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RESUMO

A quantidade de pessoas afetadas por doencas bucais no mundo é de cerca de 3,5 bilhGes.
Nesse cendrio, 0s gastos com assisténcia odontoldgica apresentam-se de forma desigual
entre os paises. Analises de gastos em saude tém sido realizadas visando compreender o
quadro global atual de financiamento em saude e auxiliar no planejamento em sadde. O
objetivo desta pesquisa foi descrever tendéncias de gastos com cuidados odontoldgicos,
por provedores e servigos de salde, e por quintis do indice Sociodemografico em 195
paises, entre 2000 e 2017. Foram extraidos dados de contas de satde de 195 paises e 0s
gastos categorizados de acordo com o Sistema de Contas em Saude. Dados ausentes ou
inexistentes foram estimados por meio de modelo multivariado Bayesiano para a
construcdo de séries temporais completas. As tendéncias de gastos foram medidas usando
regressdo linear generalizada e o método de Prais-Winsten. Os resultados mostraram que
0S gastos per capita e 0s gastos totais, em milhdes de dolares, com cuidados
odontoldgicos por provedores de servigos totais e ambulatoriais/clinicos revelaram um
gradiente claro, com valores aumentando quanto maior o desenvolvimento
socioeconémico. Em 2017, paises de quintil alto tiveram gastos per capita 278 e 93 vezes
maior do que paises de quintil baixo e médio-baixo, respectivamente. Os gastos
odontoldgicos representaram uma parcela pequena em relacdo aos gastos totais com
salde, independentemente do nivel de desenvolvimento dos paises (em 2017, quintil
baixo — 2,55% e alto — 4,66%). Na andlise de tendéncias, todos os quintis apresentaram
aumento de gastos per capita e gastos odontoldgicos totais, em relagdo aos provedores
odontoldgicos totais e aos de cuidados ambulatoriais/clinicos. Concluiu-se que houve
grandes desigualdades na distribuicdo por niveis de desenvolvimento econdmico no gasto
com salde bucal. Até o presente momento, este trabalho apresenta os resultados mais
abrangente de analise de tendéncias de gastos com cuidados odontolégicos. Os achados
deste estudo podem auxiliar gestores a identificarem a priorizacao que tem sido dada para
as politicas publicas de saude bucal, considerando ainda o contexto da Agenda da
Cobertura Universal de Saude, da Estratégia Global sobre Saude Bucal e das Metas

Globais para desenvolvimento sustentavel.

Palavras-chave: Economia da Salde; Cuidados Odontol6gicos; Séries Temporais;

Monitoramento da Desigualdade em Saude; Acesso Universal aos Servigos de Saude.



ABSTRACT

The number of people affected by oral diseases in the world is approximately 3.5 billion.
In this scenario, dental care spending is uneven across countries. Health expenditure
analyses have been conducted to understand the current global health financing situation
and to assist in health planning. The objective of this study is to describe trends in dental
care spending, by health providers and services, and by Socio-Demographic Index
quintiles in 195 countries, between 2000 and 2017. Health account data were extracted
from 195 countries and expenditures categorized according to the System of Health
Accounts. Missing or non-existent data were estimated using a Bayesian multivariate
model to construct complete time series. Spending trends were measured using
generalized linear regression and the Prais-Winsten method. The results showed that per
capita expenditure and total expenditure, in millions of dollars, on dental care by total and
outpatient/clinical service providers revealed a clear gradient, with values increasing with
greater socioeconomic development. In 2017, countries in high quintile had per capita
expenditure 278 and 93 times higher than countries in the low and lower-middle quintile,
respectively. Dental expenditure represented a small share in relation to total health
expenditure, regardless of the level of development of the countries (in 2017, low quintile
—2,55% and high — 4,66%). In the trend analysis, all quintiles showed an increase in per
capita expenditure and total dental expenditure, in relation to total dental providers and
outpatient/clinical care. It was concluded that there were large inequalities in the
distribution by levels of economic development in dental care spending. To date, this
work is the most comprehensive proposal for analyzing trends in dental care expenditure.
The findings of this study can help managers identify the prioritization that has been given
to public oral health policies, also considering the context of the Universal Health
Coverage Agenda, the Global Oral Health Strategy and the Sustainable Development
Goals.

Keywords: Health Economics; Dental Care; Time Factors; Health Inequality Monitoring;

Universal Access to Health Care Services.
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1 INTRODUCAO E FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 Saude como Direito Universal
Na Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 1946 e na
Constituicdo Federal Brasileira (CFB) de 1988, a saude é descrita como um direito de
todos. Ainda na CFB, é dever do Estado fazer com que 0 acesso universal aos servicos de
salde também seja igualitario (BRASIL, 1988; WHO, 2002; 2019).
Considerando o desafio de promover e fornecer saude respeitando universalidade
e igualdade, na 53% Assembleia Geral das Nac6es Unidas, foi aprovada a Agenda da
Cobertura Universal de Saude (Universal Health Coverage Agenda — Agenda UHC), que
traca objetivos de desenvolvimentos pds-2015. Muitos desses objetivos demonstram uma
forte relacdo salde-economia, destacando-se (UN, 2012; Vega, 2013):
¢ Incentivar os governos dos paises a realizarem transicéo de seus sistemas de salde
para sistemas de acesso universal,
e Apoiar a construcao de economias mais sustentaveis;
e Aumentar o investimento financeiro em saude;
e Incentivar os paises-membros a buscarem reduzir gastos por pagamentos diretos
em seus sistemas de salde;
e Estimular a criacdo de mecanismos para partilha de riscos, com objetivo de

diminuir despesas catastréficas em saude.

Com relacdo a satde bucal, na 1522 reunido da Assembleia Mundial de Saude, foi
aprovada a minuta do plano de acdo global sobre saude bucal, de 2023 a 2030. O objetivo
é que a saude bucal seja incluida, até 2030, nos sistemas de salde como um servico
essencial, de acesso universal e de qualidade, suprindo as necessidades das populacdes,
sem causar danos econémicos as pessoas e as suas familias. Os servicos odontologicos
devem incluir acGes de promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo (WHO, 2023).

As metas da 1522 Assembleia Mundial de Salde estabeleceram que, até 2030, 80%
da populacdo global possa usufruir gratuitamente de servigcos essenciais de salde,
incluindo a sadde bucal; que haja reducdo mundial relativa de 10% na prevaléncia de
doencgas/condigdes bucais combinadas; e que 80% dos paises tenham politica/estratégia
em vigor sobre satde bucal e tenham Ministério ou outra agéncia de saude do Governo

com setor dedicado as politicas de satde bucal (WHO, 2023).
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No Brasil, a Lei n° 14.572, de 8 de maio de 2023, reafirmou as diretrizes da
Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
A Lei objetiva orientar as acBes odontoldgicas em todos os niveis de atengdo a salude do
SUS. (BRASIL, 2023; MS, 2023).

1.2 Economia da Saude

Para que haja uma incluséo efetiva dos servicos de satde bucal nos sistemas de
salde universais, é importante que seja conhecido o atual quadro global de saide bucal
para que suas questdes especificas sejam administradas corretamente. Dados mostram
que as doencas e condi¢des bucais afetaram cerca de 3,5 bilhdes de pessoas no mundo em
2019 (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Nesse quadro global, os
gastos com salde bucal em paises de renda alta chegam a ser 500 vezes maiores que 0s
dos paises de renda baixa, demonstrando uma desigualdade na distribuicdo (WHO, 2022).
Uma outra agravante dessa situacdo é que as populaces mais vulneraveis sdo as que
possuem maiores cargas de doengas bucais, constituindo mais um aspecto das
desigualdades sociais (WHO, [s. d.]Ja; GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020).

Como uma forma de buscar compreender problematicas em salde como essa, a
area de Economia da Salde estuda e relaciona fatores socioeconémicos com a qualidade
de vida e indicadores de salde das populagBes, aplicando instrumentos analiticos
econdmicos a questdes de gestdo em salde, considerando a salde como item importante
no processo de desenvolvimento dos paises. Desse modo, a Economia da Saude auxilia
na investigacdo da influéncia da economia na utilizacédo de servi¢os de salde, assim como
as influéncias desses na economia. Esse tipo de estudo tornou-se mais evidente, pois
instrumentos estatisticos sozinhos ndo foram mais vistos como suficientes para
compreender o funcionamento e os problemas do setor de satde (Piola, Vianna, 2002;
Campos et al., 2012).

A Economia da Saude pode ajudar em estudos sobre: quantidade de investimento
em saude nacional (orcamentos governamentais); organizacdo do financiamento em
satde (governamental, privado, ampliacdo do alcance populacional dos servigos etc.);
andlise de efetividade, custos e beneficios de servigos em salde; indicadores de satde
correlacionados a indicadores econdémicos; e comportamento dos prestadores/empresas
de servigos em saude e populacdes (Piola, Vianna, 2002). Assim, destaca-se a relevancia
do estudo da Economia da Salde para planejamento e expansdo dos servicos

odontoldgicos de forma igualitaria e sustentavel (WHO, 2011, 2019).
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1.2.1 Financiamento em Saude: Conceitos e Modelos de Financiamento

Para entendimento de estudos na area de Economia da Salde, é importante que
sejam conhecidos alguns conceitos, como o financiamento, que é um dos seus tdpicos
fundamentais. O financiamento em salde é o mecanismo de destinacdo de recursos
financeiros para o setor de saude (BRASIL, 2022). O objetivo é que 0s servicos prestados
em saude sejam de qualidade e eficazes, estando disponiveis a todos, sem gastos elevados
para acesso por parte da populagédo (WHO, 2012).

Contudo, frente a gerenciamentos e controles ineficazes, os sistemas de saude
tornam-se incapacitados para fornecerem servigos dentro de padrdes de exceléncia e
universalidade. E, a medida que os gastos com saude crescem mundialmente, 0s recursos
financeiros disponiveis para investimento em salde sdo insuficientes (Global Burden of
Disease Health Financing Collaborator Network, 2019).

O monitoramento do financiamento em salde possibilita a avaliacdo desse mesmo
financiamento, do desempenho dos sistemas nacionais de salde e das politicas de satde
vigentes. Com base nessas informacdes, € possivel construir um panorama da situacao
atual de saude global e realizar projecdes de gastos futuros com salde e, com isso,
formular novas estratégias e politicas que visem compensar as lacunas identificadas.
(Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). O
acompanhamento longitudinal de dados de financiamento e de gastos com saude pode
auxiliar na construcdo de novos ciclos de politicas de saude. Portanto, a sistemética do
monitoramento em saude tem grande capacidade de auxiliar no trabalho de gestores de

salde e no planejamento de gastos em saude (Tanaka et al., 2017).

O financiamento em salde pode ter como fonte e gerenciamento de recursos a
participacdo publica (governamental) e/ou a atuacdo de setores privados. Desse modo,
pode ocorrer: a total conducdo governamental do sistema de saude; a acdo governamental
soberana sobre o sistema, com concessdes de servigos a setores privados; ou menor
participacdo governamental (havendo maior influéncia privada, com livre competicao
entre fornecedores de bens/servicos de saude) (Piola, Vianna, 2002). Essas diferentes
configuracdes ddo origem aos modelos de financiamento em saude.

