas introduzidas no nível da população ao longo de 

um período de tempo claramente definido e que visam os resultados de saúde no nível da 

população (BERNAL; CUMMINS; GASPARRINI, 2020). 
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6 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

6.1 Delineamento do Estudo 

Artigo 1 

Este é um estudo de séries temporais interrompidas, considerado ecológico quanto à 

unidade de análise, no qual as taxas de mortalidade por câncer de boca são avaliadas ao longo 

do tempo, entre os anos de 1996 e 2019, através do modelo ARIMA. 

Artigo 2 

Estudo ecológico, longitudinal e analítico, no qual foi estudada a associação entre a 

cobertura do PBF e a taxa de mortalidade por câncer de boca padronizada por sexo e idade, 

entre anos de 2005 e 2017. 

 

6.2 Cenário do Estudo 

 

O Brasil é o maior país da América Latina com população estimada em 

190,732,694 habitantes, distribuídos e 26 estados e Distrito Federal, e em 5,570 municípios 

(IBGE, 2010). Ocupa o 75º lugar no ranking mundial do IDH, com um índice de 0.752 

(PNUD, 2015). O PIB per capita é de 5.521 bilhões de reais e o Índice de Gini é 0.6086 

(IBGE, 2010).  

O país é dividido em cinco regiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste), 

sendo o Norte, a maior em área territorial, porém, com menor densidade populacional (3,77 

hab/km2) e também com menor PIB. Em contrapartida, a região Sudeste, a segunda menor do 

Brasil em área territorial, é a mais populosa e mais desenvolvida, com densidade populacional 

de 92,05 hab./km (IBGE, 2015) e com maior PIB per capita do país (PNUD, 2015).  

 

6.3 Unidade de Análise e Amostra 

 

Artigo 1 

As unidades de análise avaliadas são as macrorregiões brasileiras e o Brasil. 

 

Artigo 2 

As unidades federativas brasileiras. 
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6.4 Bases de Dados e Classificação das Variáveis 

 

O Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) foi criado pelo Ministério da 

Saúde em 1975 para a obtenção regular de dados sobre mortalidade no país. A partir da 

criação do SIM foi possível a captação de dados sobre mortalidade, de forma abrangente e 

confiável, para subsidiar as diversas esferas de gestão na saúde pública. Com base nessas 

informações é possível realizar análises de situação, planejamento e avaliação das ações e 

programas na área (DRUMOND et al., 2009). Os óbitos por câncer de boca disponíveis neste 

sistema de informação foram coletados.  

Os óbitos por câncer de boca foram coletados e classificados de acordo com a 

Classificação Internacional da Doença (CID-10), sendo considerados os códigos C-00 ao C-

10, entre os anos de 1996 a 2019 para primeiro artigo e de 2005 a 2017 para o segundo artigo 

(Quadro 5).  

 

Quadro 5. Códigos dos sítios anatômicos analisados no estudo segundo a 10º revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID). 

Sítio Anatômico CID 

Lábio C00 

Base da Língua C01 

Outras partes da língua C02 

Gengiva C03 

Assoalho da Boca C04 

Palato C05 

Outras partes e de partes não especificadas da boca C06 

Glândula Parótida C07 

Outras glândulas salivares maiores e não especificadas C08 

Amígdala C09 

Orofaringe C10 

 

O desfecho para ambos os estudos foi a taxa de mortalidade por câncer de boca 

padronizada por sexo e idade (faixas etárias de 0 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 
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anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou 

mais anos), a cada 100 mil habitantes. Os dados do numerador foram obtidos do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) e os dados do denominador foram obtidos do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), considerando os censos de 2003 e 2010. Nos 

anos em que os censos não foram realizados, consideraram-se as projeções intercensitárias 

disponíveis no DATASUS.  

A taxa de mortalidade foi padronizada pelo método direto, no qual os coeficientes 

de mortalidade por sexo e faixas etárias de uma determinada população real são aplicados 

sobre os respectivos contingentes populacionais da população-padrão. Como resultado, foram 

obtidos o número de óbitos esperados por ocorrer em cada estrato etário, caso a população 

tivesse a mesma composição por sexo e faixa etária da população padrão. Dividindo-se o total 

de óbitos esperados pela população padrão, obtém-se a taxa de mortalidade padronizada 

(COSTA, KALE, VERMELHO, 2009). 

A exposição (variável exógena) incluída na análise de séries temporais 

interrompidas do primeiro artigo foi a implantação da PNSB, por ser uma ação capaz de 

impactar no desfecho da mortalidade e ser uma ação de abrangência nacional (BERNAL; 

CUMMINS; GASPARRINI, 2020). Considerou-se seu início em 2005, haja vista que as 

diretrizes da PNSB foram estabelecidas no início de 2004. A PNSB foi implantada com o 

objetivo ampliar a cobertura e o acesso aos serviços de saúde bucal. Essa política apresenta 

eixos norteadores da reorientação dos modelos assistenciais em saúde bucal centrados na 

APS, ampliação dos serviços especializados nos CEO e nos hospitais, com um dos eixos 

centrais voltados para diagnóstico, tratamento e reabilitação dos pacientes com câncer de boca 

(BRASIL, 2004a). A intervenção para o primeiro artigo foi a “PNSB”, tratada como varável 

categórica; na qual, o valor “0” correspondeu aos anos anteriores à sua implantação (1996 a 

2004) e valor “1” correspondeu aos anos posteriores à intervenção (2005 a 2019). 

A cobertura do PBF foi a exposição principal do segundo artigo estudo. Diversos 

dados e informações sobre o PBF e o Cadastro Único estão disponíveis por meio de um 

conjunto de ferramentas informatizadas, construídas em parceria com a Secretaria de 

Avaliação e Gestão da Informação (Sagi) do Ministério da Cidadania. Essas ferramentas são 

de acesso público e podem ser encontradas no Portal da Sagi. Essa variável está disponível no 

Relatório Geral com Informações de Acompanhamento das Condicionalidades da Saúde. 

A exposição principal  do segundo artigo foi a cobertura do PBF, obtida a partir 

do quociente entre as famílias que recebem o Bolsa Família e aquelas com perfil para receber 

o benefício, sendo os dados agregados por Unidade Federativa. As transferências às famílias 
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correspondem a repasses mensais compostos por um valor fixo e outro variável, de R$ 77,00 

a R$ 435,00. O valor do benefício depende da composição familiar, sendo elegíveis aquelas 

que apresentam gestante, nutriz e criança ou adolescente.  O programa adota também como 

critério de elegibilidade para o recebimento do benefício a renda per capita mensal das 

famílias, cuja renda per capita mensal era de até R$ 70,00, ou em situação de pobreza, quando 

a renda per capita mensal era de R$ 70,01 a R$ 140,00. Para o presente estudo, esta variável 

foi expressa como uma proporção (cobertura), variando de 0 a 100% (BRASIL, 2015). 

Foram incluídas no modelo de regressão linear de efeitos mistos para o segundo 

artigo as seguntes variáveis: Índice de Gini, renda per capita, porporção da população com 

doze anos ou mais de estudo, cobertura dos serviços relacionados à APS, cobertura dos 

serviços de atenção especializada. Todas essas variáveis foram classificadas como numéricas. 

O IBGE é uma entidade da administração pública federal, vinculada ao Ministério 

do Planejamento, Orçamento e Gestão, responsável pela geração de informações sócio 

demográficas no Brasil. De modo regular, ele conduz a PNAD que obtém informações anuais 

sobre características demográficas e socioeconômicas da população, como sexo, idade, 

educação, trabalho e rendimento, e características dos domicílios, e, com periodicidade 

variável, informações sobre migração, fecundidade, nupcialidade, entre outras, tendo como 

unidade de coleta os domicílios. Para a construção e ajuste do modelo teórico deste trabalho, 

foram utilizadas o índice de Gini, PIB per capita e a proporção da população brasileira com 

escolaridade superior aos 12 anos de estudo (BRASIL, 2010). 

O Índice de Gini mede o grau de concentração da distribuição de renda domiciliar 

per capita de uma determinada população e em um determinado espaço geográfico. O 

Coeficiente de Gini consiste em um número entre 0 e 1, onde 0 corresponde à completa 

igualdade e 1 corresponde à completa desigualdade. É uma razão das áreas no diagrama da 

curva de Lorenz. Se a área entre a linha de perfeita igualdade e a curva de Lorenz é “a”, e a 

área abaixo da curva de Lorenz é “b”, então o coeficiente de Gini é a/(a+b) (BRASIL, 2010).  

O PIB per capita refere-se ao valor médio agregado por indivíduo, em moeda 

corrente e a preços de mercado, dos bens e serviços finais produzidos em determinado espaço 

geográfico, no ano considerado. O método de cálculo deste indicador considera o valor do 

PIB em moeda corrente, a preços de mercado, sobre a população total residente (BRASIL, 

2010).  

A proporção da população com 12 ou mais anos de estudo representa o percentual 

da população residente de 15 anos ou mais de idade, em determinado espaço geográfico, no 
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ano considerado. A categoria de 12 ou mais anos de estudo corresponde ao ensino completo 

ou incompleto. Este indicador foi calculado considerando apenas os casos com nível de 

escolaridade declarado (BRASIL, 2010). 

As covariáveis utilizadas no ajuste das associações também foram obtidas do 

Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), das Portarias de habilitação 

dos CEO, do Sistema de Informação Hospitalar (SIH). 

O SISAB foi instituído pela Portaria GM/MS nº 1.412, de 10 de julho de 2013, 

passando a ser o sistema de informação da APS vigente para fins de financiamento e de 

adesão aos programas e estratégias da PNAB, substituindo o Sistema de Informação da 

Atenção Básica (SISAB). Desta plataforma, extraímos os dados sobre a cobertura das equipes 

da ESF, cobertura das equipes de Saúde Bucal na ESF e cobertura da EACS. 

Os indicadores de cobertura da ESF consideram o número de equipes de saúde da 

família, multiplicado por 3450, dividido pela estimativa populacional. Na cobertura de saúde 

bucal, consideramos o número médio de equipes de saúde bucal multiplicado por 3000 e 

dividido pela população. A cobertura de agente comunitário de saúde foi calculada pela 

população cadastrada por essas equipes, multiplicado por 100 e dividido pela população. 

Os CEO são estabelecimentos de saúde, participantes do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), classificados como clínica especializada ou ambulatório 

de especialidade. O tratamento oferecido nos CEO é uma continuidade do trabalho realizado 

pela rede de APS e no caso dos municípios que estão na ESF, pelas equipes de saúde bucal. O 

número de CEO em funcionamento, ao longo dos anos, por unidade federativa, foi coletada a 

partir das datas publicações em Portarias no site oficial do Ministério da Saúde, referentes aos 

períodos de credeciamento, suspensão e desabilitação dos estabelecimentos. Esse critério foi 

utilizado, devido à ausência da informação sistematizada do número de CEO em plataformas 

de domínio público. 

O número de CEO foi expresso como um valor numérico representando a 

quantidade de CEO habilitados, por ano foi considerado como numerador. Os CEO 

desabilitados para determinado ano foram desconsiderados do quantitativo daquele ano. O 

denominar foi considerado a população residente disponível pelo IBGE e projeções 

intercensitárias foram adotadas para os demais anos. Portanto, para a variável de cobertura 

para a atenção secundária foi calculada a partir do quociente entre o número de centros de 

especialidades odontológicas e população residente de cado ano. 

O SIH foi criado em 1981, com a finalidade de registrar todos os atendimentos 

provenientes de internações hospitalares que foram financiadas pelo SUS, e a partir deste 
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processamento, gerar relatórios para que os gestores possam fazer os pagamentos dos 

estabelecimentos de saúde. A informação leitos oncológicos disponíveis no SUS foi coletada 

a partir dos dados disponíveis no SIH. A proporção de entre o número de leitos oncológicos 

disponíveis no SUS e população residente, proveniente do IBGE e projeções intercensitárias 

da cada ano foram consideradas para o cálculo da cobertura da atenção terciária. As 

coberturas de CEO  e leitos disponíveis no SUS foram multiplicados por 100000.  