Os estudos de Esping-Andersen sdo pioneiros na tematica de tipologias dos
Estados como agentes promotores de condi¢Ges para o bem-estar social, sendo esse
conceito denominado de Welfare State pelo autor. Nessa perspectiva de Estados de bem-

estar social estaria incluida a satde (Esping-Andersen, 1991; Bertin et al., 2021). Os
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trabalhos e classificagdes de sistemas de salde e modelos de financiamento de salde,
geralmente, possuem como fundamento os estudos de Esping-Andersen. No entanto,
ainda ndo héa consenso sobre essas classificacdes (Bertin et al., 2021). Na figura abaixo,

foram apresentados resumidamente os modelos de financiamento de salde existentes.

Figura 1. Modelos de financiamento de salde.

Definicoes na

Literatura
Modelos de

Financiamento

PIOLA, VIANNA,
2002

BRASIL, 2007

ANDRADE et al.,
2018

MODELO 1

Previdencialista: baixa renda
sem recursos definidos; média
financiada por contribuigdes
de seus salarios; alta por
pagamento direto.

Bismarckiano/seguridade
social/cotas: contribuigdes
compulsorias

(empregadores/empregados).

Seguro privado de saude:
populagdo e empresas pagam
por coberturas de satde.

MODELO 2

Assistencialista: baixa renda
financiada por fontes fiscais;
média e alta rendas por
pagamento direto.

Beveridgeano/anglo-saxao:
financiamento por impostos
gerais.

Seguro social de satde: uso de
contribuigdes financeiras
obrigatérias da populagao,
com participagdo de recursos
publicos e de empresas.

MODELO 3

Universalista diversificado: baixa
renda por fontes fiscais e
contribui¢des; média por

contribuicdes de seus salarios; alta

por pagamento direto e planos
privados

Americano/misto: recursos
federais, estaduais e de
beneficiarios.

Pagamento direto: populagao
paga diretamente a
provedores de satde
privados.

MODELO 4

Universalista unificado:
todos financiados por fontes
fiscais e contribui¢des
sociais.

Universal: apenas
financiamento estatal, sem
atuagdes privadas.

Servigo nacional de saude:
com uso de tributos gerais e
fornecendo servigos a todos.

Fonte: Autores, 2024.

Com relacdo aos modelos de financiamento, um dos tipos € o Universal, em que

0 Governo financia os servicos de salde para toda a populacdo, buscando equidade no
fornecimento dos servicos, e que necessita de contribuicdes compulsorias da populacao.
Desta forma, a universalizagdo no financiamento e no fornecimento de servigos de satde
pode gerar altos gastos com saude que sao dificeis de serem administrados apenas com

0S recursos or¢amentarios governamentais (Piola, Vianna, 2002).

Nos Estados Unidos, grande parte da populacdo possui cobertura de salde
proveniente de seguros privados, enquanto o Canada e o Reino Unido sdo paises que
fornecem seguro/servico nacional universal (sistema publico). O Brasil é o Unico pais da
America do Sul com sistema nacional de saude universal e publico. No entanto, também
h& permissdo de que provedores privados contratados fornecam servigos para o SUS,
sendo um sistema universalizado segmentado (caracterizando um subsistema privado
complementar ao SUS). Desse modo, no Brasil, existe: sistema nacional universal e

publico; sistema privado com ofertas de planos de saude, de pagamento direto; e
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subsistemas com coexisténcia dos sistemas privado e pablico. (BRASIL, 1988; Campos
etal., 2012; Andrade et al., 2018).

No contexto de financiamento em salde, na 76® Assembleia Mundial da Saude,
foi apresentada a proposta de programa orgamentario de 2024-2025 que traca metas para
alcance em salde mundial e destaca os principais desafios a serem enfrentados. O alvo
da proposta é que sejam alcangadas 3 bilhGes de pessoas com cobertura universal de
salde, em todo o mundo, até 2025 (WHO, 2023a). O financiamento das a¢Ges de salde
bucal também deve ser incluido na Agenda da Cobertura Universal, considerando a
proposta da ONU e da Federacdo Odontoldgica Mundial (World Dental Federation —
FDI) (Glick et al., 2021; WHO, 2021).

1.2.2 Tipos de Custos, Despesas e Provedores em Saude

Para o entendimento do financiamento em salde, é indispensavel o conhecimento
de conceitos basicos das ciéncias econémicas, como custo (direto e indireto), desembolso,
e gasto. Custo é o conjunto de todos os itens usados na oferta de um servigo, sendo,
portanto, associado ao fornecimento do servigo em saude. O custo pode ser direto quando
a associacdo ao servico é direta, como o custo de materiais cirargicos. Quando o custo é
indireto, ele é associado indiretamente ao servi¢o, sendo quantificado por meio de
estimativas ou rateio, como depreciacdo de equipamentos ou gastos com desinfec¢do
(Coura et al., 2009). O desembolso é a saida de recursos para aquisi¢cdo de um servico
(compra). O gasto transmite a ideia de “sacrificio financeiro” para obtengdo de
servicos/produtos, sendo por pagamentos a vista ou a prazo (BRASIL, 2013; Coura et al.,

2009), ndo sendo necessariamente associado a prestacdo do servico.

A mensuracao de custos em salde permite estimar os impactos socioeconémicos
de doencas nas populaces, viabilizando estudos de avaliacdo de desempenhos em salde
(Piola, Vianna, 2002; BRASIL, 2013). No tocante as despesas em salde, as
governamentais abrangem seguros sociais e programas publicos. Os seguros privados
podem ou néo ser considerados em despesas governamentais, dependendo do sistema de
salde adotado. As despesas diretas sdo 0s custos com a satde pagos do préprio bolso dos
pacientes (desembolso préprio), sem considerar os seguros privados pagos. Ja as
denominadas despesas indiretas sdo calculadas por perda de produtividade e/ou renda, em
consequéncia de doenca (Figura 2) (Righolt et al., 2018; Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network, 2019).
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Figura 2. Despesas em salde.

DESPESAS Seguros sociais, seguros
GOVERNAMENTAIS privados e programas publicos.

Desembolso proprio (pagas pelo

DESPESAS proprio usuario/comprador do
DIRETAS servigo/produto).

DESPESAS Nao relacionadas diretamente

INDIRETAS ao servigo/produto.

Fonte: Autores, 2024.

Os provedores em saude sdo os responsaveis pelo pagamento do servi¢o/produto
e ndo sdo necessariamente os mesmos fornecedores do servigo/produto; como quando o
governo (provedor em saude) contrata servicos privados (fornecedor de servigo em saude)
para atender a demanda da populacdo, o que contabilizard nas despesas do tipo
governamentais. Ou quando o paciente prové (paga/desembolso proprio) o servico
fornecido por planos de saude privados, contribuindo com as despesas do tipo diretas. Os
provedores podem ser: seguro privado (sustentados por investimentos e pré-pagamento
de servigos, como planos e seguros de salde); sistema/seguro publico de salde
(sustentados por impostos e contribui¢cdes sociais); ou desembolso proprio (paciente
compra servicos/produtos direto de provedores privados em saude) (Figura 3) (BRASIL,
2007; Andrade et al., 2018).

Figura 3. Provedores em saude.

SEGUROS Sustentados por investimentos e por pré-
pagamento de servigos, como planos e seguros de
PRIVADOS e
SISTEMA/
SEGURO Sustentados por impostos e contribuigdes sociais.
PUBLICO

DESEMBOLSO O paciente compra servigos/produtos, ou seja, ele
p paga diretamente pelos servicos de saude (despesa
PROPRIO

direta).

Fonte: Autores, 2024.
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Desse modo, para os cidaddos usuarios do sistema de saude no Brasil, as opgdes
sdo (BRASIL, 2007; Andrade et al., 2018):

e ser um provedor (desembolso préprio) e usar servigo privado por despesa
direta e demanda espontanea (sem deixar de pagar impostos publicos);

e usar servico privado por pré-pagamentos de planos/seguros de satde (sem
deixar de pagar impostos publicos);

e 0u ser um usuario do servico publico e contribuinte para o sustento desse

(pagando impostos e/ou por contribuigdes sociais).
1.2.3 Tipos de Servigos de Saude

Conforme descrito anteriormente, para que as populacdes desfrutem de assisténcia
a salde, incluindo saude bucal, é essencial que existam provedores (“patrocinadores”).
Esses irdo possibilitar a distribuicdo dos servicos de saude. Os servicos de salde sao de
diversos tipos, como os hospitalares (diferentes tipos, portes e niveis de complexidade),
os ambulatoriais, 0s especializados, o0s clinicos, os laboratoriais e o0s de

urgéncia/emergéncia (Travassos, Martins, 2004; Campos et al., 2012).

A nivel mundial, os gastos com salde cresceram significativamente nas ultimas
décadas, numa média de 4% ao ano, entre 1995 e 2016, (Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network, 2019). A desagregacao desses custos com saude por
tipos de servigos e de provedores revelou que a maior parte desses gastos foi composta
por procedimentos curativos em ambientes hospitalares. Ademais, foi demonstrado que
paises de baixa renda gastaram mais em servicos de prevencao, quando comparados com
todos os outros paises por grupos de renda (Schneider et al., 2021).

No Brasil, da populacdo que ndo usufrui de planos de salde, 75% dependem
exclusivamente do setor publico para uso dos servicos (Vieira et al., 2023). Ainda, 60%
da populacdo depende do setor pablico para ter assisténcia primaria em saide, enquanto
mais de 90% precisam para atendimentos em maior nivel de complexidade (Grupo Banco
Mundial, 2017). Para o ano de 2023, as despesas totais com saude por subareas, no Brasil,
atingiram mais de 49,7 bilhdes de reais para assisténcia hospitalar e ambulatorial; mais
de 26,2 bilhdes para atencdo primaria; e mais de 11,7 bilhdes para suporte profilatico e
terapéutico (Portal da Transparéncia, 2023).

Para os atendimentos ambulatoriais odontologicos no Brasil, foram divulgadas

porcentagens que mostram a distribuicdo dessas despesas no SUS, também de acordo
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com provedores e servi¢os. Dentro da atencdo ambulatorial odontoldgica, os seus maiores
gastos por provedores sdo para servicos de: atencdo primaria (com 78%), ambulatoério
especializado (19%), hospitalar (2%) e ambulatério de urgéncia e emergéncia (1%)
(BRASIL, 2022a). Em geral, servicos como 0s de atencdo especializada e consultas
odontoldgicas possuem maior procura em setores privados de salude, apontando para as
lacunas do setor publico na prestacdo desses tipos de servigos (Andrade et al., 2018).

Ainda analisando a prestacdo de servi¢os de saude, mas observando dados de
outro pais, nota-se que nos Estados Unidos, os servicos prestados para saude bucal
também sdo principalmente do tipo assisténcia clinica odontoldgica (88,5%). Outros
servicos prestados para salde bucal, como internacdo/hospitalar (1,6%), ambulatorial
(1,4%), urgéncia/emergéncia (1%) e assisténcia farmacéutica/prescricdo de farmacos
(0,7%) representam uma pequena proporcao do total (Dieleman et al., 2020).

Para o éxito de politicas publicas e de programas de saude na Odontologia, é
essencial que sejam conhecidos, por exemplo, os tratamentos mais onerosos de doencas
dentérias e os mais buscados pelas populagdes dos diferentes paises (Dieleman et al.,
2017). As maiores necessidades ndo tratadas podem apontar para as especialidades ou
servigcos odontoldgicos mais onerosos, aos quais a populacdo de menor renda nao tem
acesso facilmente (Wall, Guay, 2016). Os servicos mais procurados pelas populagdes
podem remeter a condigdes bucais recorrentes, considerando-se as diferentes faixas

etarias, que ainda podem necessitar de maiores acdes educativas-preventivas.
1.2.4 Cenério Global Atual para o Financiamento em Saude

Embora diversos paises invistam consideravelmente em atendimentos em saude,
parcelas significativas das populacdes permanecem sem acesso a cuidados basicos, ou
tém acesso a servigos ainda insatisfatorios (Righolt et al., 2020). Um acesso igualitario
aos servicos de saude necessita de um financiamento eficiente, com planejamento bem
elaborado e boa gestdo de recursos. Atualmente, existem fatores que dificultam a gestéo
e o financiamento em salde no cenario global, pois tendem a aumentar as demandas em
salde e podem requerer a criacdo de novas politicas, sendo associados ao aumento de

gastos em salde (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).

Alguns desses fatores, citados em consenso na literatura, séo: o envelhecimento
populacional (aumento da expectativa de vida e reducdo da taxa de natalidade); o uso de
novas tecnologias médicas (de custo imediato inicial e de manutencdo, que podem

encarecer os servicos e favorecer o aumento da inflagdo em saude); o aumento da
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prevaléncia/incidéncia de doencas crénicas e degenerativas; e as buscas por expanséo do
alcance dos servigos de saude (coberturas universais com inclusdo de novos servigos)
(Piola, Vianna, 2002; BRASIL, 2007, 2012, 2013; Vieira et al., 2019).

1.2.5 Quintis do SDI e Grupos de Renda

Os estudos de Economia da Saude também estdo fortemente relacionados com as
condicdes sociodemogréaficas em que as popula¢ées do mundo vivem, pois é fundamental
conhecer as populagdes usudrias dos sistemas de satde. Para melhor estudo das condicoes
de desenvolvimento socioecondmico dos paises foi criado o indice Sociodemografico
(Socio-Demographic Index — SDI) que classifica os paises por meio de valores calculados
entre 0 e 1. Esses calculos sdo uma média geométrica dos indices de taxa de fertilidade
total em mulheres menores de 25 anos, escolaridade média para individuos com 15 anos
ou mais, e desigualdade na distribuicdo de renda per capita (Global Burden of Disease
Collaborative Network, 2024).

No SDI, quanto mais proximo de 0 for o valor, menor é o desenvolvimento de um
pais e pior a condicdo de salde que esse apresenta. Quanto mais proximo de 1,
demonstram-se melhores condi¢fes de saude e desenvolvimento (Figura 4). No total, o
SDI classifica os paises em cinco quintis. I1sso pode auxiliar na observacao da distribuicédo
dos gastos globais com salde, ao comparar-se 0s gastos, considerando as diferencas e/ou
semelhancas entre os quintis. Os quintis do SDI sdo (em valores de referéncia de 2019)
(Global Burden of Disease Collaborative Network, 2024):

= Baixo (Low): 0 a 0,4658

» Meédio-baixo (Low-middle): 0,4658 a 0,6188
= Médio (Middle): 0,6188 a 0,7119

= Médio-alto (High-middle): 0,7119 a 0,8102
= Alto (High): 0,8102a1

Uma lista com a classificacdo dos paises por quintis do SDI 2019 esté disponivel

no Apéndice.
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Figura 4. Mapa do SDI no ano de 2019 realizado com dados do Global Burden of
Disease.

solindex 0 (NG 100

Fonte: Global Burden of Disease 2019 (2020).

Héa ainda a classificacdo do Banco Mundial por grupos de renda que também pode
auxiliar na categorizacdo de populagdes em estudos de Economia de Saude. O Banco
Mundial classifica as economias dos paises em quatro grupos de renda, sendo eles: Baixa,
Média-baixa, Média-alta e Alta (Figura 5).

Figura 5. Mapa mundial por renda, no ano de 2023, realizado pelo Banco Mundial.

' Baixa
. Média-baixa
0 Média-Alta

. Alta

Fonte: Adaptado de “The World by Income and Region” (World Bank, 2023).
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1.3 Gastos Globais com Saude Geral

O conjunto de todos os fatores e conceitos discutidos anteriormente auxiliam na
compreensdo do quadro de gastos com saude. Os gastos globais com salde geral
atingiram USD 8 trilhdes (em dolares americanos) em 2016, correspondendo a quase 9%
do PIB global. Os gastos governamentais com saude representaram 74% desse total,
enquanto 18,6% foram despesas diretas. Os gastos per capita foram, em média, USD
1.077 (Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2019).

O relatorio da Global Health Expenditure Database (GHED), que analisa dados
comparados sobre gastos mundiais com satde desde o ano 2000, mostrou que, em 2020
e em 2021, os gastos de governos com salde atingiram um recorde de USD 9 trilhGes,
correspondendo a aproximadamente 11% do PIB global. Todos os paises analisados
tiveram aumento nos gastos per capita e como propor¢do do PIB, porém houve
desigualdade nas despesas entre os diferentes grupos de renda, além disso, uma
porcentagem maior foi atribuida a paises mais desenvolvidos e com popula¢fes mais
envelhecidas (WHO, 2022a; WHO, 2023b).

Dados de estimativas indicam um crescimento do gasto com salde para um total
de 10,2% do PIB dos paises-membros da OCDE até 2030. J& os gastos per capita possuem
previsdo de aumento médio anual de 2,7%, igualmente, até 2030 (Lorenzoni et al., 2019).
Um estudo do Global Burden of Disease (GBD) possibilitou inferir que ha uma tendéncia
de que as nacbes gastem mais em salde per capita, e que uma parte consideravel dos
gastos em saude seja paga por assisténcias publicas e outra por despesas do préprio bolso
(Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2019).

Dados recentes mostram que 78% dos gastos com saude estdo concentrados em
paises de alta renda, sendo que estes correspondem a apenas 16% da populacdo mundial
(IHME, 2024). Um dos paises de alta renda, e que possui 0 maior gasto com saide no
mundo, sdo os Estados Unidos. Em 2015, quase 17,8% da economia desse pais foi
representada por gastos com assisténcia em saude (Dieleman et al., 2017). Em 2016, o
gasto com saude foi USD 3,1 trilhdes e o gasto per capita foi USD 10.271. Esses gastos
representaram 17% do PIB do pais naquele ano; desses 17% em relacéo ao PIB, 81,8%
foram gastos publicos e 11% foram custos diretos (Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network, 2019; Dieleman et al., 2020).
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1.3.1 Gastos com Saude Geral no Brasil

Considerando os gastos com saude no Brasil, apenas numericamente, sem discutir
0 seu complexo histérico de economia em saude (leis, definicdes/redefini¢des de gastos,
criagdes/alteracdes de programas, organizacdao do SUS etc.), em 2016, o total de gastos
com saude correspondeu a 8% do PIB desse pais. No mesmo ano, as despesas do Governo
corresponderam a 33,3% do total de gastos com salde no Brasil (Global Burden of
Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). No ano de 2019, as despesas
publicas chegaram a 44% do total gasto com salde. Esse gasto governamental com saude
correspondeu a 3,8% do PIB nacional (Vieira et al., 2023).

Em um periodo de nove anos, de 2010 a 2019, o gasto publico com saude cresceu
em 21% (os valores em bilhdes de reais foram corrigidos para precos de 2018 pelo indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA) (Vieira et al., 2023). Os gastos do
setor privado de saude atingiram 5,8% do PIB brasileiro em 2019. De 2010 a 2019, o
crescimento desses gastos privados foi de 51% (valores corrigidos para precos de 2018
pelo IPCA), representando mais do que o dobro dos gastos publicos no mesmo periodo
(Vieira et al., 2023).

Para o0 ano de 2022, o Projeto de Lei Orcamentaria Anual brasileiro apresentou
um total de R$ 127,9 bilhdes para o setor de saude, sendo R$ 25,4 bilhdes para atencdo
primaria. Para servicos hospitalares e ambulatoriais publicos, os recursos totais propostos
foram R$ 57,4 bilhdes. Também foram designados R$ 7,1 bilhdes para prevencdo e
tratamento da COVID-19 (BRASIL, 2021). Para 2023, as despesas previstas foram de R$
183,79 bilhdes (Portal da Transparéncia, 2023).

No ambito das despesas com salde, o fornecimento de medicamentos e 0
tratamento odontoldgico para a populagédo ainda podem ser pontos de vulnerabilidade do
SUS, tendo em vista as demandas populacionais e os alcances dos programas de saude
(BRASIL, 2007). Na América do Sul, o gasto publico brasileiro é até menor que o do
Chile e 0 da Col6bmbia, que ndo possuem sistemas nacionais de saude de carater universal
(Vieiraet al., 2019; 2023). Ainda, dentro do proprio territdrio brasileiro, ha desigualdade
e ineficiéncias de gestdo entre os municipios (Grupo Banco Mundial, 2017).

1.4 Gastos Globais com Doencas e Condig0es Bucais

Os gastos com doencas e condic¢des bucais sdo expressivos, qguando comparados

com os gastos da maioria das doengas, em todo o mundo. Em 2015, os custos diretos
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mundiais com saude bucal foram estimados em USD 356,80 bilhdes; desse valor, USD
131,20 bilhdes estavam concentrados na Ameérica do Norte, equivalendo a 37% daquele
total global (Righolt et al., 2018). Dados de 2019 mostram que 0s custos diretos com
cuidados odontoldgicos foram de mais de USD 387 bilhdes, com a maior parte dos gastos

também concentrada nas Américas (Jevdjevic, Listl, 2024).

Essas informacGes demonstram que os gastos com assisténcia odontoldgica séo
distribuidos desigualmente entre os paises. A exemplo disso, 0s gastos dos Estados
Unidos e da China correspondem, juntos, a cerca de 51% dos gastos diretos globais com
satde bucal (WHO, 2022a). Além disso, a Odontologia tornou-se um dos subsetores mais
onerosos do setor saude e tem sido historicamente incapaz de lidar com a carga mundial
das doencas bucais, de modo que as condic¢des bucais continuam sendo um desafio de
saude global negligenciado (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).
Estudos estimaram, em cenarios projetados, gastos odontolégicos de USD 434 e USD
594 bilhdes, para os anos de 2030 e 2040, respectivamente, para os paises da OCDE.
(Jevdjevic et al., 2021).