Segue abaixo, uma síntese das variáveis utilizadas para a construção dos bancos 

utilizados para os artigos 1 e 2 da tese: 

 

Quadro 6. Descrição das variáveis (para ajuste de modelo, exposições e desfechos de estudo) 

e as respectivas bases de dados. 

Artigos Variáveis Bases de 
Dados 

Recorte 
Temporal 

Nível de 
Desagregação 

Artigo 2 Variáveis Sociodemográficas 

Índice de Gini IBGE 2005-2017 Unidade 
Federativa 

PIB per capita IBGE 2005-2017 Unidade 
Federativa 

Proporção da população brasileira 
com escolaridade superior aos 12 
anos de estudo 

IBGE 2005-2017 Unidade 
Federativa 

Artigo 2 Variáveis relacionadas à Cobertura dos Serviços de Saúde 

Cobertura de Agente Comunitário 
de Saúde na Atenção Primária à 
Saúde 

SISAB 2005-2017 Unidade 
Federativa 

Cobertura da Equipes de Saúde 
Bucal na Estratégia de Saúde da 
Família 

SISAB 2005-2017 Unidade 
Federativa 

Cobertura da Estratégia de Saúde da 
Família 

SISAB 2005-2017 Unidade 
Federativa 

Cobertura da Atenção Secundária Portarias do 
MS/IBGE 

2005-2017 Unidade 
Federativa 

Cobertura de Atenção Terciária SIH/IBGE 2005-2017 Unidade 
Federativa 

 Exposições 

Artigo 1 Implantação da PNSB ___________ 1996-2019 Macrorregiões 
Brasileiras 

Artigo 2 Cobertura do Programa Bolsa 
Família 

SAGI 2005-2017 Unidade 
Federativa 

 Desfechos 

Artigo 1 Taxa de Mortalidade por Câncer de 
Boca 

SIM/IBGE 1996-2019 Macrorregiões 
Brasileiras 

Artigo 2 Taxa de Mortalidade por Câncer de 
Boca 

SIM/IBGE 2005-2017 Unidade 
Federativa 
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6.5 Análise Estatística 

 

Artigo 1 

 

6.5.1 Análise de Séries Temporais 

 

A decomposição das séries temporais foi realizada para estudar as características 

de tendência, sazonalidade, ciclo e resíduo. A tendência é o comportamento de longo prazo da 

série e se explica como uma mudança em torno do valor médio da série. Uma série pode 

exibir uma tendência de crescimento ou decrescimento de forma linear, exponencial ou 

amortecida. A sazonalidade representa um comportamento da série que tende a ser repetido a 

cada período de tempo, geralmente relacionada com ciclos mensais. O ciclo corresponde 

também a variações repetitivas, que tende a ser repetido em intervalos fixos. O resíduo 

assume-se que é um componente puramente aleatório (ANTUNES; CARDOSO, 2015).  

Para calcular a variação percentual anual (VPA) das taxas de mortalidade do 

primeiro artigo, foi usada a regressão de Prais-Winsten que prevê correção de autocorrelação 

de primeira ordem. O cálculo da VPA das taxas foi realizado, de acordo Antunes e Waldman. 

A tendência de aumento, declínio ou estagnação foi expressa como VPA e foi considerada 

estacionária quando o coeficiente de regressão não diferiu de zero (p > 0,05). 

 

6.5.2 ARIMA para análise de previsão e intervenção 

 

O modelo se baseia no ajuste dos valores observados, visando reduzir para 

próximo de zero a diferença dos valores produzidos no modelo predito e os valores 

observados. Esse modelo possui a possibilidade de descrever o comportamento das séries 

estacionárias e não estacionárias. A forma mais geral do modelo não sazonal é o ARIMA 

(p,d,q), sendo AR: (p=grau da parte autoregressiva); I:(d=grau da primeira diferença 

envolvida) e MA: (q=grau da parte de média móvel). A metodologia Box & Jenkins para 

séries temporais inclui: Identificação, Estimação e Teste, Aplicação (HYNDMAN; 

KHANDAKAR, 2008; SATO, 2013). 

A identificação do modelo envolveu a aplicação do teste de estacionariedade 

(ur.kpss), e a estimação do número de diferenciações (ndiffs). As séries temporais do Norte, 

do Nordeste, do Sudeste e do Centro-Oeste são não estacionárias e por esse motivo 
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precisaram de diferenciação para se tornarem estacionárias, enquanto as séries temporais do 

Sul e do Brasil já são estacionárias e não necessitaram de diferenciação. 

A seleção do modelo ARIMA iniciou-se de forma manual através da estimação 

dos operadores p e q que se deu a partir da avaliação de autocorrelação (ACF) e 

autocorrelação parcial dos dados (PACF). O ACF permite também identificar o quanto a 

informação do período anterior está relacionada com a observação seguinte. A PACF permite 

avaliar o grau de correção da variável atual com seus valores anteriores, enquanto mantêm-se 

os demais valores constantes (HYNDMAN; KHANDAKAR, 2008). 

A seleção do modelo ARIMA também foi realizada de maneira automatizada pela 

função auto.aurima que indica o modelo com melhor ajuste, considerando uma variação do 

algoritmo que combina testes de raiz unitária, minimização de AICc (Critério de Akaike 

corrigido) e Máxima Função de Verossimilhança (MFV) para obter um modelo ARIMA 

(HYNDMAN; KHANDAKAR, 2008). 

Para a região Norte, os modelos ARIMA (1,1,0), ARIMA (5,1,0), ARIMA (0,1,1) 

com drift e ARIMA (0,1,5) foram testados. Para a região Nordeste, baseado na diferenciação, 

ACF e PACF, os modelos ARIMA (1,1,0) e ARIMA (0,1,1) com drift foram avaliados. Os 

modelos ARIMA (1,1,0), ARIMA (0,1,1), ARIMA (4,1,0), ARIMA (0,1,4), ARIMA (4,1,1), 

ARIMA (1,1,4) e ARIMA (4,1,0) com drift foram testados para a região Sudeste. Após a 

diferenciação, avaliação do ACF e PACF os parâmetros dos modelos ARIMA (1,1,0), 

ARIMA (0,1,1) e ARIMA (0,1,2) foram analisados para a região Centro-Oeste. Para a região 

Sul e para as taxas de mortalidade do Brasil, não foi observada a correlação entre as 

defasagens e eram séries estacionárias, portanto foi aplicado o modelo ARIMA (0,0,0), para 

ambos os casos. 

 

Quadro 7. Estimativas para a Seleção dos Modelos por Macrorregiões Brasileiras. 

Macrorregiões ARIMA 

(p,q.d) 

AIC BIC AICc MAPE RMSE MAE 

Norte (1,1,0) 104.12 106.39 104.72 29.98482 2.06473 1.10584 

(0,1,1) 101.71 105.11 102.97 27.70547 1.770467 0.9982592 

(0,1,5) 103.32 110.14 108.57 23.03418 1.52208 0.8087651 

Nordeste (1,1,0) 18.05 21.46 19.31 5.940327 0.3058054 0.1964155 

(0,1,1) 20.91 23.18 21.51 7.09947 0.3414996 0.2424618 

Sudeste (1,1,0) 3.02 6.43 4.28 3.490837 0.2209034 0.1673214 
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(0,1,1) -6.71 -3.3 -5.44 2.491689 0.1677082 0.1200949 

(0,1,4) -6.09 0.73 -0.84 2.19939 0.1349755 0.1069701 

(4,1,0) -9.79 -2.97 -4.54 2.008009 0.1343179 0.0969056 

(1,1,4) -4.15 3.32 3.8 2.213677 0.1352309 0.1075355 

Centro-Oeste (0,1,2) 26.93 30.34 28.2 7.251127 0.3600939 0.2722403 

(0,1,1) 27.61 29.88 28.21 8.618402 0.3921498 0.3246999 

(1,1,0) 29.36 31.64 29.96 8.906067 0.4085242 0.3362935 

Sul (0,0,0) 62.69 65.04 63.26 7.072895 0.8217685 0.3998431 

(2,0,0) 66.08 68.18 70.79 7.268211 0.8109287 0.4062675 

Brasil (0,0,0) 73.94 76.3 74.51 7.182407 1.038872 0.4145923 

(0,0,2) 68.57 73.28 70.68 10.38868 0.7068858 0.4893408 

 

Para a avaliação e escolha dos modelos são usados os Critérios de informação 

com o objetivo de compará-los. O melhor valor do critério é o menor pois é o modelo 

consegue a melhor aderência aos dados observados. Os critérios utilizados foram o Akaike 

Information Criterion (AIC), Bayesian Information Criterion (BIC) e AICc. Para este estudo, 

adotamos o AICc, por ser um critério mais indicado para séries temporais com um menor 

número de pontos ao longo do tempo (HYNDMAN; KHANDAKAR, 2008). 

Para avaliar a qualidade do modelo para estimar a previsão, foram considerados os 

seguintes parâmetros: RMSE, MAPE e MAE. Após a estimação desses parâmetros, o critério 

da Parcimônia foi adotado, com o objetivo de selecionar o modelo com o menor número de 

parâmetros possível (HYNDMAN; KHANDAKAR, 2008). 

O efeito da implantação da Política Nacional de Saúde Bucal sob da taxa de 

mortalidade por câncer de boca foi avaliado. O modelo ARIMA, selecionado durante a etapa 

de identificação, foi adotado e aplicado, incluindo a intervenção Política Nacional de Saúde 

Bucal. Para avaliação do efeito da intervenção foram avaliados os valores do coeficiente de 

regressão (CR) e o valor de p <0.05. A adequação do modelo foi adotada diante da ausência 

de spikes, de autocorrelação e de autocorrelação parcial e aplicação do teste de Box-Pierce 

com valor de p > 0.05. 

A previsão das séries temporais é o processo para o cálculo do valor esperado de 

uma observação futura e que está condicionada aos valores passados e presente da variável. 

Para este trabalho foram adotados o horizonte de cinco anos (2020-2024) e as estimativas para 

a taxa de mortalidade por câncer de boca com seus respectivos intervalos de confiança para a 



65 
 

 
 

previsão de 80% e 95%. O teste Ljung-Box com valor superior a 0.05 também foi adotado 

como critério de adequação para a previsão dos modelos. As análises foram conduzidas no 

software RStudio versão 4.2.0. 

 

Artigo 2 

 

6.5.3 Análise Descritiva 

 

Foram realizadas análises descritivas para o segundo artigo, sumarizando-se os dados 

por meio de médias (± desvios-padrão), medianas (± desvios interquartílicos), além de valores 

absolutos e percentuais para variáveis qualitativas.  Análises das estimativas de coeficientes 

de assimetria e testes de distribuição (Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov) foram 

utilizados para avaliar a normalidade das distribuições das variáveis. Testes paramétricos ou 

não paramétricos foram empregados para identificar diferenças na distribuição das taxas de 

mortalidade entre as variáveis.  

 

6.5.4 Análise Espacial 

 

Foram confeccionados mapas coropléticos para compreender a distribuição das 

taxas de mortalidade por câncer boca e da cobertura do PBF das unidades federativas. Para a 

análise de tendência das taxas, a unidade espacial de Space Time Cube foi definida, e caixas 

anuais foram geradas para as unidades de tempo, considerando os Intervalos de Confiança a 

99%, 95% e 90% (LI et al., 2020). Ambas as análises foram conduzidas no Arcgis Pro, versão 

2.1. A base cartográfica do Brasil com fronteiras para as unidades federativas está disponível 

publicamente on-line em shapefile (SHP) no site do IBGE. 