Por isso, tem sido argumentado que seria primordial uma renovagéo dos sistemas
de saide com a adocéo de intervencgdes equitativas e econdmicas para promover mudanca
nessa conjuntura (Watt et al, 2019). Alguns meios citados para isso na literatura seriam
realizacbes de pesquisas de gastos em contextos nacionais, monitoramento das
desigualdades, apoio a formulacdo de politicas publicas e avaliacdo de sistemas de
cuidados odontoldgicos (WHO, 2011; 2019; Righolt et al., 2018; Jevdjevic et al., 2021).

1.4.1 Gastos com Doencas e Condic¢des Bucais nos Estados Unidos

Os Estados Unidos também s&o o pais que mais gasta com cuidados odontoldgicos
no mundo. No ano de 2015, esses gastos corresponderam a USD 109,4 bilhGes. Para os
anos de 2030 e 2040, as estimativas de gastos, nesse pais, sdo de USD 198 e USD 272,8
bilhdes, respectivamente (Jevdjevic et al., 2021). Outro estudo (Dieleman et al, 2020)
realizado sobre gastos com saude nos Estados Unidos em 2016, desagregou as despesas

com desordens bucais das com cuidados odontoldgicos de bem-estar.

Os cuidados odontologicos para desordens bucais incluiram cirurgias bucais,
restauracOes dentarias, coroas dentarias, extracdes, proteses dentarias e tratamento de
periodontite. Os cuidados odontoldgicos de bem-estar incluiram visitas para prevengédo

de doencas bucais, remocdes de célculos dentarios, consultas de checkup odontoldgico e
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tratamentos ortodonticos. Os resultados mostraram que as despesas com desordens bucais
atingiram USD 76,4 bilhdes, sendo 15% por custeio publico, 45% por seguros privados e
40% por despesas diretas (desembolso préprio). Dentro do grupo de desordens bucais,

USD 1,4 bilhdo foi gasto com tratamentos para cancer bucal (Dieleman et al, 2020).

As despesas com cuidados odontoldgicos de bem-estar foram de 60,5 bilhdes,
sendo 10,7% por financiamento publico, 54,4% privado e 34,9% desembolso proprio. Na
categoria desembolso préprio, os gastos com cuidados dentarios foram maiores que 0s
gastos com diabetes. O total dos gastos com cuidados odontologicos (desordens bucais
mais bem-estar em saude bucal) foi USD 136,9 bilhGes, representando o maior grupo de
despesas em saude, ultrapassando o total de gastos com diabetes (USD 111,2 bilhdes) e
com doencgas cardiacas isquémicas (USD 89,3 bilhdes) naquele ano (Dieleman et al.,
2020).

Um estudo, nos Estados Unidos, demonstrou que pessoas (principalmente idosas)
com seguro privado tiveram altas despesas com saude bucal. Ademais, foi analisado que
0s gastos com seguro privado foram equivalentes as despesas do tipo desembolso proprio,
que também aumentaram substancialmente nos dltimos anos (Hung et al., 2020). Com
relacdo ao acesso a atendimentos odontologicos, no mesmo pais, foi estimado que mais
de 15% da populacdo ndo conseguiu atendimento, em média anual, entre 2013 e 2016,
devido a impossibilidade de pagamento por parte do paciente ou a falta de
cobertura/seguro (NHANES, 2016, 2017; Gupta, Vujicic, 2019).

Comparando-se 0s gastos per capita em um periodo de 20 anos (1996 a 2016),
nos Estados Unidos, houve um crescimento de 27% para atendimentos odontolégicos em
geral e 59% de atendimentos odontoldgicos para idosos, demonstrando também o impacto
econémico do envelhecimento populacional no uso de servi¢os odontolégicos (Hung et
al., 2020).

1.4.2 Gastos com Doencas e Condic¢des Bucais no Brasil

Com relagdo ao Brasil, uma anélise do gasto médio entre os anos de 2003 e 2013
(média de 10 anos) com acdes odontoldgicas ambulatoriais mostrou que o Governo
Federal gastou cerca de R$ 1,05 bilhdo, correspondendo a 1,49% da média de despesa
com saude geral desses anos (Cristo et al., 2020). Em 2017, os repasses federais para a

PNSB totalizaram quase R$ 1,06 bilhdo, proximo & média anterior relatada. Houve
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financiamentos de 21,6% para a Atencdo Especializada e 78,3% para a Atencdo Primaria
(Rossi et al., 2018).

O Ministério da Saude e o IPEA publicaram dados das Contas de Saude no Brasil
(2015-2019), onde a categoria “Atencdo ambulatorial saide bucal” apresentou uma
variacdo média anual de 6,9% (aumento de 2015-2019). Para as despesas no SUS, a
mesma categoria teve variacdo média anual de 3,9% (aumento de 2015-2019) (BRASIL,
2022a).

Em 2019, as Portarias N° 3.034 e N° 3.614 autorizaram, respectivamente, a
destinacdo de mais R$ 36,6 milhGes e pouco mais de R$ 6 milhdes para aquisicdes de
equipamentos odontoldgicos, sendo a soma desses repasses igual R$ 42,7 milhdes
(BRASIL, 2019, 2019a). No ano de 2023, foi expandido esse investimento publico,
devido a lei brasileira de satde bucal como direito social N°14.572 (BRASIL, 2023). A
quantia adicional ofertada para a ampliacdo de servicos em saude bucal (equipes,
unidades de atendimento, laboratérios) foi cerca de R$ 137 milhdes (MS, 2023).

Um estudo descreveu gastos médios anuais, per capita, de R$ 42,19 e R$ 10,27
com assisténcia odontoldgica e compra de itens de higiene bucal, respectivamente. Os
estados com menos gastos em assisténcia foram Amazonas e Maranh&o. A cidade de Séo
Luis foi, entre as capitais, a com menor gasto com itens de higiene bucal. O gasto per
capita com planos odontoldgicos totalizou R$ 4,07, com consultas odontoldgicas, R$

1,30, e com procedimentos basicos odontoldgicos, 0,72 centavos (Cascaes et al., 2017).

Outro estudo no Brasil, em 2016, relatou gasto per capita de R$ 5,10 com planos
odontolégicos, sendo encontradas as maiores taxas de cobertura dos planos no Distrito
Federal (31%). Os resultados da pesquisa concordaram com os dados do trabalho anterior
de 2017 ao demonstrarem que, no Maranhdo, menos de 0,1% dos gastos domiciliares

foram com cuidados odontol6gicos (Cascaes et al., 2018).

1.4.3 Gastos Globais com Doencas e Condic¢Ges Bucais: Influéncia da Alta Carga
Global de Doenca

Como jé citado anteriormente, existe uma alta carga de doencas bucais no mundo,
e tal carga esté distribuida de modo desigual. Em 2015, o nimero total de pessoas com
doencas bucais ndo tratadas atingiu 3,5 bilhdes (Righolt et al., 2018). Dados publicados
em 2022 relataram que mais da metade da populagcdo mundial sofria de doencas bucais.

Foi divulgado que cerca de 2,5 bilhGes de pessoas foram afetadas por carie ndo tratada,



30

350 milhdes por edentulismo, 1 bilhdo por periodontite severa e 380 mil por cancer bucal
(WHO, 2022).

No ano de 2015, a alta carga global de doencas bucais demandou um investimento
econdémico de USD 544,41 bilhdes, sendo, desse valor, USD 356,80 bilhdes com despesas
com tratamentos odontoldgicos de desordens bucais (4,6% dos gastos mundiais com
salde geral). Um total de USD 21,19 bilhdes foi atribuido a carie ndo tratada em denticéo
permanente e USD 0,90 bilhdo a carie em denti¢do decidua, ambos por custeio direto
(Righolt et al., 2018).

No Brasil, foram estimadas 13,5 milhdes de criangas com carie ndo tratada em
denticdo decidua e 52 milhGes de pessoas com cérie ndo tratada em denticdo permanente,
além de 29,5 milhdes de pessoas desdentadas e 22 milhdes de pessoas com periodontite
(Hugo et al., 2022).

1.4.4 Gastos Globais com Doencas e Condic6es Bucais: Influéncia das Desigualdades
Sociais

De acordo com a OMS, as doencas bucais atingem a populacdo mundial de
maneira desproporcional, afetando mais grupos populacionais vulneraveis e
desfavorecidos. A carga de doencas bucais € maior entre as populacdes de rendas baixa e
média-baixa, e esse indicador permanece desde a primeira infancia até a velhice
(Alzahrani et al., 2022; Saekel, 2024; WHO, [s. d.]a). Um estudo identificou importantes
desigualdades entre paises, com 82% dos gastos estimados concentrados em paises de
alta renda (Listl et al, 2015). Outros dados demonstraram que paises de renda alta-média
gastam (USD per capita), em média, 4,5 vezes mais que os de renda média-baixa.
(BRASIL, 2022a).

Uma pesquisa avaliou gastos catastroficos (igual ou maior que 40% dos gastos
totais domiciliares) com cuidados odontolégicos, e obteve resultado de 0,1% para paises
como Namibia e Laos, e 6,8% na Ucrania, demostrando as desigualdades entre paises nos
gastos com cuidados odontologicos (Masood et al., 2015). Numeros divulgados em 2022
estimaram que 3 de cada 4 pessoas acometidas de doencas bucais pertencem a paises de
baixa e média renda (WHO, 2022b).

Desse modo, observa-se que o cenario desigual da economia da satde global pode
ser agravado quando enfatizada a situacdo da saude bucal, pois programas, governos e

politicas de muitos paises ainda ndo conseguem oferecer a dedicacéo e/ou o investimento
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necessario a essa questdo, permanecendo como um desafio o acesso universal igualitario
a cuidados odontolégicos sem riscos de desequilibrio do sistema de financiamento em
salde (Benzian, Listl, 2021).

Assim, fomentar politicas para oferta e organizacdo de servicos de saude bucal,
incluindo estratégias de financiamento, pode contribuir para cobertura igualitaria de
salde bucal e para o desenvolvimento social de um pais. Para isso, é fundamental que
autoridades, representantes, 6rgaos e/ou instituicdes conhecam o perfil da populacdo em
questdo, almejando a reducdo das desigualdades globais (Global Burden of Disease
Health Financing Collaborator Network, 2019; GBD 2017 Oral Disorders
Collaborators, 2020).

O presente estudo tem a importancia de descrever as tendéncias dos gastos com
cuidados odontoldgicos globalmente. Por meio de estudos constantes sobre o tema, é
possivel que sejam comparados e monitorados dados de gastos com assisténcia
odontoldgica e detectadas mudancgas no uso dos servigos prestados. Em estudos como
este com analise de tendéncias é possivel o reconhecimento de padrfes nos gastos que,
quando aplicados a contextos sociopoliticos, podem detectar fatores responsaveis por
acréscimo ou decréscimo que podem ter contribuido para as porcentagens registradas em
cada periodo (Antunes, Cardoso, 2015). Isso pode auxiliar na formulacdo de politicas
publicas e no planejamento em salde bucal, além de apoiar a identificacdo de prioridades

de investimentos em cuidados odontol4gicos.

As analises mais amplas ja realizadas de impactos econémicos globais das
doencas bucais relataram estimativas de gastos para 2010 (Listl et al., 2015) e para 2015
(Righolt et al., 2018 — uma atualizacdo da publicacéo de Listl et al., 2015). Os custos
diretos relacionados as doencas bucais foram calculados com base em fontes de
informacdo que relataram gastos nacionais anuais gerais com atendimentos
odontoldgicos. Estimativas dessa natureza podem auxiliar paises a alcangarem as metas
de saude dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentidvel das Nagbes Unidas, com o

intuito de incorporar a saude bucal a Agenda de Cobertura Universal de Salde.

Esta pesquisa pertence ao dominio de Economia da Saude, mais especificamente
da Econometria aplicada a Odontologia, e descreve método padronizado para producgéo
de estimativas robustas de gastos, mesmo para paises com poucos dados primarios,

considerando ano, provedores e servi¢cos em saude bucal, e quintis de desenvolvimento
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do SDI. Além de realizar analise de tendéncias inédita para gastos odontologicos de 2000
a 2017; considerando gastos odontoldgicos: per capita, como porcentagem de salde
geral, e em somas totais de milhdes de dolares. Por isso, este estudo apresenta a proposta
mais abrangente, até entdo, para pesquisas em Economia da Salde na area da

Odontologia.

1.5 Metodologia do Estudo
1.5.1 Tipo de Estudo, Busca e Coleta de Dados

Este € um estudo de tendéncia temporal inédito para pesquisas de gastos com
salde bucal, de carater descritivo, e em que foram aplicados conceitos estatisticos
econémicos. O periodo de analise de 2000 a 2017 foi escolhido pela disponibilidade de
dados e pela abrangéncia que proporciona a analise, considerando também que inclui
dezessete pontos para analise de tendéncias na série temporal, o que favorece a obtencéo
de tendéncia significativa (Antunes, Cardoso, 2015).

Os dados de gastos com satde bucal foram obtidos por meio do Sistema de Contas
de Saude (System of Health Accounts — SHA), que é um sistema que fornece um quadro
com descrigdo das despesas financeiras com cuidados de saide. O SHA classifica as
despesas em saude em trés eixos: a) Servicos/bens; b) Provedores; e ¢) Financiamento. A
classificacdo € formada por categorias e subcategorias em saude (niveis hierarquicos).
Muitos paises disponibilizam relatérios anuais dos seus gastos com saude (Contas
Nacionais de Saude) para o SHA, permitindo que pesquisadores e gestores em saude
tenham acesso a gastos por pais e, também, a nivel global (OECD, 2017).

O SHA emitiu diretrizes para categorizar os gastos com salde em provedores e
servigos em 2000 (SHA 1.0) e 2011, havendo entre a publicacdo de uma diretriz e outra
algumas alteracbes. Como estratégia para garantir a consisténcia das despesas de
provedores e servicos, as estimativas coletadas para as diretrizes de 2000 foram
convertidas usando a estrutura do SHA de 2011 (ANEXO A).

Dados de gastos com salde foram, inicialmente, coletados por um estudo original
de Schneider et al. (2021), porém esse trabalho ndo reportou os dados com saude bucal
que também haviam sido coletados. Tais dados de saude bucal coletados foram obtidos
para esta pesquisa junto ao Instituto de Métricas e Avaliagdo de Saude (Institute for
Health Metrics and Evaluation - IHME). Além disso, os gastos foram estratificados de

acordo com os quintis do indice Sociodemografico de 2019 (Socio-Demographic Index —
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SDI) para identificacdo de desigualdades de acordo com o nivel de desenvolvimento dos
paises (APENDICE). Todos os valores obtidos foram convertidos para délares
americanos (USD) equivalentes ao ano de 2017.

A anélise desta pesquisa foi concentrada nos gastos odontoldgicos nas categorias
provedores e servicos, pois compreendé-los é essencial para os formuladores de politicas
de saude. Na classificacdo do SHA para saude bucal, os provedores abrangem o0s
governamentais, 0os seguros privados e o desembolso préprio, enquanto 0S Servigos
odontoldgicos incluem procedimentos ambulatoriais e clinicos. As categorias especificas
para provedores sdo HP.3.2 Dental practices ou HP. total. O codigo HP.3.2 refere-se
apenas aos cuidados odontoldgicos ambulatoriais e clinicos. J& HP. total é referente aos
gastos de provedores com servicos odontologicos totais. A categoria do SHA para
servigos odontologicos disponivel no SHA é HC.1.3.2 Curative Care - Outpatient- Dental
(OECD, 2017) (ANEXO A).

No SHA, é possivel que sejam registrados gastos de provedores odontologicos
junto com gastos de provedores em salde geral nos codigos HP.3.3 Other health care
practitioners (a depender do sistema odontoldgico do pais relator de gastos), HP.4.2
Medical and diagnostic laboratories (dependendo do sistema odontoldgico do pais) e
HP.5.2 Retail sellers and other suppliers of durable medical goods and medical
appliances (para fornecedores de produtos médicos/odontoldgicos). O sistema ndo
reserva um codigo especial para servi¢os odontolégicos como os hospitalares ou os de
prevencdo, sendo todos os demais gastos de provedores com servicos de saude bucal
concentrados na categoria HP. total. Neste trabalho foram considerados apenas HP.3.2
Dental practices e HP. total (OECD, 2017) (ANEXO A).

A categoria HC.1.3.2 Curative Care - Outpatient- Dental, especifica para servicos
odontoldgicos, caracteriza os servicos ambulatoriais/clinicos. E possivel que outros
servigos de cuidados com saude bucal sejam reportados usando outras categorias do SHA.
Gastos com Odontologia podem ser incluidos nos codigos HC.1.1.2 Specialised inpatient
curative care (como em cirurgias odontolégicas com internacdo hospitalar), HC.6.4
Healthy condition monitoring programmes (quando referentes a rastreamentos
odontoldgicos), HC.7.1 Governance and health system administration (gestdo em saude)
e HC.R1.3.2 School health services (prevencdo/promocdo de saude bucal — no SHA 1.0).

Contudo, o sistema ndo separa gastos de servigos odontoldgicos dos demais servigos de
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salde nestes codigos, ndo sendo possivel analisa-los nesta pesquisa (OECD, 2017)
(ANEXO A).

1.5.2 Extracéo de Dados

Os dados extraidos foram provenientes das estimativas desmembradas do estudo
de Schneider et al. (2021) sobre gastos com salde que ndo foram reportadas no estudo
original. As informacdes disponiveis no SHA foram revisadas quanto a disponibilidade
de dados sobre provedores e servicos. Foram identificados e extraidos dados de todos os

relatorios nacionais disponiveis, abrangendo provedores e servigos.

Foram utilizadas trés diferentes abordagens para extracdo: 1) download dos dados
no formato original; 2) conversdo automatica dos dados para documento do tipo Excel;
3) extracdo manual de dados. Quando havia um mesmo dado para um pais-ano encontrado
em fontes diferentes, foi considerado o mais recente, a menos que problemas relacionados

a completitude ou acuracia fossem identificados.

Caso algum dado ndo tenha correspondido a classificagdo do SHA, dois
pesquisadores o avaliaram de forma independente, e o categorizaram no SHA, de acordo
com as diretrizes fornecidas pelo sistema. Assim, buscou-se reduzir o risco de viés. Nos
casos em que nenhuma categoria do SHA foi selecionada como adequada, 0s gastos

equivalentes foram categorizados em “néo classificados em outra parte” (NCO).

Em caso de discordancias, um terceiro pesquisador atuou como arbitro e revisou
toda a categorizacgéo feita pelos dois pesquisadores anteriores, decidindo qual categoria
era a mais apropriada. Quando houve dado ndo reportado por algum pais, esse foi
considerado como dado faltoso e nédo foi contabilizado com o nimero 0 (zero). Ademais,
dados ja relatados como 0 (zero) foram removidos. Desse modo, buscou-se evitar
interferéncias nas estimativas, como subestimacdes. Informacdes mais especificas sobre

esta etapa podem ser encontradas nas descrigdes do trabalho de Schneider et al. (2021).
1.5.3 Estimativas para Série Temporal Completa

Caso algum pais possuisse gastos ausentes ou inexistentes, foram utilizados
Modelo Multivariado Bayesiano (Regressédo Bayesiana) para realizacdo de estimativas
dos dados faltantes. As estimativas foram feitas baseadas nos nimeros disponiveis de

outros anos do pais em questdo, ou ainda baseado em nimeros de outros paises do entorno
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e com caracteristicas semelhantes, também considerando variaveis descritas no item 1.5.4
deste trabalho (Burkner, 2017; Schneider et al., 2021).

O Modelo Multivariado Bayesiano foi realizado usando a plataforma Stan, que
ajuda em modelagem e computacéo estatistica de alto desempenho, sendo comum o seu
uso para analise de dados em estudos de ciéncias exatas e biologicas. A plataforma
permite que sejam estudados modelos de regressdo hierdrquica e que sejam feitas

inferéncias estatisticas Bayesianas (Stan, [s. d.]).

No modelo multivariado deste presente estudo, as varidveis dependentes foram os
gastos com saude para cada classificacdo cruzada dos dados de provedores e de servicos

que foram obtidos (Schneider et al., 2021), considerando:

= Esses gastos como uma parcela do gasto total de satde para cada pais-ano;
= As variaveis dependentes transformadas em logit para permanecerem limitadas

entre os valoresde Qe 1;

= Que provedores abrangem o Governo, o setor privado e o desembolso préprio,
considerando as duas categorias do SHA: “HP. Total” ¢ “HP.3.2 Dental

practices”;

= Que servigos incluem os ambulatoriais e clinicos odontoldgicos reunidos em uma

s0 varidvel servicos, considerando os niveis hierarquicos SHA.

Nesta pesquisa, 0os provedores e 0s servi¢os de cuidados odontolégicos foram
contados juntos, e ndo dissociados, sendo entdo considerados “provedores dos servigos
odontoldgicos” neste estudo. A classificacdo cruzada é o cruzamento dos dados obtidos,
demonstrando a relacdo entre duas variaveis: provedores e servicos. (Schneider et al.,
2021).

A selecdo das variaveis independentes foi baseada na disponibilidade de dados,
na literatura cientifica e na significancia estatistica encontrada por meio da analise
Stepwise (Regressdo Multipla Stepwise) (Safken et al, 2021). Nesse tipo de analise, a
inclusdo ou exclusdo das variaveis pode ser alterada a cada etapa, produzindo as
significancias estatisticas (Abbad, Torres, 2022). As etapas seguiram a classificacdo dos
niveis hierarquicos da classificagdo do SHA (ANEXO A). Uma descricdo detalhada das
categorias de provedores e servicos foi fornecida no estudo original de Schneider et al.
(2021).
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Esse processo foi seguido até os niveis mais baixos da classificacdo cruzada das
categorias provedores e servicos, e usou-se um método iterativo de ajuste proporcional
para manter as proporgOes originais dos modelos, enquanto os totais somaram
corretamente em espaco multidimensional (Barthélemy, Suesse, 2018). Os intervalos de
incerteza para as estimativas obtidas foram calculados usando os percentis 2,5 e 97,5 de
1.000 estimativas para cada pais-ano dos dados. As estimativas estatisticas foram
realizadas com o software R 4.4.1.