 

6.5.5 Regressão Linear com Efeitos Mistos 

  

Por se tratar de um estudo de dados longitudinais em que as variáveis foram 

coletadas em tempos distintos, optou-se pela análise de regressão linear de efeitos mistos com 

um modelo de interceptação aleatória. Nesta análise, o coeficiente é fixo, mas permite a 
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incorporação do efeito do intercepto aleatório na estrutura analítica. Essa modelagem é mais 

flexível e permite analisar dados longitudinais coletados em diferentes momentos, 

incorporando a dependência, a variância e a matriz de covariância das unidades 

(WARRINGTON et al., 2014). Coeficientes de efeitos mistos (β) e intervalos de confiança de 

95% (IC95%) foram estimados. Na análise, para obter a normalidade, menor curtose e 

variância, o desfecho foi considerado como o logaritmo natural da taxa de mortalidade 

padronizada. Os modelos não lineares para dados em painel foram testados, já que o desfecho 

provém de dados de contagem, porém o modelo com regressão linear de efeitos fixos 

apresentou menores valores para o Akaike's Information Criterion (AIC) e Bayesian 

Information Criterion (BIC), 560.8057 e 601.309, respectivamente. 

  A multicolinearidade entre as variáveis confundidoras foi testada, pelo Fator de 

Inflação de Variância (FIV). As variáveis taxa de analfabetismo e renda per capita não 

permanceram no modelo devido ao do FIV, superior a 5. Construímos os modelos não 

ajustados e ajustados para o desfecho taxa de mortalidade por câncer de boca. No modelo 

final, as variáveis confundidoras foram incluídas como ajuste para a associação entre o PBF e 

taxa de mortalidade por câncer de boca. As análises foram realizadas com o software Stata, 

versão 14.0 (StataCorp., CollegeStation, TX, USA).  
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7 RESULTADOS  

 

7.1 Artigo 1 
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Resumo 

Objetivo: Analisar a relação entre a implantação da Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB) e as taxas de mortalidade por câncer de boca (TMCB) e previsão das tendências das 

mesmas. Métodos: Estudo ecológico com dados secundários de óbitos por câncer de boca, 

utilizando análise de série temporal interrompida (ARIMA, Autoregressive Integrated Moving 

Average). O desfecho foi a TMCB, padronizada por sexo e idade. Dados anuais de óbitos 

foram coletados a partir do Sistema de Informação de Mortalidade (1996 – 2019) e a 

população por sexo e faixas etárias foram coletados do IBGE. A exposição foi a PNSB, 

classificada como “sim” a partir a partir do ano de 2005. Considerou-se a modelagem Box e 

Jenkins, ARIMA (análise temporal, previsão de tendência com horizonte de cinco anos e 

estimação do coeficiente de regressão - CR). As análises foram conduzidas no RStudio versão 

4.2.0. Resultados: As TMCB global e da Região Sul apresentaram tendência estacionária; 

enquanto as demais regiões necessitaram de 1 diferenciação no tratamento da série temporal. 

Os modelos de predição estimaram aumento das TMCB para regiões Norte e Nordeste, 

diminuição para o Sudeste e estabilidade das taxas previstas para o Brasil e para a região Sul. 

A implantação da PNSB associou-se ao aumento da TMCN na Região Nordeste 

(CR=0.854677; p=6.642.10-6), enquanto para as demais macrorregiões e para o Brasil, a 

inclusão desta variável exógena no modelo não apresentou efeito. Conclusão: As tendências 

das taxas observadas e preditas apresentaram comportamentos distintos no território brasileiro 

e a implantação da PNSB ainda não se traduziu em diminuição para a mortalidade por câncer 

de boca. Recomenda-se melhorar o monitoramento das taxas de mortalidade por câncer de 

boca, fortalecer a prevenção e detecção precoce do câncer de boca na RAS e discutir a 

intersetorialidade entre outras políticas de saúde e a PNSB. 

Palavras chave: Análise de Séries Temporais Interrompida, Estudos de Séries Temporais; 

Neoplasias Bucais, mortalidade; Sistemas de Saúde. 
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INTRODUÇÃO 

Em 2019, o Brasil apresentou uma taxa de mortalidade por câncer de boca 

padronizada de 3,01 a cada 100 mil habitantes, sendo 5,1 para homens e 1,22 para mulheres 

(INCA, 2020). Ao se avaliar a série histórica entre os anos 2002 e 2013, observou-se aumento 

nas taxas de mortalidade por câncer de boca na região Nordeste (6,9%/ano) e diminuição na 

região Sudeste (-2,9%/ano) e para as demais regiões, um comportamento estacionário (Perea 

et al., 2018). Entre 2000 e 2013, a tendência das taxas mostrou-se estacionária para homens e 

crescente para mulheres (1,31%/ano), além disso, maiores padrões de crescimento para 

homens pardos (20,36%/ano) e mulheres pardas (8,24%/ano) foram identificados (Cunha et 

al., 2020).  

As taxas elevadas de mortalidade por câncer de boca podem ser reflexo de menor 

investimento nos serviços de saúde e menor Índice de Desenvolvimento Humano (Cunha et 

al., 2021; Vargas et al., 2021) e atrasos no diagnóstico e início do tratamento em 

estadiamentos clínicos mais avançados (Biazevic et al., 2010; Brandizinni et al., 2008). A 

maior cobertura dos serviços de saúde bucal na atenção primária à saúde (APS) (Rocha et al., 

2017; Vargas et al., 2021) e o maior o número de Centros de Especialidades Odontológicas 

(CEO) estão associados a uma redução nas taxas de mortalidade por câncer de boca (Cunha et 

al., 2019). Os resultados desses estudos apontam a importância da ampliação da cobertura dos 

serviços em cada ponto da RAS, de maneira separada, para a diminuição da taxa de 

mortalidade para o câncer de boca, porém ainda não foi abordado a relação entre a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB) e as tendências de mortalidade por câncer de boca.  

Estudar o impacto da PNSB sobre essa condição de saúde de forma sistêmica pode 

contribuir para uma reflexão sobre os problemas na sua efetiva implementação podem lançar 

luz sobre os efeitos globais desta importante intervenção, já que o estudo da política como 

intervenção engloba os componentes do sistema de serviços de saúde, como: infraestrutura 

(estabelecimentos, equipamentos, medicamentos e conhecimento) e recursos humanos (os 

trabalhadores da saúde); financiamento (aporte financeiro ao programa no orçamento federal, 

bem como na Seguridade Social, seguro social e seguro privado); gestão e organização 

(organização dos serviços e redes e execução de ações e programas); e modelo de atenção 

(forma como é feita a prestação de serviços e os processos de trabalho dos profissionais de 

saúde, configurando modelos baseados no acolhimento, demanda ou nas necessidades da 

população) (Souza, Bahia, 2013). 

Apesar da existência de alguns trabalhos sobre a tendência de mortalidade por câncer 

de boca por macrorregiões brasileiras (Cunha et al., 2021; Perea et al., 2018; Perea et al., 
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2019), não foram identificados estudos brasileiros de séries temporais com essa temática que 

estimem previsão futura das taxas de mortalidade por câncer de boca, nem o efeito da 

implantação da PNSB sobre essas taxas. Analisar a distribuição e a previsão das taxas de 

mortalidade por câncer de boca ao longo do tempo pode auxiliar no planejamento e na 

formulação de estratégias e ações nos serviços de saúde mais equânimes, tanto no âmbito da 

prevenção e do diagnóstico precoce, quanto do tratamento e reabilitação (Antunes et al., 

2013), além disso contribui para avaliar os avanços e desafios desta política. 

Considerando que os modelos de Prais-Wisten apresentam algumas limitações quanto 

ao ajuste diante do estado de não estacionariedade, previsão e análise do efeito de variáveis 

exógenas nos modelos, para este estudo foram adotados os modelos autoregressivos 

integrados e de média móvel (ARIMA) (Antunes et al., 2015; Sato, 2013). A PNSB, 

implantada em 2004, abarca a rede de serviços de saúde para o câncer de boca, é de 

abrangência nacional, apresenta intersetorialidade com outras políticas de saúde e, portanto, 

foi adotada no modelo ARIMA, como uma intervenção capaz de impactar na taxa de 

mortalidade por câncer de boca.  

Diante do exposto, este artigo objetiva: i) analisar as tendências temporais das taxas de 

mortalidade por câncer de boca para o Brasil e macrorregiões; ii) estimar o efeito da PNSB 

nas taxas de mortalidade por câncer de boca; e iii) predizer esse evento até 2024. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Delineamento do Estudo 

Este é um estudo de séries temporais interrompidas, considerado ecológico quanto à 

unidade de análise, no qual as taxas de mortalidade por câncer de boca são avaliadas ao longo 

do tempo, no período de 1996 a 2019. As unidades de análise avaliadas são as macrorregiões 

brasileiras e o Brasil. O desenho de estudo de séries temporais interrompidas é bastante 

aplicado para a avaliação de intervenções de saúde pública; particularmente para aquelas 

introduzidas no nível da população ao longo de um período de tempo claramente definido e 

que visam a analisar resultados de saúde no nível da população (Bernal et al., 2020). 

Intervenção ou Variável Exógena 

Para uma intervenção ser escolhida em modelos ARIMA, ela deveria cumprir os 

seguintes critérios: ser uma ação capaz de impactar no desfecho; e ser uma ação de 

abrangência nacional caso essa seja a unidade de análise (Bernal et al., 2020). Nesse sentido, 

em 2004, a PNSB foi implantada, em todo o território nacional, com o objetivo ampliar a 

cobertura e o acesso aos serviços de saúde bucal. Essa política apresenta eixos norteadores da 



72 
 

 
 

reorientação dos modelos assistenciais em saúde bucal centrados na APS, ampliação dos 

serviços especializados nos CEO e nos hospitais, especialmente voltados para diagnóstico, 

tratamento e reabilitação dos pacientes com câncer de boca. Há indícios de que a PNSB 

(especialmente pela ampliação da cobertura da ESF) tenha efeitos na redução de cárie dentária 

(Silva et al., 2015), más-oclusões (Vasconcelos et al., 2017), e outros indicadores de saúde 

bucal (Galvão, Roncalli, 2021). Entretanto, os efeitos da PNSB nos indicadores de câncer de 

boca ainda são pouco estudados (Freire et al., 2021).  

Desfecho 

A variável dependente no tempo para esse estudo foi a taxa de mortalidade por câncer 

de boca, padronizada por sexo e idade. Os óbitos por câncer de boca foram coletados e 

classificados de acordo com a Classificação Internacional da Doença (CID-10), sendo 

considerados os códigos C-00 ao C-10, nos anos de 1996 a 2019. O número de óbitos por 

câncer de boca foi coletado, a partir de dados disponíveis no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM). O denominador foi considerado a população total, obtida através do 

IBGE, considerando os censos de 1996, 2003 e 2010. Para esse estudo, calculamos as taxas de 

mortalidade por câncer de boca a cada 100 mil habitantes. Nos anos em que os censos não 

foram realizados, consideraram-se as projeções intercensitárias. Os dados de sexo e idade 

foram utilizados para a técnica direta de padronização. 

Análise exploratória 

A decomposição da série foi realizada para estudar as características de tendência, 

sazonalidade, ciclo e resíduo. A tendência é o comportamento de longo prazo da série e se 

explica como uma mudança em torno do valor médio da série. Uma série pode exibir uma 

tendência de crescimento ou decrescimento de forma linear, exponencial ou amortecida. A 

sazonalidade representa um comportamento da série que tende a ser repetido a cada período 

de tempo, geralmente relacionada com ciclos mensais. O ciclo corresponde também a 

variações repetitivas, que tende a ser repetido em intervalos fixos. O resíduo, assume-se que é 

um componente puramente aleatório (Antunes, Cardoso, 2015).  