1.5.4 Gasto Total em Satde e Covariaveis

Dentre as varidveis independentes utilizadas foram consideradas variaveis
provenientes de trabalho anual publicado pela Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network (2019). Os gastos em satde bucal foram modelados
como uma parcela do gasto total em saude, e foi excluida a formagéo de capital bruto,
como uma metodologia do GBD. Essa fonte também é usada para estimativas de PIB e

da participacdo dos gastos totais em saude de fontes governamentais.

As seguintes covaridveis (varidveis de ajustes) foram utilizadas no processo de
estimativa do GBD: o Indice de Acesso e Qualidade aos/dos Cuidados de Saude
(Healthcare Access and Quality — HAQ Index), o numero médio de anos de educacdo
materna, a taxa de fecundidade total, a prevaléncia de HIV feminino padronizada por
idade e a proporcdo da populacdo que vive em areas urbanas (GBD 2016 Healthcare
Access and Quality Collaborators, 2018; GBD 2019 Diseases and Injuries
Collaborators, 2020). Essas covariaveis podem ter seus valores alterados em cada pais e

em cada ano (Schneider et al., 2021).

1.5.5 Mensuracéo das Tendéncias dos Gastos Odontoldgicos

Esta etapa foi feita por meio de um modelo de regressdo linear generalizada com
0 método de Prais-Winsten. Esse é um modelo que possibilita estimativa de tendéncias e
correlagbes gerais seriais mais robustas. Tal método pode facilitar a deteccdo de

mudancas anuais nos gastos odontologicos estudados (variagdo) (Lima et al., 2015).

As varidveis dependentes foram as medidas dos gastos com cuidados
odontoldgicos ambulatoriais e clinicos que foram transformadas em logaritmos. A
variavel independente foi 0 ano. A estimativa da varia¢do percentual anual (VPA) — com
seu intervalo de confianca de 95% (IC 95%) — pdde ser obtida pelos seguintes calculos
(Antunes, Waldman, 2022):
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VPA =-1+10b1* 100 %
IC 95 % inferior = - 1 + 10 blinferior * 100 %
IC 95 % superior = - 1 + 10 blsuperior * 100 %
Onde b1l é o coeficiente de regressédo, e blinferior e blsuperior séo os limites de seu
IC 95%.
A analise de tendéncia foi realizada no programa Stata 16. A tendéncia foi:
a) Ascendente, se a VPA e 0 IC 95% fossem positivos;
b) Decrescente, se a VPA e 0 IC 95% fossem negativos;
c) Estavel, se 0 IC 95% incluisse zero.

Em séries temporais ndo € possivel analisar detalhadamente mudancas nas
tendéncias devido a oscilagcdes econdmicas, impactos de reformas politicas e alteracdes
no setor de salde, pois as séries, geralmente, sdo lineares continuas e nao-fragmentadas
(Jevdjevic et al., 2021). No presente trabalho, o enfoque de andlise ndo incluiu analisar
os determinantes das mudancas que foram detectadas nas tendéncias temporais dos gastos
dos paises, mas apenas identifica-las e descrevé-las. Este trabalho seguiu as diretrizes do
CHEERS 2022 Checklist (Consolidated Health Economic Evaluation Reporting
Standards) (Husereau et al., 2022) (ANEXO B).
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Resumo

Considerando o contexto atual de busca por inclusdo dos servigcos de satde bucal nos
sistemas de salde universais, recomendada pela Organizacdo Mundial da Salde, e a
existéncia de poucos estudos robustos de andlises de tendéncias de gastos para a
Odontologia, este trabalho apresentou resultados inéditos para a discussdao do
financiamento de salde bucal. Este estudo tem como objetivo descrever tendéncias de
gastos com cuidados odontoldgicos entre 2000 e 2017, em 195 paises. Foram reportados
gastos per capita, gastos como proporcao dos gastos em salde e gastos totais em milhdes
de ddlares. Os dados foram caracterizados por provedores e servicos de salde e agrupados
pelo Socio-Demographic Index (SDI). Os gastos com cuidados odontoldgicos foram
extraidos do System of Health Accounts, e categorizados de acordo com sua metodologia.
Dados ausentes/inexistentes foram estimados por modelo multivariado Bayesiano.
Tendéncias foram medidas usando regressdo linear e método Prais-Winsten. Foram
utilizadas covariaveis provenientes do Global Health Disease. Nos resultados, todos os
quintis apresentaram tendéncia de aumento de gastos odontoldgicos per capita e totais.
Em geral, os maiores gastos, durante os anos, foram para os quintis intermediarios e alto.
Foi revelado um importante gradiente nos gastos per capita com cuidados odontologicos,
com paises de SDI alto alcancando valores 278 e 93 vezes maiores do que os de paises de
SDI baixo e médio-baixo, respectivamente. Gastos odontoldgicos representaram pequena
parcela em relacdo aos gastos totais com salde, independentemente do nivel de
desenvolvimento dos paises. Concluiu-se que houve grandes desigualdades na
distribuicdo dos gastos com saude bucal por niveis de desenvolvimento econdémico, e que
essas diferencas permaneceram em todo o periodo estudado. Os achados podem auxiliar
gestores a identificarem a priorizagdo que tem sido dada para as politicas publicas de
salde bucal, considerando o contexto da Agenda da Cobertura Universal de Saude e da
Estratégia Global sobre Saude Bucal.

Palavras-chave: Economia da Saude; Cuidados Odontologicos; Séries Temporais;
Monitoramento da Desigualdade em Salde; Acesso Universal aos Servigos de Saude;

Saude Bucal.
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Introducéo

As doencas e condigdes bucais constituem um problema de satde publica para a
maioria dos paises, com cerca de 3,5 bilhdes de pessoas afetadas, globalmente, em 2019
(GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). A despesa média com saude
bucal em paises de baixa renda chega a ser 500 vezes menor que a dos paises de alta renda
(WHO, 2022).

Essas desigualdades também podem ser percebidas em estudos globais de doencas
bucais, visto que em populaces menos vulneraveis economicamente, hd menores cargas
de carie ndo tratada e periodontite, se comparadas a popula¢fes mais vulneraveis, que,
por sua vez, ttm mostrado crescimento na carga de doengas bucais (WHO, [s. d.]a; GBD
2017 Oral Disorders Collaborators, 2020).

Diante da necessidade de reducao da carga de doencas bucais em muitos paises, a
742 sessdo da Assembleia Mundial da Saude aprovou uma resolucao que recomendou a
inclusdo dos cuidados em satde bucal na Agenda pela Cobertura Universal de Saude
(WHO, 2021). A Federacdo Odontoldgica Mundial (World Dental Federation — FDI)
publicou uma resolucdo na qual também recomenda a inclusdo da saide bucal nos
sistemas de cuidados universais (Glick et al., 2021).

E perceptivel que, atualmente, h4& maior reconhecimento da necessidade de
investimentos em cuidados de saude bucal, podendo requerer altas despesas a nivel
global, e provocando impactos econémicos importantes. Assim, observa-se a importancia
de publicacbes atualizadas sobre o assunto, visto que favorecem andlises do acesso a
servicos de satde bucal no mundo e dos gastos globais com cuidados odontolégicos (GBD
2017 Oral Disorders Collaborators, 2020), levando em consideracdo o panorama atual
de alta carga de doencas bucais e de distribuicdo desigual de gastos odontoldgicos no

mundo.

Metodologia
Tipo de Estudo, Busca e Coleta de Dados

A presente pesquisa utilizou conceitos de Econometria aplicados a Odontologia,
e trata-se de um estudo descritivo de tendéncias de gastos com cuidados odontoldgicos
per capita, como propor¢do de gastos com saude e totais em milhGes. Os dados de 195
paises foram obtidos junto ao Instituto de Métricas e Avaliacdo de Saude (Institute for

Health Metrics and Evaluation - IHME). Além disso, os gastos foram estratificados de
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acordo com os quintis do Indice Sociodemografico (Socio-Demographic Index — SDI)

para identificacdo de desigualdades de acordo com o nivel de desenvolvimento dos paises.

As andlises mais amplas ja realizadas de impactos econdmicos globais das
doencas bucais relataram estimativas de gastos para 2010 (Listl et al., 2015) e para 2015
(Righolt et al., 2018 — uma atualizacdo da publicacdo de Listl et al., 2015). Na presente
pesquisa, o periodo de analise de 2000 a 2017 foi escolhido pela disponibilidade de dados
e pela abrangéncia que proporciona, considerando também que inclui dezessete pontos
para analise de tendéncias nas séries temporais, 0 que favorece obtencdo de tendéncia
significativa (Antunes, Cardoso, 2015).

Muitos paises que reportam despesas de salde utilizam o Sistema de Contas de
Saude (System of Health Accounts — SHA) que desagrega as despesas de saude nos
seguintes eixos: a) Servicos; b) Provedores; ¢) Financiamento. O SHA é um sistema que
fornece um quadro com descricdo das despesas financeiras com cuidados de saide. Nesse
sistema, é possivel encontrar Contas Nacionais de Satde que foram reportadas por paises.

Isso permite acesso a gastos por pais e, também, a nivel global (OECD, 2017).

A andlise desta pesquisa foi concentrada nos gastos odontoldgicos nas categorias
provedores e servigos, pois compreendé-los é essencial para os formuladores de politicas
de saude. Os provedores abrangem governamentais, seguros privados e desembolso
préprio, enquanto os servicos odontoldgicos incluem procedimentos ambulatoriais e

clinicos.

Extracdo de Dados

Esta etapa foi realizada utilizando estimativas desmembradas do estudo de
Schneider et al. (2021) sobre gastos com saude que nao foram reportadas no estudo
original. As informacdes disponiveis no SHA foram revisadas quanto a disponibilidade
de dados sobre provedores e servicos. Foram identificados e extraidos dados de todos os

relatorios nacionais disponiveis, abrangendo provedores e servigos.

Para a etapa de extragdo de dados, foram utilizadas trés diferentes abordagens: 1)
download dos dados no formato original; 2) conversdo automatica dos dados para planilha
Excel; 3) extragdo manual de dados. Quando houve um mesmo dado para um pais-ano
encontrado em fontes diferentes, foi considerado o mais recente, a menos que problemas

relacionados a completitude ou acuracia fossem identificados.
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Quando algum dado néo correspondeu a classificacdo do SHA, dois pesquisadores
o avaliaram, de forma independente, e o categorizaram no SHA, de acordo com as
diretrizes fornecidas por este. Assim, buscou-se reduzir o risco de viés. Nos casos em que
nenhuma categoria do SHA foi selecionada como adequada, 0s gastos equivalentes foram

categorizados em “ndo classificados em outra parte” (NCO).

Em caso de discordancias, um terceiro pesquisador atuou como arbitro e revisou
a categorizacdo feita pelos dois pesquisadores anteriores, decidindo qual categoria era
mais apropriada. Quando houve dado nédo reportado por algum pais, esse foi considerado
como dado faltoso e ndo foi contabilizado com o namero 0 (zero). Desse modo, buscou-

se evitar interferéncias nas estimativas, como subestimagdes.

O SHA emitiu diretrizes para categorizar os gastos com saide em provedores e
servicos em 2000 e 2011, havendo nesta ultima algumas alteracdes. Como estratégia para
garantir a consisténcia das despesas de provedores e servigos, as estimativas coletadas
para as diretrizes de 2000 foram convertidas usando a estrutura do SHA de 2011. Todos
os valores obtidos nas etapas anteriores, foram convertidos para délares americanos

(USD) equivalentes ao ano de 2017.
Estimativas para Série Temporal Completa

Caso algum pais possuisse gastos ausentes ou inexistentes, foram utilizados
Modelo Multivariado Bayesiano (Regressdo Bayesiana) para realizacdo de estimativas
dos dados faltantes como auxilio da plataforma Stan (Stan, [s. d.]). As estimativas foram
feitas baseadas nos numeros disponiveis de outros anos do pais em questdo, ou ainda
baseado em numeros de outros paises com caracteristicas semelhantes (Burkner, 2017;

Schneider et al., 2021), além do uso das covariaveis descritas nos Apéndices.

No modelo, as variaveis dependentes foram 0s gastos com salde para cada
classificacdo cruzada dos dados de provedores e servi¢os que foram obtidos (Schneider

etal., 2021). As estimativas estatisticas foram realizadas como R 4.4.1.

Mensuracgdo das Tendéncias dos Gastos Odontoldgicos

Esta etapa foi inédita para estudos de gastos odontoldgicos, pois incorporou dados
de quase vinte anos e estimativa de dados ausentes. A mensuracao foi feita por meio de
um modelo de regressao linear generalizada com o Método de Prais-Winsten. Esse é um

modelo que possibilita estimativa de tendéncias e correlagdes gerais seriais mais robustas.
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Tal método pode facilitar a deteccdo de variagcdes anuais nos gastos odontologicos
estudados (Lima et al., 2015).

As variaveis dependentes foram as medidas dos gastos com cuidados
odontolégicos ambulatoriais e clinicos que foram transformadas em logaritmos. A
variavel independente foi 0 ano. A estimativa da variacdo percentual anual (VPA) — e seu
intervalo de confianca de 95% (IC 95%) — pbde ser obtida pelos seguintes calculos
(Antunes, Waldman, 2022):

VPA =-1+10b1* 100 %
IC 95 % inferior = - 1 + 10 blinferior * 100 %
IC 95 % superior = - 1 + 10 b1superior * 100 %

Onde b1l é o coeficiente de regresséo, e blinferior e blsuperior sdo os limites de seu
IC 95%.

A andlise de tendéncia foi realizada no programa Stata 16. A tendéncia foi:
a) Ascendente se a VPA e 0 IC 95% fossem positivos;
b) Decrescente se a VPA e o IC 95% fossem negativos;

c) Estavel se o IC 95% incluisse zero.

Um quadro com informac0es extras detalhadas sobre métodos utilizados esta

disponivel na secdo de Apéndices.

Resultados
Gastos Odontologicos Estimados, por Anos e por Quintis do SDI

Os valores referentes aos provedores foram descritos, nesta pesquisa, como o total
dos gastos com todos os provedores reunidos. Os gastos dos paises ainda foram separados
por quintis do Indice Sociodemografico (Socio-Demographic Index - SDI) de 2019. Na
tabela 1, foram demonstrados os gastos totais por provedores de todos o0s tipos de servigos
odontoldgicos (PS total — “HP. total” no SHA) e os gastos por provedores de cuidados
odontolégicos ambulatoriais/clinicos (descritos no SHA como “HP.3.2 Dental

practices”), distribuidos entre os anos 2000, 2010 e 2017.
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Tabela 1. Estimativa global de gastos per capita com cuidados odontolégicos (em USD
2017), por provedores de servi¢os odontoldgicos totais e ambulatoriais/clinicos, anos e
quintis do Indice Sociodemografico (SDI — 2019).

PS total
SDI Gastos em 2000*  Gastos em 2010°  Gastos em 20172
Baixo 0,77 0,87 1,05
Médio-baixo 2,18 2,56 3,12
Médio 7,28 11,14 15,70
Medio-alto 32,52 45,64 48,58
Alto 182,30 252,92 292,54

Cuidados odontoldgicos ambulatoriais e clinicos

SDI Gastos em 2000  Gastos em 2010®  Gastos em 20172
Baixo 0,31 0,40 0,39
Médio-baixo 0,93 1,17 1,75
Médio 2,61 4,67 6,74
Medio-alto 16,23 23,10 24,52
Alto 74,71 104,36 122,35

Valores ponderados pelo tamanho da populagdo/ano; a=despesas de salide em USD 2017 per capita; SDI=
indice sociodemografico 2019; PS total = provedores de servi¢os odontoldgicos totais. No SDI, os paises
sdo categorizados de acordo com os quintis da distribuicdo do escore em: baixo, médio-baixo, médio,
médio-alto e alto. Quanto mais alto o escore SDI, que varia entre 0 e 1, mais desenvolvido o pais é (Global
Health Data Exchange, 2018). Fonte: Autores, 2024.

Nos resultados, para gastos per capita, o quintil do SDI baixo registrou 0s menores
gastos, enquanto o médio-alto e o alto registraram 0s maiores, sendo este Ultimo o
responsavel pelos gastos mais expressivos, considerando todos os anos (2000-2017) e
provedores. Observou-se que as diferencas entre os quintis foram mantidas durante todo
o0 periodo estudado. (Tabela 1). Na tabela 2, foram registrados os gastos de provedores de
servigos odontoldgicos totais e ambulatoriais/clinicos como propor¢do dos gastos em
salde (geral). Os gastos considerados para os calculos foram per capita, em USD de 2017.
A tabela também foi dividida entre os anos 2000, 2010 e 2017, por quintis do SDI.
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Tabela 2. Estimativa global de gastos com cuidados odontoldgicos (em USD 2017), por
provedores de servicos odontologicos totais e ambulatoriais/clinicos, anos e quintis do
indice Sociodemografico (SDI — 2019), como porcentagem dos gastos totais com sadde.

PS total (como porcentagem de saude geral)

SDI Gastos em 2000? Gastos em 2010*  Gastos em 20172
Baixo 2,51 2,55 2,55
Médio-baixo 4,52 4,49 4,49
Médio 2,78 3,02 3,14
Médio-alto 4,55 4,50 4,43
Alto 4,72 4,68 4,66
Cuidados odontoldgicos ambulatoriais e clinicos (como porcentagem de saude geral)

SDI Gastos em 2000? Gastos em 2010*  Gastos em 20172
Baixo 1,07 1,06 1,06
Médio-baixo 1,98 1,97 1,95
Médio 1,10 1,27 1,32
Médio-alto 2,04 2,06 2,02
Alto 2,10 2,09 2,09

Valores ponderados pelo tamanho da populagdo/ano; a = despesas de salude em USD 2017; SDI= indice
sociodemogréafico 2019; PS total = provedores de servi¢os odontolégicos totais, como porcentagem dos
provedores em satde geral. No SDI, os paises sdo categorizados de acordo com os quintis da distribuigdo
do escore em: baixo, médio-baixo, médio, médio-alto e alto. Quanto mais alto o escore SDI, que varia entre
0 e 1, mais desenvolvido o pais é (Global Health Data Exchange, 2018). Fonte: Autores, 2024.

Para os gastos odontologicos como proporc¢édo dos gastos com salde, observou-se
que os quintis baixo e médio apresentaram os menores valores nas duas categorias de
provedores de servigos odontoldgicos analisadas. Os maiores gastos como porcentagem
da saude geral foram para os quintis médio-baixo, médio-alto e alto. O quintil alto teve
0s maiores valores, enquanto os quintis médio-baixo e médio-alto demonstraram valores
proximos em 2010 e 2017 para PS total (Tabela 2). Na tabela 3, foram observadas as
somas de todos o0s gastos com provedores odontologicos totais e ambulatoriais/clinicos,
por quintis do SDI. Os resultados foram expressos em milhdes de USD de 2017, para 0s
anos de 2000, 2010 e 2017.
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Tabela 3. Estimativa global de gastos com cuidados odontologicos em milhdes (USD
2017), por provedores de servi¢os odontoldgicos totais e ambulatoriais/clinicos, anos e
quintis do Indice Sociodemografico (SDI — 2019).

PS total, em milhdes

SDI Gastos em 2000* Gastos em 2010* Gastos em 2017¢
Baixo 552,54 961,14 1.260,53
Médio-baixo 3.124.,64 5.479,46 7.753,07
Meédio 16.493,7 28.838,18 42.394,05
Meédio-alto 19.335,36 28.194,92 31.009,24
Alto 154.613,4 229.190,8 275.925,2

Cuidados odontologicos ambulatoriais e clinicos, em milhdes

SDI Gastos em 20007 Gastos em 20107 Gastos em 2017%
Baixo 239,68 417,22 543,92
Médio-baixo 1.411,19 2.410,39 3.348,03
Médio 5.965,19 11.141,99 17.251,2
Medio-alto 9.577,88 14.273,28 15.665,61
Alto 63.264,87 94.574,7 115.543,9

a=despesas de salde em milhdes USD 2017; SDI= indice sociodemogréafico 2019; PS total=provedores de
servicos  odontoldgicos  totais.  Visualizagho de  gréfico  interativo  disponivel em
https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/, e mapa interativo  disponivel em
https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/. Fonte: Autores, 2024.