Para calcular a variação percentual anual (VPA) das taxas de mortalidade foi usada a 

regressão de Prais-Winsten que prevê correção de autocorrelação de primeira ordem. O 

cálculo da variação percentual anual das taxas foi realizado, de acordo Antunes e Waldman. A 

tendência de aumento, declínio ou estagnação foi expressa como VPA e foi considerada 

estacionária quando o coeficiente de regressão não diferiu de zero (p > 0,05). 
ARIMA para análise do efeito da intervenção e análise de previsão 
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O modelo se baseia no ajuste dos valores observados, visando a reduzir para próximo 

de zero a diferença dos valores produzidos no modelo predito e os valores observados. Esse 

modelo possui a possibilidade de descrever o comportamento das séries estacionárias e não 

estacionárias. A forma mais geral do modelo não sazonal é o ARIMA (p,d,q), sendo AR: 

(p=grau da parte autoregressiva); I:(d=grau da primeira diferença envolvida) e MA: (q=grau 

da parte de média móvel). A metodologia Box & Jenkins para séries temporais inclui três 

passos: 1) Identificação (Preparação dos Dados e Identificação do Modelos); 2) Estimação e 

Teste; (Estimação e Diagnóstico) e 3) Aplicação (Previsão e Intervenção em Saúde) 

(Hyndman, Khandakar, 2008; Sato, 2013). 

O processo de preparação dos dados envolveu a aplicação do teste de estacionariedade 

(ur.kpss), e a estimação do número de diferenciações (ndiffs).  

A identificação do modelo ARIMA iniciou-se de forma manual através da estimação 

dos operadores p e q que se deu a partir da avaliação de autocorrelação (ACF) e 

autocorrelação parcial dos dados (PACF). O ACF permite também identificar o quanto a 

informação do período anterior está relacionada com a observação seguinte. A PACF permite 

avaliar o grau de correção da variável atual com seus valores anteriores, enquanto mantêm-se 

os demais valores constantes (Hyndman, Khandakar, 2008). O processo de identificação 

também foi realizado de maneira automatizada pela função auto.aurima que indica o modelo 

com melhor ajuste, considerando uma variação do algoritmo que combina testes de raiz 

unitária, minimização de AICc (Critério de Akaike corrigido) e Máxima Função de 

Verossimilhança (MFV) para obter um modelo ARIMA (Hyndman, Khandakar, 2008). 

A estimação dos Critérios de Informação foi realizada com objetivo de compará-los. 

Assim, quanto menor é o valor do critério, melhor ajustado é o modelo, ou seja, o modelo 

consegue a melhor aderência aos dados observados. Os critérios utilizados foram o AIC 

(Akaike Information Criterion), BIC (Bayesian Information Criterion) e AICc. Para este 

estudo, adotamos o AICc, por ser um critério mais indicado para séries temporais com um 

menor número de pontos ao longo do tempo (Hyndman, Khandakar, 2008). 

Para o processo diagnóstico do modelo adequado para a realização da previsão, foram 

considerados os seguintes parâmetros potenciais: 

• RMSE (raiz do erro quadrático médio): é uma medida que permite saber quão 

próximos são os dados preditos dos dados da série observada, nesse sentido, quanto 

menor o resultado do RMSE, melhor será a predição. 
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• MAE (erro médio absoluto): mede a magnitude média dos erros em um conjunto de 

previsões, sem considerar sua direção.  

• MAPE (erro médio absoluto percentual): é uma estatística para avaliar a qualidade da 

predição. Calcula-se pela diferença entre os valores estimados e os valores observados, 

e é representado em termos de uma porcentagem do valor real.  

Após a estimação desses parâmetros, o critério da Parcimônia foi adotado, com o 

objetivo de selecionar o modelo com o menor número de parâmetros possível e que convenha 

para realizar uma adequada representação das séries observadas e preditas. A normalidade e 

autocorrelação entre os resíduos foram observadas (Hyndman, Khandakar, 2008). 

A fase aplicação dos modelos envolveu a análise do efeito da implantação da PNSB 

sobre da taxa de mortalidade por câncer de boca. A intervenção foi tratada como varável 

dummy; na qual, o valor “0” correspondeu aos anos anteriores à implantação da PNSB (1996 

a 2004) e valor “1” corresponde aos anos posteriores à intervenção (2005 a 2019). O modelo 

ARIMA, selecionado durante a etapa de identificação, foi adotado e aplicado, incluindo a 

intervenção PNSB. Para avaliação do efeito da intervenção foram avaliados os valores do 

coeficiente de regressão (CR) e o valor de p <0.05. A adequação do modelo foi adotada diante 

da ausência de spikes, de autocorrelação e de autocorrelação parcial e aplicação do teste de 

Box-Pierce com valor de p > 0.05. 

Os modelos selecionados foram aplicados para a previsão das séries temporais que 

consiste no processo para o cálculo do valor esperado de uma observação futura e que está 

condicionada aos valores passados e presente da variável. Para este trabalho foram adotados o 

horizonte de cinco anos (2020-2024) e as estimativas para a taxa de mortalidade por câncer de 

boca com seus respectivos intervalos de confiança para a previsão de 80% e 95%. O teste Box 

Ljung com valor superior a 0.05 também foi adotado como critério de adequação para a 

previsão dos modelos. As análises foram conduzidas no software RStudio versão 4.2.0. 

Resultados 

Ao se estimar a variação percentual anual das taxas de mortalidade, as séries da 

regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste apresentaram tendência crescente, na região Sudeste 

observa-se tendência decrescente e as taxas apresentam-se estáveis para a região Sul e para o 

Brasil (Tabela 1). A decomposição destas séries indicou ausência de sazonalidade, tendência 

de aumento das taxas de mortalidade para as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. 

Enquanto para a região Sudeste, notou-se o declínio da taxa. Para região Sul e para o Brasil, 

as taxas se apresentaram relativamente constantes (Figura 1). 
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Ao se realizar o teste estacionariedade, constatou-se que as regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste e Centro-Oeste apresentaram séries não estacionárias, com a necessidade de realizar 

uma diferenciação, enquanto as séries temporais para o Brasil e para região Sul apresentaram 

comportamento estacionário. Para as regiões Norte e Nordeste, o modelo com melhor ajuste 

foi o ARIMA (0,1,1) com drift. O melhor modelo para a Região Sudeste foi o ARIMA (4,1,0) 

com drift. O modelo ARIMA (0,1,2) apresentou os melhores ajustes para a região Centro-

Oeste. Para a região Sul e para o Brasil, o modelo selecionado foi o ARIMA (0,0,0) (Tabela 

2). 

Após o processo de diferenciação das séries, observou-se a diminuição de spikes ao se 

estimar a autocorrelação e autocorrelação parcial das regiões Norte, Nordeste, Sudeste e 

Centro-Oeste (Figura 2). Os resíduos não apresentaram autocorrelação e não se observou pico 

significativo em nenhuma defasagem, portanto os resíduos foram não correlacionados para as 

macrorregiões e para o Brasil. Adicionalmente, ao se aplicar o Teste L-Jung-Box, os valores 

de p foram superiores a 0.05 para todas séries temporais das unidades de análise estudadas, 

indicando que as séries estavam adequadas para se realizar a previsão [Norte (p= 0.081); 

Nordeste (p=0.880); Sudeste (p=0.066); Sul (p=0.949); Centro-Oeste (p=0.455); Brasil 

(p=0.980)] (Figura 3). 

A maior taxa de mortalidade por câncer de boca (4.97/100 mil), ao se estimar a 

previsão da mesma para o horizonte de cinco anos foi observada na Região Norte para o ano 

de 2024, enquanto a menor taxa (4.12/100 mil) foi observada para Região Sudeste no ano de 

2022. As taxas previstas para a Região Sul e para o Brasil, ao longo deste intervalo de tempo, 

apresentaram-se estáveis. Para a região Sudeste, observou-se um discreto declínio das taxas. 

Entre os anos de 2020 e 2021, notou-se diminuição da taxa de mortalidade de boca para a 

região Centro-Oeste e para os anos subsequentes, a taxa manteve-se estável (Figura 4, Tabela 

3). 

Os parâmetros dos modelos e medidas de acurácia foram considerados adequados, 

além disso, os resíduos não apresentaram correlação entre si, já que os valores de p, 

provenientes do Teste de Box Pierce, foram superiores a 0.05 para todas as macrorregiões 

brasileiras e para o Brasil. A implantação da PNSB foi associada ao aumento da taxa de 

mortalidade por câncer de boca na Região Nordeste (CR=0.855; p=6.642.10-6), enquanto para 

as demais macrorregiões e para o Brasil, a inclusão desta variável exógena no modelo não 

apresentou efeito de aumento e/ou diminuição para as taxas de mortalidade ao longo do tempo 

(Tabela 4). 
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DISCUSSÃO 
Houve tendência de aumento das taxas de mortalidade por câncer de boca observadas 

e preditas para as regiões Norte e Nordeste, enquanto que para a região Sudeste houve 

diminuição. A implantação da PNSB não contribuiu para a redução da taxa de mortalidade 

por câncer de boca, no entanto para a região Nordeste relacionou-se ao aumento deste evento. 

Decomposição da série e Variação percentual anual 

Ao se avaliar as séries temporais decompostas em tendência, sazonalidade e erro 

aleatório, observa-se que a séries não apresentam sazonalidade. Esse aspecto pode estar 

relacionado às características dessas séries temporais, como o fato de o ciclo de tempo ser 

anual e de apresentar um número menor de pontos avaliados na série temporal (Hyndman, 

Khandakar, 2008). 

Os gráficos de decomposição e a estimação das variações percentuais anuais 

demonstram tendências crescentes para as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Esses 

estão de acordo com outro trabalho no qual as taxas para os anos potenciais perdidos para essa 

doença apresentaram aumento ao longo do tempo para essa doença (Perea et al., 2019). O 

comportamento da tendência e da maior VPA podem estar relacionados às piores condições 

socioeconômicas apresentadas por estas regiões, em relação às regiões Sul e Sudeste, além 

disso sugerem dificuldades de acessar os serviços de saúde bucal ao longo da Rede de 

Atenção à Saúde.  

O comportamento estável para as taxas de mortalidade da Região Sul e para o Brasil 

podem ser observados em outros trabalhos (Perea et al., 2018; 2019), mesmo com diferenças 

com relação à inclusão de anos e as distintas formas de se agrupar os sítios anatômicos. A 

tendência decrescente das taxas de mortalidade para a região Sudeste pode explicação pela 

melhor qualidade dos serviços de saúde bucal nesta região, o que possibilita o diagnóstico 

mais precoce e início do tratamento realizado em tempo mais hábil, além disso esse achado já 

foi observado para a taxa de mortalidade por câncer de boca e orofaringe (Cunha et al., 2021; 

Perea et al., 2018; Perea et al., 2019). 

Estimação dos modelos 

Ao se estimar a estacionariedade e avaliar o número de diferenciações para a 

realização do método ARIMA, observou-se que as taxas de mortalidade por câncer de boca da 

região Sul e do Brasil foram consideradas estacionárias. Segundo a Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios, a Região Sul apresenta maior percentual das pessoas de 15 anos ou 

mais de idade usuárias de tabaco (19,0%) (IBGE, 2008). Em relação às demais macrorregiões, 

o aumento da expectativa de vida (Camargos et al., 2019) e a expansão dos serviços de saúde 
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bucal na APS (Brasil, 2020) podem se apresentar como fatores conflitantes que contribuem 

para a estacionariedade das taxas globais de mortalidade e para a região Sul.  

Efeito da intervenção 

Ao se analisar o papel da implantação da PNSB, observou-se que a mesma esteve 

associada ao aumento das taxas de mortalidade por câncer de boca apenas para a região 

Nordeste. Esse resultado pode ser reflexo de que o componente modelo de atenção, que diz 

respeito a prestação de serviços, os processos de trabalho dos profissionais de saúde, 

configuração dos modelos baseados no acolhimento, demanda ou nas necessidades da 

população, ainda é pouco priorizado dentro da PNSB. É importante pensar que, apesar da 

biópsia de lesões potencialmente malignas ser um procedimento incluído nas atividades do 

cirurgião-dentista inserido na APS, o mesmo não é realizado com frequência pelas equipes de 

saúde bucal. Ademais estratégias como a busca ativa dos casos no território e a participação 

do agente comunitário de saúde ainda precisam ser fortalecidos (Noro et al., 2017). O II Ciclo 

do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos CEO (PMAQ-CEO) aponta 

que mesmo a Estomatologia sendo uma especialidade considerada obrigatória dentro dos 

CEO, a biópsia (82,4%), o registro de casos (69,5%) e realização do encaminhamento 

anatomopatológico (94,1%) não são realizados em todos estes estabelecimentos da região 

Nordeste, com proporção menor em relação ao Brasil, embora esses indicadores tenham 

melhorado em relação à primeira avaliação externa do PMAQ-CEO, corroborando nossa 

hipótese de que o diagnóstico, registro e notificação estão melhorando nessa região (Brasil, 

2020). 

Esse resultado também reflete que a formação universitária dos cirurgiões-dentistas 

ainda está centrada nos processos reabilitadores e cirúrgicos dentários e pouco integrada à 

rede de cuidado para usuários dos serviços de saúde com suspeita de diagnóstico do câncer de 

boca (Cassotti, et al., 2014; Noro et al., 2017). Além disso, esse aspecto pode ser reflexo da 

fragilidade no processo de integração ensino-serviço preconizada pela Diretrizes Curriculares 

Nacionais e dos resquícios de um modelo de atenção à saúde bucal incremental (Finkler, 

Caetano, Souza Ramos, 2011), no qual às ações educativas são behavioristas, muito 

direcionadas às faixas etárias específicas (5-12 anos) e ao controle da cárie dentária. Esse 

aspecto pode influenciar negativamente tanto na capacidade de diagnóstico precoce, como na 

construção de fluxos e inserção das equipes de saúde bucal em redes de cuidado oncológico.  

A PNSB não apresentou efeito sob as taxas de mortalidade para as regiões Norte, Sul, 

Sudeste, Centro-Oeste e para o Brasil. É importante mencionar que, idealmente, a 

implantação dessa política deveria contribuir para a diminuição da taxa de mortalidade em 
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todas as macrorregiões, porém a política não está sendo efetiva na redução da mortalidade. 

Porém, é preciso cautela ao analisar esse resultado já que apesar da PNSB ter abrangência 

nacional, o processo de efetivação da mesma é bastante complexo, devido, ao processo de 

territorialização, às iniquidades sociais, ao fato de que a práxis dessa política dar-se-á no 

município e paralelamente o Brasil apresenta mais de 5 mil municípios, portanto universalizar 

o acesso aos serviços de saúde bucal é muito desafiador. É ainda possível que outras variáveis 

exógenas relacionadas ao estilo de vida (Ferreira et al., 2013) e fatores socioeconômicos 

ajudem a explicar o comportamento desse evento ao longo do tempo (Cunha et al., 2019; 

Cunha et al., 2021, Vargas et al., 2021).  

O resultado deste trabalho vislumbra que a ampliação da disponibilidade de recursos 

humanos e físicos – como a expansão dos estabelecimentos que ofertam serviços de saúde 

bucal – não necessariamente refletem um acesso efetivo. Portanto, de acordo com o modelo 

de Andersen e Newman, este tipo de acesso depende de contexto externo, características do 

sistema de saúde, fatores individuais e necessidades de saúde (Andersen, 1995). Além disso, 

os resultados deste trabalho, podem refletir a inserção mais tardia da equipe de saúde bucal na 

Estratégia de Saúde da Família, dificuldades de operacionalizar um trabalho interprofissional, 

no qual se atue em rede, portanto é preciso ainda investir em mudança de processos de 

trabalho, o que parece não estar acontecendo mesmo após a PNSB, (Scherer, Scherer, 2015). 

Ademais é salutar refletirmos que o Brasil apresenta um cenário de transição epidemiológica 

incompleta, no qual persistem elevados percentuais de condições agudas e crônicas que 

demandam a organização dos serviços de saúde bucal em rede e que atendam sob perspectiva 

longitudinal as condições de saúde de curso crônico, como o câncer de boca, porém a 

operacionalização do SUS ainda está muito centrado no atendimento das condições 

consideradas agudas (Mendes, 2011). 

Estudo feito no Brasil com dados do registro hospitalar do Instituto Nacional do 

Câncer (Raymundo et al., 2021) mostraram que houve tendência de discreto aumento no 

número de casos de câncer bucal hospitalizados no Brasil entre 2009 e 2017 (Coeficiente de 

regressão, β = 0,043, p <0,001, RP = 1,044); e o aumento na cobertura do ESB foi associado a 

um pequeno aumento no número de casos de câncer bucal hospitalizados (β = 0,001, p = 

0,003, RP = 1,001). O aumento no número de CEO, por sua vez, foi associado somente a uma 

pequena diminuição no número de casos de câncer bucal hospitalizados (β = -0,085, p <0,001, 

RP = 0,918). Esse estudo, entretanto, incluiu uma grande casuística (n=72.256), o que 

contribui para que mesmo diferenças bastante pequenas sejam estatisticamente significativas. 

Embora esses achados se refiram a um período posterior à implantação da PNSB, eles 
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refletem que apenas existência isolada de equipes de saúde bucal na atenção primária à saúde 

talvez não seja capaz de reduzir indicadores de câncer de boca no Brasil, é necessário 

melhorar o mecanismo de referência para CEO, CACON e UNACON para melhorá-los.  

Em 2012, foi publicada a Lei n° 12.732 que estabelece o prazo para o início do 

tratamento de neoplasia maligna comprovada (Brasil, 2012) e a Política Nacional para a 

Prevenção e Controle do Câncer foi instituída na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 

Doenças Crônicas no âmbito do Sistema Único de Saúde, somente em 2015, por meio da 

Portaria MS/SAS nº 516 (Brasil, 2015), portanto, o processo de intersetorialidade da PNSB 

com outras políticas de saúde ainda está em processo de construção e é possível que a 

instituição dessas portarias contribua para a diminuição da mortalidade por câncer de boca no 

futuro (Lima, O’dweyer, 2020). Simultaneamente, é possível também que a expansão da 

PNSB esteja sendo comprometida nos últimos anos pelo processo contínuo de 

desfinanciamento da saúde bucal no SUS, devido à aprovação da Emenda Constitucional 

nº95/2016. 

Previsão da tendência para os próximos cinco anos 

O aumento das taxas de mortalidade por câncer de boca previstas para as regiões 

Nordeste e Norte está de acordo com os resultados de trabalhos anteriores (Perea et al., 2018; 

Perea et al., 2019) e sugere melhora dos sistemas de informação no período estudado, que 

poderia gerar maior registro de óbitos para o cálculo, indicando maior efetividade da 

vigilância em saúde bucal, um dos eixos estruturantes da PNSB (Brasil, 2004, 2008).  

Esse resultado já que também pode ser parcialmente explicados por diferenças no 

acesso aos serviços de saúde bucal, a proporção de usuários entrevistados durante o I Ciclo do 

Programa de Avaliação de Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) que foi ao dentista nas 

regiões Norte (49%) e Nordeste (47%) foi menor do que nas demais regiões e do valor 

nacional, além disso, a região Norte é a que apresenta piores condições de acesso – existência 

de fluxos organizados –, do usuário do serviço de saúde com suspeita de câncer de boca 

(69,0%) (Cassotti, et al., 2014). Ademais, as estimativas preditas nesse trabalho devem ser 

interpretadas com cautela, já que não se considera o efeito da pandemia sobre as mesmas 

nesse trabalho. 

A estacionariadade e a ausência de spikes para os componentes autorregressivo e 

médias móveis, observadas tanto para a Região Sul, quanto para o Brasil, acarretaram numa 

previsão de estabilidade das taxas de mortalidade para o câncer de boca no período de 2020 a 

2024. Para a região Sudeste, nota-se o declínio das taxas de mortalidade por câncer de boca 

para o horizonte dos próximos cinco anos, especialmente para o ano de 2022. A diminuição 
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da taxa de mortalidade por câncer de boca para a região Sudeste pode ser explicada pela 

maior expansão dos serviços de saúde bucal, ao longo do tempo, e melhor funcionamento do 

mesmo. Esses resultados estão de acordo com outros trabalhos nos quais foram identificados 

declínio da taxa de mortalidade por câncer e para os potenciais de vida perdidos para a região 

Sudeste (Perea et al., 2019), enquanto as taxas de mortalidade global e para a região Sul foram 

consideradas estáveis (Perea et al., 2018). 

Limitações e Pontos Fortes 

Este trabalho apresenta algumas limitações como a possibilidade subnotificação de 

óbitos, o fato de ser uma série anual e com poucos pontos ao longo de tempo, porém a baixa 

distribuição mensal dos óbitos por câncer de boca dificultaria o processo de padronização das 

taxas e a não inclusão de outras variáveis exógenas anteriormente associadas às taxas de 

mortalidade por câncer de boca, como as socioeconômicas (Cunha et al., 2019; Cunha et al., 

2021, Vargas et al., 2021) e estilos de vida (Ferreira, 2013), porém estas variáveis não estão 

disponíveis em Sistemas de Informação em Saúde no mesmo recorte temporal deste trabalho.  

O fato de a variável de intervenção ter sido uma variável categórica pode ter 

interferido no processo de sub ou superestimação do real efeito da Política. Porém, os 

objetivos centrais da implantação dessa intervenção no Brasil seriam universalizar o acesso 

aos serviços de saúde bucal, tendo como eixo estruturante a APS e a diminuição das 

iniquidades em saúde bucal (Brasil, 2004). Portanto, o resultado aponta para limitações da 

efetivação da política de saúde em si e não apenas limitações estatísticas deste trabalho. 

Adicionalmente, citamos que o processo de previsão das séries temporais deste trabalho não 

inclui no modelo estatístico o possível efeito da pandemia em 2020, sobre as taxas 

mortalidade por câncer de boca. 

Este trabalho apresenta fortalezas, pois as taxas de mortalidade foram padronizadas 

por sexo e idade, a construção destas séries temporais inclui múltiplos anos, desde os 

anteriores à PNSB até anos mais recentes (2014-2019) do que os publicados em estudos 

prévios e a realização da previsão das taxas de mortalidade para o câncer de boca para o 

horizonte de cinco anos (2020-2024). Além disso, a utilização do método ARIMA, mais 

robusto, permite trabalhar melhor com séries não estacionárias (Sato, 2013). Não foram 

identificados trabalhos que avaliem a relação entre a implantação da PNSB e as taxas de 

mortalidade por câncer de boca, o que reforça o ineditismo dos resultados apresentados neste 

trabalho. A condução de estudo de séries temporais é uma ferramenta analítica que oferece 

grande contribuição para os gestores de saúde no processo de vigilância dos óbitos por câncer 

de boca, na avaliação das intervenções e políticas de saúde, direcionando as atividades a 
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serem desenvolvidas e a melhor forma de distribuir e alocar recursos em saúde (Bernal et al., 

2020; Sato, 2013). 

Conclui-se que, mantidas as condições atuais, haverá aumento das taxas de 

mortalidade por câncer de boca até 2024 para as regiões Norte e Nordeste e diminuição para 

região Sudeste do Brasil. A implantação da PNSB, em 2004, com ampliação do acesso aos 

serviços odontológicos no país, ainda não impactou em diminuição da mortalidade por câncer 

de boca. Recomendamos revisita à PNSB, a intersetorialidade da mesma com outras políticas 

sociais e de saúde, ampliação da Rede de Atenção à Saúde Bucal, com o desenvolvimento e 

implantação de tecnologias destinadas a monitorar os determinantes do câncer de boca, 

ampliar o acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento oportuno da doença.  
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       Figura 1. Decomposição da Séries Temporais das macrorregiões e Brasil, 1996-2019. 
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Tabela 1. Tendência das taxas de mortalidade padronizadas de câncer bucal e de orofaringe, e variação percentual anual (VPA) das taxas por 
Macrorregião, Brasil, 1996-2019. 
 

Unidade de Análise Coeficiente Intervalo de 
Confiança (95%) 

P-Valor R2 VPA Tendência 

Norte 0.128 0.036    0.220 0.009 25.92 34.43 Crescente 

Nordeste 0.100 0.069    0.130 0.000 55.66 25.90 Crescente 

Sudeste -0.041 -0.050  -0.032 0.000 79.63 -9.13 Decrescente 

Sul 0.012 -0.031     0.057 0.563 35.3 2.945 Estável 

Centro-Oeste 0.049 0.028   0 .071 0.000 50.73 12.18 Crescente 

Brasil -0.002 -.0062    0.001 0.296 71.03 -0.48 Estável 

 
 

Tabela 2. Estimativas dos parâmetros para seleção do Modelo ARIMA, Séries Temporais das macrorregiões e Brasil, 1996-2019. 

Parâmetros 
dos Modelos 

Região Norte – 
ARIMA (0,1,1) 

com drift 

Região Nordeste 
– ARIMA (0,1,1) 

com drift 

Região Sudeste – 
ARIMA (4,10)  

Região Centro-
Oeste – ARIMA 

(0,1,2) 

Região Sul – 
ARIMA (0,0,0) 

Brasil – ARIMA 
(0,0,0) 

Log 
Likelihood 

- 47.85 - 6.02 10.89 - 10.47 - 29.34 - 34.97 

AIC 101.71 18.05 - 9.79 26.93 62.69 73.94 
AICc 102.97 19.31 - 4.54 28.2 63.26 74.51 
BIC 105.11 21.46 - 2.97 30.34 65.04 76.3 

RMSE 1.77 0.30 0.13 0.36 0.82 1.03 
MAE 0.99 0.19 0.09 0.27 0.39 0.41 

MAPE 29.23 5.71 1.99 7.46 8.11 9.12 
AIC: Akaike Information Criterion BIC: Bayesian Information Criterion AICc: Akaike Information Criterion corrigido MAPE: Erro Médio 
Absoluto Percentual MAPE: Erro Médio Absoluto Percentual RMSE: Raiz do Erro Quadrático Médio. 
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Figura 2. Gráficos da função de autocorrelação e autocorrelação parcial após a diferenciação para seleção do Modelo ARIMA, Séries Temporais 
das macrorregiões e Brasil, 1996-2019. 
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Figura 3. Previsão da Taxa de Mortalidade por Câncer de Boca por macrorregião e Brasil para o horizonte - 2020 a 2024. 
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Tabela 3. Previsão da Taxa de Mortalidade por Câncer de Boca por macrorregião e Brasil para o horizonte de 2020 a 2024. 

Unidade de 
Análise 

Anos Previsão de Pontos Limite Inferior (80%) Limite Superior 
(80%) 

Limite Inferior (95%) Limite Superior (95%) 

Região Norte 2020 4.466437 1.990815 6.942058 0.6803001 8.252573 
2021 4.592134 2.116513 7.067756 0.8059978 8.378271 
2022 4.717832 2.24221 7.193454 0.9316954 8.503969 
2023 4.84353 2.367908 7.319151 1.0573931 8.629666 
2024 4.969227 2.493606 7.444849 1.1830907 8.755364 

Região 
Nordeste 

2020 4.299946 3.880982 4.718911 3.659195 4.940697 
2021 4.396001 3.929403 4.862599 3.682401 5.109601 
2022 4.492056 3.982256 5.001857 3.712384 5.271729 
2023 4.588112 4.038495 5.137729 3.747545 5.428678 
2024 4.684167 4.097429 5.270905 3.786828 5.581505 

Região  
Sudeste 

2020 4.636582 4.437817 4.835347 4.332598 4.940567 
2021 4.490024 4.290989 4.689059 4.185626 4.794422 
2022 4.116089 3.915336 4.316841 3.809064 4.423113 
2023 4.457373 4.256429 4.658317 4.150056 4.76469 
2024 4.350229 4.147786 4.552672 4.04062 4.659838 

Região  
Centro-Oeste 

2020 4.351425 3.858065 4.844784 3.596897 5.105953 
2021 4.177064 3.682877 4.671251 3.42127 4.932858 
2022 4.177064 3.560019 4.794109 3.233375 5.120753 
2023 4.177064 3.45785 4.896278 3.077121 5.277007 
2024 4.177064 3.368489 4.985639 2.940456 5.413672 

Região Sul 2020 4.925117 3.849327 6.00906 3.279839 6.570395 
2021 4.925117 3.849327 6.00906 3.279839 6.570395 
2022 4.925117 3.849327 6.00906 3.279839 6.570395 
2023 4.925117 3.849327 6.00906 3.279839 6.570395 
2024 4.925117 3.849327 6.00906 3.279839 6.570395 

Brasil 2020 4.544014 3.184011 5.904018 2.464069 6.62396 
2021 4.544014 3.184011 5.904018 2.464069 6.62396 
2022 4.544014 3.184011 5.904018 2.464069 6.62396 
2023 4.544014 3.184011 5.904018 2.464069 6.62396 
2024 4.544014 3.184011 5.904018 2.464069 6.62396 
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Figura 4. Distribuição e autocorrelação entre os resíduos das taxas de mortalidade por câncer de boca. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Região Norte Região Nordeste Região Sudeste 

Região Centro-Oeste Região Sul 
 

Brasil 



91 
 

 
 

Tabela 4. Relação entre a Implantação da Política Nacional de Saúde Bucal sobre as Tendências da Taxa de Mortalidade por Câncer de Boca das 
macrorregiões brasileiras e Brasil, 1996 – 2019. 

Parâmetros dos 
Modelos 

Região Norte – 
ARIMA (0,1,1) 

com drift 

Região 
Nordeste – 

ARIMA (0,1,1) 
com drift 

Região Sudeste – 
ARIMA (4,1,0)  

Região Centro-
Oeste – ARIMA 

(0,1,2) 

Região Sul – 
ARIMA (0,0,0) 

Brasil – ARIMA 
(0,0,0) 

Log Likelihood -47.84 -1.84 11.05 -10.41 -29.32 - 34.97 
AIC 103.67 11.69 -8.09 28.82 64.64 75.1 
AICc 105.9 13.91 -0.63 31.04 65.84 76.3 
BIC 108.22 16.23 -0.14 33.36 68.17 78.64 

RMSE 1.76 0.23 0.13 0.35 0.82 1.02 
MAE 1.00 0.15 0.09 0.26 0.39 0.44 

MAPE 27.96 4.84 2.00 7.13 6.86 8.05 
Componente – 

Autorregressivo 
      

Ar1 --- --- -0.94 --- --- --- 
Ar2 --- --- -0.82 --- --- --- 
Ar3 --- --- -0.88 --- --- --- 
Ar4 --- --- -0.77 --- --- --- 

Componente – 
Média Móvel 

      

Mr1 -1.00 -0.99 -0.042 -1.00 --- --- 
Mr2 --- --- --- 0.77 --- --- 
Drift 0.111258 0.050067 --- --- --- --- 

Coeficiente de 
Intervenção (P – 

valor) 

0.24 (0.86) 0.85 (6.642.10-

6) 
-0.04 (0.57) 0.08 (0.71) -0.07 (0.82) -0.39 (0.35) 

Teste de Box Pierce 
(P – valor) 

0.29 0.85 0.32 0.51 0.42 0.80 

 
 

 



92 
 

 
 

7.2 Artigo 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Submetido: Bolsa Família Program and deaths from oral cancer in Brazil: a longitudinal 
study 

 
Revista: European Journal of Oral Sciences (Fator de Impacto: 2.612; Qualis: A2) 

 



93 
 

 
 

 Bolsa Família Program and deaths from oral cancer in Brazil: a longitudinal study 

Elisa Miranda Costa1*, Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz2. 

 

 
1Department of Public Health, Federal University of Maranhão, São Luís, Maranhão, Brazil  
2Methods, Analytics and Thechnology for Health (M.A.T.H. Consortium). Department of 

Public Health, Federal University of Maranhão, São Luís, Maranhão, Brazil.  

 

*Correspending author at: Elisa Miranda Costa  

elisamirandac@hotmail.com  

Department of Public Health. Rua Barão de Itapary, n. 155, Centro, São Luís, Maranhão, 

Brazil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



94 
 

 
 

Abstract 

Poorer socioeconomic backgrounds have been associated with higher oral cancer (OC) 

mortality rates, but no studies have assessed the effect of the Bolsa Família Program (BFP) on 

this outcome. The aim of this study is to verify the relationship between BFP coverage and 

OC mortality rates. This is an ecological and analytical study, between 2005 and 2017. Sex- 

and age-standardized OC deaths per 100,000 inhabitants were used as outcome. The BFP 

coverage, calculated as the ratio between the number of BFP beneficiaries and those families 

which should be potentially entitled to this cash transfer. Socioeconomic background and 

healthcare coverage were used as covariables. Choropleth maps were drawn and Space Time 

Cube was used to analyze the spatiotemporal distribution of the BFP and of the outcome. 

Mixed-effects linear regression analysis with random intercepts was used and angular 

coefficients () and the 95% confidence intervals (95%CI) were estimated. BFP coverage 

tended to increase and mortality rate tended to stabilize in Brazilian states, except for 

Maranhão, Goiás, and Minas Gerais. In the adjusted model, larger BFP coverage was 

associated with fewer OC mortality rates (: -2.10; 95%CI: -3.291 -0.9185). We recommend 

that social policies be expanded for the preventable of deaths from OC. 

Key Words: Conditional Cash Transfer; Epidemiology; Mortality; Oral Cancer; Trends. 
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Introduction 

In 2018, there were 9,555,027 deaths from cancer in the world, and 177,384 (1.9%) of 

these deaths were from oral cancer [1]. In 2019, Brazil had a standardized oral cancer 

mortality rate of 3.01, while for men it was 5.1 and for women the estimated rate was 1.22 per 

100,000 inhabitants [2]. Oral cancer deaths in Brazil have shown a tendency to remain stable 

and have been influenced by the supply of, and access to, healthcare, such as the diagnosis of 

cancer at an advanced stage [3] and late treatment [4-6].  

The National Policy on Oncologic Care establishes that, after diagnosis of cancer, 

treatment be initiated within 60 days, at the latest, [7] and biopsy at the Center for Dental 

Specialties is imperative [8]. Notwithstanding, the healthcare network experiences major 

setbacks regarding access, supply, and adoption of health promotion strategies and early 

diagnosis and treatment of oral cancer [9]. Advanced clinical staging negatively affects the 

quality of life and survival of patients [3,10]. 

Poorer socioeconomic backgrounds have been associated with oral cancer deaths [11-

15]. On the other hand, better education and income inequality have been associated with 

fewer deaths. The different approaches to the classification and analysis of these factors may 

result in discrepant results [15]. Conditional cash transfer programs may improve access to 

healthcare and health outcomes. To the best of our knowledge, there are no studies on the role 

of the Bolsa Família Program (BFP) in oral cancer deaths.  

BFP is a Brazilian conditional cash transfer program targeted at socioeconomically 

underprivileged families to help them lift themselves out of poverty and extreme poverty. The 

amount paid depends on household composition and monthly income per capita. In addition, 

payment is conditional on compliance with some prerequisites by the families (vaccination, 

prenatal care visits, school performance, etc) and by the public authorities regarding the 

expansion of access of families to their basic social rights such as health, education, and social 

security [16].  

It is common knowledge that BFP has taken on an important role in the promotion of 

oral health among children [17,18] and reduction of childhood mortality [19] and of suicide 

[20] due to primary healthcare-sensitive conditions [21]. BFP could possibly lead to a 

reduction of oral cancer deaths over time as it redresses socioeconomic inequalities and 

expands access to healthcare, even after adjustments of healthcare coverage and 

socioeconomic characteristics in Brazilian states (Figure 1). 
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The aim of this study is to assess the effect of BFP coverage on oral cancer death rates 

in Brazil between 2005 and 2017, taking into account socioeconomic and healthcare coverage 

factors. 

Materials and Methods 

Study design and ethical aspects  

This is an ecological, longitudinal, and analytical study based on secondary data 

obtained from Brazilian public domain databases from 2005 to 2017. The 27 Brazilian states 

were used as analytical units. Death data and negative reporting were included in the analysis.  

This study was carried out with information available from public domain databases, 

without the need to submit it to a Research Ethics Committee for approval. 

Variables and databases  

Sex- and age-standardized oral cancer mortality was used as dependent variable. Data 

on oral cancer deaths were collected and classified according to the International 

Classification of Diseases (ICD-10), using codes C-00 through C-10 for years 2005 to 2017. 

The number of oral cancer deaths was collected from data available in the Mortality 

Information System (SIM). In this study, oral cancer death rates per 100,000 inhabitants were 

standardized by sex and age. Sex and age data were obtained from the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics, using 2003 and 2010 censuses. In those years in which censuses 

were not performed, intercensal estimates were used. We employed direct standardization 

[22]. 

Numerous data on BFP and Cadastro Único (Single Registry) are available via a set of 

computer-based tools, built in partnership with the Information Assessment and Management 

Office (Sagi) affiliated with the Ministry of Citizenship. This variable is available from the 

General Report with Follow-up Data on Health Conditionalities. The focus of this study was 

on BFP coverage, obtained from the ratio between BFP beneficiaries and those families that 

could be entitled to this cash transfer, with data aggregated by state. The monthly transfers 

consist of either a fixed or a variable amount ranging from R$ 77 to R$ 435. The amount to be 

transferred depends on household composition, and eligible families are those with pregnant 

women, nursing mothers, and children or adolescents. The monthly family income per capita 

– up to R$ 70 (extreme poverty) or R$ 70.01 to R$ 140 (16) (poverty) – was also used as 

inclusion criterion.    

 Other variables used were regarded as confounding factors. Socioeconomic 

variables were obtained from the Brazilian Institute of Geography and Statistics and from the 



97 
 

 
 

Brazilian National Household Survey. Health coverage variables were extracted from the 

Primary Healthcare Information System, from the National Registry of Health Facilities, and 

from the Hospital Information System. 

 Brazilian Institute of Geography and Statistics manages sociodemographic data in 

Brazil and conducts Brazilian National Household Survey on a regular basis (every year), 

collecting information on demographic and socioeconomic characteristics. These databases 

provide the Gini coefficient, the Gross Domestic Product per capita, and the percentage of the 

Brazilian population with more than 12 years of schooling. 

 The Gini coefficient ranges from 0 to 1, where 0 represents perfect equality and 1 

represents perfect inequality.  

 Gross Domestic Product per capita refers to the average aggregate value per person, 

denoted in national currency and at market prices, of final goods and services produced in a 

given geographic region in a given year.  

 The percentage of individuals with 12 or more years of schooling represents the 

percentage of the population aged 15 years or older. This variable includes only those cases 

with self-reported level of education.  

 Primary Healthcare Information System provided data on the coverage of Family 

Health Strategy (FHS) teams, coverage of oral health teams in FHS, and coverage of 

Community Health Agents Strategy. FHS coverage takes into account the number of family 

health teams, multiplied by 3,450, divided by the population estimate. In oral health coverage, 

the average number of oral health teams is multiplied by 3,000 and divided by population 

size. Community Health Agents Strategy coverage was calculated by the population 

registered by the health teams multiplied by 100 and divided by population size. 

 The Centers for Dental Specialties are health facilities that belong with National 

Registry of Health Facilities and are classified as Specialty Clinic or Specialty Outpatient 

Clinic. The number of Centers for Dental Specialties in operation in each state over the years 

was collected from the dates on which administrative acts on registration, discontinuation, and 

dissolution of health facilities were published on the official Ministry of Health website. This 

criterion was used because of the lack of information on the number of Centers for Dental 

Specialties in public domain databases. Secondary healthcare coverage was calculated based 

on the ratio between the number of Centers for Dental Specialties and the resident population 

in each year. 

 The number of cancer beds available in the Brazilian public health system (SUS) 

was collected from SIH data. Hospital Information System records all SUS-funded hospital 
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services provided during hospitalizations. The ratio of cancer beds available in SUS to the 

resident population was the tertiary healthcare coverage variable. Owing to the low coverage 

observed for Centers for Dental Specialties and beds available in SUS, the value was 

multiplied by 1,000,000. 

Statistical analysis 

 Descriptive statistics was quantitatively analyzed and presented as means, standard 

deviations, and absolute and relative frequencies of the assessed indicators per state, region, 

and Brazil as a whole.  

 Choropletic maps were made to understand the distribution of mouth cancer 

mortality rates and coverage of the Bolsa Família Program in the federative units. Space Time 

Cube analysis was used to check temporal trend. For rate trend analysis, a spatial unit of 

Space-Time Cube was defined, and boxes were generated for the time units, considering the 

99%, 95% and 90% Confidence Intervals [23]. Both analyzes were conducted in Arcgis Pro, 

version 10.2 (USA). The cartographic base of Brazil with borders for the federative units is 

publicly available online in shapefile (PCH) on the IBGE website. 

 As this was a longitudinal study, in which variables were collected at different time 

points, mixed-effects linear regression analysis was used in conjunction with a random 

intercept model. In this analysis, the coefficient is fixed, but it allows including the random 

intercept effect [24,25]. This model is more flexible and allows analyzing longitudinal data 

collected at different time points, including dependence, variance, and covariance matrix 

[24,25]. Mixed-effects coefficients (β) and 95% confidence intervals (95%CI) were estimated. 

For normality, lower kurtosis, and variance, the natural logarithm of the standardized 

mortality rate was regarded as outcome. Nonlinear panel data models were tested, as the 

outcome originates from count data, but the fixed-effects linear regression model revealed 

smaller Akaike Information Criterion (AIC) and Bayesian Information Criterion (BIC) 

estimates (560.8 and 601.3, respectively). 

  Multicollinearity between the confounding variables was tested by the variance 

inflation factor (VIF). Illiteracy rate and income per capita were removed from the model 

because the VIF was higher than 5. We built adjusted and unadjusted models for the oral 

cancer death outcome. In the final model, the confounding variables were included as 

adjustment of the association between BFP and oral cancer death rate. The analyses were 

performed using Stata version 14.0 (Texas, USA).  
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Results 

 This coverage was expanded over time. In 2017, Maranhão, Piauí, Amazonas, Pará, 

Minas Gerais, Ceará, Alagoas, Sergipe, Pernambuco, Paraíba, Tocantins, Minas Gerais, Santa 

Catarina, Paraná had a BFP coverage between 75% and 90%, while Amapá had 45 to 60% 

(Figure 2). 

 In 2005, oral cancer mortality rate showed a quite uneven distribution across 

Brazilian states, but the rates were higher in the South and Southeast and lower in the North. 

Between 2009 and 2012, the mortality rates were more evenly distributed and lower. In 2017, 

the states of Rio Grande do Sul, São Paulo, and Espírito Santo had the highest rates when 

compared to the other states (Figure 3).  

 A statistically significant tendency (p<0.05) towards an increase in BFP coverage 

was observed across Brazilian states, except for Rio Grande do Norte and Roraima. Despite 

the increase in oral cancer mortality rates over the years, the uptrend was statistically 

significant only in Minas Gerais (99%CI), Goiás (95%CI), and Maranhão (95%CI) (Figure 4).  

 The analysis of socioeconomic and SUS health coverage indicators (covariables) 

between 2005 and 2017 showed socioeconomic indicators improved and SUS healthcare 

coverage increased. The Gini coefficient decreased in all states, indicating a reduction in 

inequalities. The growth of Gross Domestic Product per capita ranged from R$ 7,678.74 

(Piauí) to R$ 40,201.42 (Distrito Federal). The largest increase in the rate of individuals with 

≥ 12 years of schooling occurred in Distrito Federal (15.45%) and the lowest one in Pará 

(4.1%). The expansion of FHS coverage ranged from 17.64% (Distrito Federal) to 73.79% in 

Maranhão; and of the Family Health Strategy oral health teams ranged from 4.76% (Distrito 

Federal) to 55.22% (Paraíba). EACS coverage decreased in Amapá (-38.51%), Amazonas (-

25.43%), Rio Grande do Norte (-1%), and Distrito Federal (-0.28%), but it increased in the 

other states. The increase in the number of CDS per inhabitants ranged from 1.31% (Distrito 

Federal) to 20.55% (Paraíba). Finally, the number of cancer beds in SUS per 1,000,000 

inhabitants decreased in Distrito Federal (-4.8 beds per 1,000,000), Rio de Janeiro (-3.51), 

Amapá (-3.22), Piauí (-0.84), Goiás (-0.18), and Ceará (-0.05), but it increased in the other 

states (Table 1). 

 In the unadjusted analysis, BFP coverage was not associated with the natural 

logarithm of oral cancer mortality rate (β: 0.0039; 95%CI: -0.008 to 0.016). The larger BFP 

coverage was statistically associated with lower mortality (β: -2.10; 95%CI: -3.29 to -0.91) 

after adjusting the regression analysis for the Gini coefficient, GDP per capita, percentage of 

individuals with 12 years or more of schooling, coverage of Community Health Agents 
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Strategy, Family Health Strategy coverage, coverage of oral health teams, coverage of Centers 

for Dental Specialties, coverage of cancer beds available in SUS (Table 2). 

 

Discussion 

 BFP coverage and oral cancer mortality rate increased in Brazilian states between 

2005 and 2017. The larger BFP coverage was associated with the logarithm of lower oral 

cancer mortality rates after adjusting for sociodemographic variables and primary, secondary, 

and tertiary healthcare coverage variables. 

 There are some limitations of this study regarding the analytical units. The data 

obtained from Brazilian states do not take into account the impact of social inequality on 

intrastate and local levels or lower aggregation levels. However, there are a small number of 

deaths from oral cancer and, therefore, aggregation at a higher level (e.g., state) is 

recommended. Also, we have not found studies in which oral cancer mortality trends were 

assessed by state, not even in the most recent studies carried out in this century. The better 

understanding of such trend contributes to the implementation of promotion and prevention 

strategies specifically targeted at the outcome. 

 The use of different data sources and the discontinuity of some indicators used in the 

analyses hinder comparisons in the long term. Moreover, longitudinal data, in which measures 

are repeated, generate dependence between the annual observations and correlated errors. 

These assumptions require modeling the data covariance matrix, which could not be obtained 

with conventional regression analyses. Mixed-effects linear regression was used to minimize 

the standard error estimates of the coefficients and it is more appropriate for data included at 

different time points. This technique allows relaxing some assumptions of conventional linear 

regression, such as independence and normality of residuals [24,25]. Nevertheless, we 

decided to use the log-transformation of the outcome, generating residuals with normal 

distribution and, in both analyses – with and without log-transformation –, associations 

between BFP and oral cancer mortality were similar. 

 Possible limitations concerning the criteria for the selection of BFP beneficiaries, in 

addition to errors while filling in registration forms, lack of information on family earnings 

and/or frequent changes in the earnings of some families, may contribute to estimation biases 

regarding BFP coverage [26]. The use of secondary data contributes to a possible selection 

bias because of the inappropriate registration of events. However, validated official national 

databases were used. Although death registrations significantly improved in Brazil, enhancing 
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the validity of mortality rate estimates, inferences at the individual level should be made with 

caution. 

 One of the strengths of this study is the use of population data from several years 

and both age and sex standardization of oral cancer mortality rates allowed comparing data at 

different time points and between different locations. Another strong point is to consider CDS 

coverage and availability of cancer beds in SUS as adjustment variables, in addition to 

primary healthcare coverage, thus including the whole cancer care network in the mixed-

effects linear regression analysis. Previous studies have addressed more specific scenarios, 

assessing a smaller number of years [13,14] and not taking into account secondary and tertiary 

healthcare coverage [22]. Other studies have investigated the association between BFP and 

some oral health indicators, [17,18,27] but none of them has assessed the oral cancer mortality 

outcome. Our study therefore breaks new ground by assessing the effect of BFP coverage on 

oral cancer mortality rate across Brazil.  

 The maps show an uptrend for oral cancer mortality in three Brazilian states: Minas 

Gerais, Goiás, and Maranhão. Differences in mortality rate trends may be related to 

underreporting of the disease and limited use of secondary data [1,28]. This corroborates the 

results of another study, in which oral cancer mortality remained stable in Brazil and 

increased in the northeastern region [1]. Even after the implementation of the National Policy 

on Oncological Care and consolidation of the National Policy on Oral Health, deaths from 

oral cancer tended to remain stable, probably as a result of difficult access to oral healthcare 

and diagnosis and beginning of treatment at an advanced stage [9]. 

BFP coverage tended to increase in Brazil as a whole, except for Roraima and Rio 

Grande do Norte. This finding indicates the reduction in health inequalities, as cash transfers 

are conditional on the compliance with certain actions on education, health, nutrition, and 

social services. Even though this issue is not discussed in dentistry, a study indicates that 

inclusion of oral healthcare in SUS as a sine qua non condition for BFP eligibility could be 

important for the prevention of adverse oral outcomes [17]. Authors have also drawn attention 

to the need to increase the supply of oral health services to this share of the population, given 

their social vulnerability [18,27]. 

The larger BFP coverage was associated with lower oral cancer mortality rates after 

controlling for socioeconomic variables and for those related to healthcare.  Our finding is 

consistent with that of a previous study, in which women who were BFP beneficiaries had 

easier access to guidance and exams for the detection of cervical cancer at primary healthcare 

units [29]. Larger BFP coverage seem to increase the access to early diagnosis of oral cancer 
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and healthcare, given the sine qua non conditions that have to be fulfilled for BFP cash 

transfers.  

 Weak social cohesion brought about by income inequalities leads to low social 

capital and poor political participation, as there is smaller investment in human capital and in 

social support networks deemed essential for the health promotion and protection at the 

individual and collective levels [30,31]. The association between BFP coverage and the 

reduction in oral cancer mortality rates is possibly due to the larger acquisition of worldly 

goods, improvements in food safety, and broader access to education and to healthcare, 

including early diagnosis of the disease.  

 This cash transfer strategy could have a compensatory effect that favors equity, 

improving other socioeconomic indicators traditionally associated with oral cancer mortality. 

The findings of our research are consistent with those of other studies in which better 

education, [11,12] a higher human development index, [13] and higher income per capita 

[14,15] have already been associated with lower oral cancer mortality rates. Socially 

underprivileged groups may be more vulnerable to behavioral risk factors such as alcohol 

consumption and smoking, and nutritional deficiencies, and they may also have poor access to 

healthcare.   

 Our results indicate a tendency towards an increase in BFP coverage and stable 

mortality rate in Brazilian states, except for Maranhão, Goiás, and Minas Gerais. Moreover, 

they demonstrate that reducing socioeconomic inequalities is crucial for the development and 

monitoring of comprehensive strategies for the prevention of deaths from oral cancer. 

Egalitarian strategies such as BFP can reduce the inequitable distribution of oral cancer 

among social strata. 
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Table 1. Behavior of socioeconomic variables and of health coverage variables in SUS, 

according to state, between 2005 and 2017.* 

State  Gini 
coeff. 

GDP per 
capita (R$) 

≥12 years of 
schooling** 

FHS 
(%) 

OHT in 
FHS 
(%) 

EACS 
(%) 

 CDS*** Cancer beds 
in SUS**** 

RO -0.12 13,681.23 8.05 42.52 18.27 1.46 4.32 24.16 

AC -0.09 10,869.49 9.90 36.19 33.50 16.88 2.41 19.21 

AM -0.17 15,918.30 11.45 45.41 29.39 -25.43 3.19 1.25 

RR -0.08 13,019.01 11.75 52.50 25.72 17.32 3.82 2.50 

PA -0.14 12,099.75 4.10 43.23 29.26 10.02 3.86 6.86 

AP -0.09 12,422.78 11.15 60.45 22.32 -38.51 2.01 -3.22 

TO -0.13 12,913.15 9.95 59.70 47.74 6.76 3.73 10.67 

MA -0.04 7,841.25 5.60 73.79 50.63 14.51 4.11 2.24 

PI -0.11 7,678.74 7.25 48.17 46.23 20.65 8.64 -0.84 

CE -0.15 9,350.98 5.75 40.28 38.80 11.17 8.53 -0.05 

RN -0.12 11,963.56 5.65 56.77 41.36 -1.00 7.98 23.61 

PB -0.11 9,123.02 6.25 62.45 55.22 23.63 20.55 1.35 

PE -0.16 11,877.64 7.75 38.50 46.52 11.11 6.36 10.48 

AL -0.18 8,524.27 5.25 18.76 32.24 5.92 7.11 10.85 

SE -0.11 12,363.45 5.40 37.29 39.28 17.52 5.24 1.94 

BA -0.11 10,018.27 7.80 62.49 45.41 11.31 4.79 8.10 

MG -0.12 18,022.74 8.70 53.27 34.69 36.93 4.49 3.04 

ES -0.11 22,978.71 9.45 38.69 17.63 14.86 2.73 13.16 

RJ -0.08 28,551.06 9.50 45.67 24.67 41.70 3.35 -3.51 

SP -0.10 27,668.47 9.95 30.27 13.65 26.06 4.03 4.63 

PR -0.12 23,036.26 9.75 41.23 25.61 19.02 4.26 14.29 

SC -0.14 24,203.51 11.05 54.33 27.56 28.03 6.47 7.30 

RS -0.11 21,626.62 7.90 47.96 25.11 28.44 2.53 4.53 

MT -0.14 21,266.84 9.40 52.70 33.56 27.81 5.89 8.39 

MS -0.10 22,069.88 9.85 42.97 50.05 27.58 4.48 0.07 

GO -0.13 18,224.06 10.35 36.76 19.14 12.50 4.66 -0.18 

DF -0.05 40,201.42 15.45 17.64 4.76 -0.28 1.31 -4.80 

BRASIL -0.11 16,970.78 8.76 45.76 32.10 14.03 5.17 6.09 

GDP: Gross domestic product. FHS: Family health strategy. OHT: Oral health teams. EACS: 
Community Health Agents Strategy. CDS: Centers for Dental Specialties.  
*Positive values show an increase between 2005 and 2017, whereas negative values show a 
decrease.  
**Rate of the population with 12 or more years of schooling. 
 ***Number of CDS per 1,000,000 inhabitants.  
****Number of cancer beds available in SUS per 1,000,000 inhabitants. 
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Table 2.  Unadjusted and adjusted analyses of PBF coverage and oral cancer mortality rate in Brazil, from 2005 to 2017.  

Variables Unadjusted analysis Adjusted analysis* 

 Fixed effect Random effect Fixed effect Random effect 

 β 95%CI P β Residual β 95%CI P β Residual 

PBF Coverage 0.004 -0.008     

0.016 

0.531 0.778 1.848 -2.10 -3.291   -0.918 0.001 0.805 0.721 

Gini Coefficient 0.236 -2.549086    

3.021222 

0.868 1.117 1.004 -3.26 -6.785 0.252 0.069   

Percentage of 
individuals with 12 

years or more of 
schooling 

0.011 -.033986    

.0578192 

0.611 0.944 1.631 -0.11 -0.222 -0.010 0.031   

GDP per capita 2.10-7 4.83.10-8 

3.52.10-8 

0.010 0.957 1.616 0.0006 -0.001 0.002 0.514   

Coverage of 
Community Health 

Agents Strategy 

-0.018 -0.025   -

0.010 

<000.1 0.756 0.535 -0.025 -0.049   -0.002 0.031   

Coverage of oral 
health teams in 

FHS 

0.003 -.0075    

.0138 

0.561 0.931 1.712 0.025 0.0002   0.0503 0.048   

Family Health 
Strategy coverage 

-0.0008 -0.019 0.017 0.925 0.681 1.978 -0.0259 -0.044   -0.007 0.007   

β: Regressor. 95%CI: 95% confidence interval. P: P-value  
*Adjusted for the Gini coefficient, GDP per capita, percentage of individuals with 12 years or more of schooling, coverage of Community Health 
Agents Strategy, Family Health Strategy coverage, coverage of oral health teams in FHS, coverage of Centers for Dental Specialties, coverage of 
cancer beds available in SUS. 
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Figure 1. Proposed model for association analysis between Bolsa Familia Program and deaths 

from Oral Cancer.  
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Figure 2. Spatio-temporal distribution of the coverage of the Bolsa Família Program by 
Federative Unit. Brazil, 2005-2017. 
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Figure 3. Spatio-temporal distribution of the deaths from Oral Cancer by Federative Unit. 
Brazil, 2005-2017. 
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Figure 4. Trends of the Bolsa Familia Coverage and Deaths from Oral Cancer by Federative 

Unit. Brazil, 2005-2017. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Ao se estimar a tendência das séries temporais para as taxas de mortalidade por 

câncer boca por região e para o Brasil, observou-se o aumento para a regiões Norte, Nordeste 

e Centro-Oeste, a estabilidade para a região Sul e para o Brasil e notou-se tendência 

decrescente para a região Sudeste. Esses resultados se refletiram na previsão das taxas entre 

os anos de 2020 e 2024.  

A implantação da PNSB não foi capaz de impactar na diminuição das taxas de 

mortalidade por câncer de boca no Brasil e em qualquer das macroregiões, sugerindo 

possíveis problemas no acesso e qualidade das ações e serviços voltados à prevenção, 

diagnóstico e tratamento da doença. A PNSB precisa ser revisitada, considerando a 

necessidade de ampliação da cobertura das ações de saúde bucal no SUS e a implantação da 

Rede de Atenção à Saúde Bucal e de outras ações para o efetivo controle do câncer de boca. 

A adoção de políticas de transferência condicionada de renda, como a implantação 

do Programa Bolsa Família para indivíduos em situação de vulnerabilidade, está associada à 

dimuição das taxas de mortalidade por câncer de boca. Conlui-se que a adoção de políticas 

sociais e de saúde são importantes para a diminuição da morbimortalidade por câncer de boca, 

porém a efetivação de forma universal das mesmas ainda se apresenta como um grande 

desafio. 

Os resultados desta tese sugerem que a expansão de políticas de saúde, como a 

Política Nacional de Saúde Bucal, é indissociável do fortalecimento de políticas de equidade 

compensatórias. Recomendamos a expansão e efetivação das políticas sociais e de saúde com 

vistas à prevenção de óbitos evitáveis por câncer de boca no Brasil.  
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