Todos os quintis do SDI apresentaram aumento de gastos durante o periodo. O
quintil baixo do SDI apresentou 0s menores valores, seguido pelo quintil médio-baixo.
Os quintis médio e médio-alto apresentaram valores intermediarios, enquanto o alto
apresentou 0s nimeros mais altos, considerando todos os anos. Observou-se que as
diferencas entre os quintis também se mantiveram de forma expressiva, para todas as

categorias, durante o periodo (Tabela 3).
Tendéncias dos Gastos Odontoldgicos

Foram calculadas, por meio das séries temporais, as tendéncias de gastos por
quintis do SDI, de provedores com servi¢os odontoldgicos, entre 2000 e 2017. Na tabela
4, sdo apresentadas as variagdes anuais médias dos “gastos odontoldgicos per capita”,
“gastos odontoldgicos como porcentagem dos gastos totais com saide” e “gastos

odontologicos totais”, seguidos de seus intervalos de confianga de 95%.


https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/
https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/
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Tabela 4. Tendéncias dos gastos odontoldgicos, por provedores de servicos, quintis do
SDI e variagao percentual anual (VPA), 2000-2017.

p SDI Gastos Odontoldgicos Gastos Odontoldgicos como If’orcentagem Gastos Odontol6gicos em Milhdes
Per Capita (USD 2017) dos Gastos com Saude (USD 2017)
O inferer superor TEND G0 inerer  superor TEN® (%) inforir  superior  TEND

TZtSaI L35 230 420 1 010 005 015 1 502 419 5.85 1
Tzfal 2 256 178 3.33 t 003  -0.04 -0.02 ! 555 519 5.92 1
Tf,f’au 3 488 a7 5.50 1 073 067 0.79 1 580 532 6.28 1
thsal 4 o3 1m 3.26 t 014 017 -0.11 ! 281 1.99 3.64 1
Tzfal 5 278 234 3.23 t 008  -0.09 -0.07 ! 343 298 3.89 1
CAC 1 44 o061 2.65 t 006 -0l -0.01 ! 497 414 5.81 1
CAC 2 3 168 434 1 010 -0.11 -0.08 ! 527 488 5.67 1
CAC 3 g9 5.50 6.92 1 0.92 0.77 1.07 1 653 595 712 1
CAC 4 45 156 3.35 1 008  -0.18 0.02 — 203 204 3.82 1
CAC 5 290 252 3.29 1 005  -0.08 -0.02 ! 357 317 3.96 1

P = Provedores odontolégicos. PS total = provedores odontoldgicos totais. CAC = Provedores de cuidados
odontolégicos ambulatoriais/clinicos (HP.3.2 Dental practices). SDI = quintis (1 — Baixo, 2 — Médio-baixo,
3 —Médio, 4 — Médio-alto, 5 — Alto). VPA = Variagao percentual anual (%). ICese = Intervalo de confianca
(95%). TEND = Tendéncia (1 = Aumento, | = Decréscimo, == = Estacionario). Fonte: Autores, 2024,

Conforme os dados da Tabela 4, todos os quintis demonstraram tendéncia de
aumento de gastos (USD 2017) odontoldgicos per capita e odontoldgicos totais, tanto em
relacdo a provedores de servigcos odontologicos totais como a ambulatoriais/clinicos. Com
relacdo aos gastos odontoldgicos como porcentagem dos gastos em salde, a maioria dos
quintis apresentou decréscimo. O Gréafico 1 apresenta as tendéncias de gastos
odontolégicos per capita com cuidados odontolégicos ambulatoriais/clinicos por quintil
do SDI entre 2000 e 2017. Os demais graficos estdo disponiveis na se¢do de Apéndices.

Grafico 1. Série temporal (2000-2017) dos gastos per capita de provedores de cuidados
odontoldgicos ambulatoriais/clinicos, em USD 2017 e por quintis do indice
Sociodemografico (SDI — 2019).
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Provedores de cuidados odontolégicos ambulatoriais/clinicos
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Eixo y = Gastos odontolégicos per capita (USD 2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores, 2024.

Discussao

Os resultados revelaram que ha importante gradiente nos gastos com cuidados
odontolégicos entre os paises. Os gastos per capita com todos os provedores de servigos
odontoldgicos em paises de SDI alto foram cerca de 236 e 83 vezes maiores, em 2000, do
que os dos paises de SDI baixo e médio-baixo, respectivamente. Ao longo do periodo de
quase duas décadas analisado, aumentou a desigualdade entre os paises, com paises de
SDI alto gastando, em 2017, 278 e 93 vezes mais do que paises de SDI baixo e médio-
baixo, nessa ordem. A diferenca entre paises de SDI alto e médio-alto também foi muito
expressiva, com paises de SDI alto gastando cerca de 6 vezes mais per capita do que

paises de SDI médio-alto.

Para os gastos com cuidados odontol6gicos como porcentagem de gastos totais
com salde, quando observado cada quintil isoladamente, houve certa estabilidade nos
numeros no decorrer dos anos. Comparando os quintis entre si, 0s menores valores foram
em paises de SDI baixo e médio, provavelmente como um reflexo de menor inflagcédo, de

pequena forga de trabalho e/ou de baixa prioridade da Odontologia no setor saide desses
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paises. Contudo, a hipotese de que as porcentagens foram pequenas em virtude de menor
prioridade em saude é mais concreta, pois houve um decréscimo de gastos odontologicos
bem distribuidos entre os diferentes quintis.

Também, nos gastos odontoldgicos como porcentagem dos gastos com saude, 0
quintil médio-baixo teve valores maiores do que o quintil médio. Isso pode ser devido a
uma reducdo de gastos com Odontologia ou reducdo de todos os gastos com salde no
quintil médio, acompanhado de uma manutenc¢do dos gastos no quintil médio-baixo. Ou,
ainda, acompanhado de uma reducdo de gastos com saude no quintil médio-baixo, mas
com manutengdo dos seus gastos em Odontologia. Para melhor entendimento desse
comportamento, poderiam ser considerados os tamanhos dos territorios e das populacoes
envolvidas nesses quintis, e suas forcas de trabalho para Odontologia, visto que 0s quintis
fornecem apenas uma visdo do grupo de paises, e ndo permitem analisar questfes
especificas dos paises que podem ter influenciado nesses nimeros, caracterizando uma

limitag&o para este estudo.

Por sua vez, o aumento nos gastos totais com cuidados odontolégicos
possivelmente foi reflexo do aumento populacional ao longo do periodo. Para confirmar
essa e as demais hipdteses sobre as causas das mudangas nos gastos observados, €
fundamental que sejam realizadas analises de decomposicdo, de modo a identificar os
seus impulsionadores. Esta metodologia ja foi empregada em um estudo nos EUA
(Dieleman et al., 2017), onde gastos com saude (1996-2013) foram associados
positivamente as mudancas nos precos e na intensidade dos servicos de satde (aumento
de 50%), ao crescimento e ao envelhecimento da populacdo (23% e 11,6%,
respectivamente), e relacionados negativamente as mudancas na prevaléncia/incidéncia

de doencas (reducdo de 2,4%).

Até o momento, o presente estudo foi o Unico que conseguimos identificar na
literatura que realizou uma analise de tendéncias temporais de gastos odontoldgicos para
um periodo de quase duas décadas, e que incluiu resultados para provedores de servigos
odontoldgicos totais e ambulatoriais/clinicos, mostrando uma analise inédita para estudos
de gastos odontologicos. A metodologia utilizada foi robusta, ja sendo apresentada em
outras publicac6es (Bui et al., 2015; Dieleman et al., 2017; Maele et al.,2019; Schneider
et al., 2021), e a abordagem utilizada permitiu a producédo de estimativas para anos e

paises que ndo possuiam dados primarios disponiveis.
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Os achados deste estudo tém origem no trabalho do Schneider et al. (2021) para
gastos gerais com cuidados de satde que teve resultados semelhantes, no sentido de que
paises de renda intermediéria e elevada possuiram as maiores despesas. Apesar disso, as
disparidades entre quintis sdo de maior magnitude quando observados os cuidados
odontoldgicos no presente estudo, revelando um despreparo dos sistemas de cuidados em
salde nos paises de desenvolvimento méedio-baixo e baixo no enfrentamento da carga de

doengas bucais e na oferta de cuidados odontoldgicos.

Um estudo (Listl et al., 2015) sobre custos decorrentes de doencas bucais em 2010
(USD 2010) concluiu que 82% dos gastos diretos foram em paises de alta renda,
enguanto, na presente pesquisa, a porcentagem de gastos do quintil alto (PS total), em
2010, foi cerca de 78% do gasto global. As diferencas entre os niUmeros podem ter origem
nas diferentes metodologias e classificacOes de paises utilizadas. Em outra publicacdo
(Righolt et al., 2018) demonstrou-se que os gastos odontologicos diretos (USD 2015)
mais elevados, em 2015, foram nos paises de renda alta, sendo que 0s gastos per capita
foram maiores na América do Norte (USD 367), na Australasia (USD 334) e na Europa
Ocidental (USD 239). No presente trabalho, para custos diretos odontolégicos (PS total),
o valor per capita do quintil alto (USD 2017) foi USD 292,54 (2017), sendo valor
préximo aos de Righolt et al. (2018).

Em Righolt et al. (2018), a inflagdo foi identificada como provavel responsavel
pelos valores relatados e ndo foi realizada analise de drivers dos gastos, tal como neste
estudo. A presente pesquisa apresentou resultados mais abrangentes ao dividir os gastos
por provedores e analisd-los em um periodo de dezessete anos. Um estudo (Jevdjevic et
al., 2021) incluiu dados de tendéncias dos paises da OCDE (1990-2016) e estimou gastos
odontoldgicos até 2040. Em 2015, o gasto dos paises analisados (maioria de renda alta)
foi USD 247,2 bilhdes (USD 2015), enquanto o valor na presente pesquisa para o quintil
alto (PS total) foi cerca de USD 275,9 bilhGes (2017), pr6ximo a média do estudo de
Jevdjevic et al. (2021). Em ambas as pesquisas, o fator tempo revelou discrepancia de

gastos entre paises, entre quintis ou considerando corre¢cdes monetarias.

Em uma pesquisa recente (Jevdjevic, Listl, 2024), os maiores custos diretos com
cuidados odontoldgicos (em bilhdes USD 2019) foram para as regides Americana,
Europeia e Pacifico Ocidental. O grupo de renda alta possuiu o maior valor (USD 303,7

bilhGes, e per capita foi USD 259,96), correspondendo a mais de trés vezes o valor do
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grupo média-alta. O grupo renda baixa possuiu um total de gastos seis vezes menor que
o0 do grupo média-baixa. Esses valores aproximam-se aos do presente trabalho (em USD
2017) para o quintil alto (PS total — USD 275,92 bilhGes e per capita USD 292,54). O
estudo de Jevdjevic, Listl (2024) foi uma atualizacao de relatorios anteriores, enquanto,
a presente pesquisa fornece uma andlise de tendéncias robusta com estimativas de pontos
faltantes que permite identificar padrdes de distribuicdes de gastos também Uteis para
atualizagdes de relatorios globais.

Os resultados do presente estudo compdem a evidéncia existente e podem auxiliar
no entendimento dos padrdes de gastos com cuidados odontoldgicos e de politicas para o
setor de saude, especialmente no contexto da Estratégia Global para Satude Bucal (OMS),
e com inclusdo da oferta de cuidados odontoldgicos como parte da Agenda de Cobertura
Universal de Salde, sob a Meta 3 dos Objetivos para Desenvolvimento Sustentavel
(WHO 2022, 2023). O monitoramento constante dos gastos com cuidados odontoldgicos,
incorporando métricas Uteis, métodos reproduziveis e ofertando resultados de facil
interpretacdo para gestores é fundamental para apoiar formulacdo, implementacdo e
avaliacdo de programas e politicas publicas de saude bucal (Jevdjevic et al., 2021;
Alzahrani et al., 2022).

Como limitacGes, este estudo ndo apresentou os gastos por provedores e servicos
dissociados, mas reunidos em duas categorias de provedores de servigos odontoldgicos
(conforme descrito no SHA — HP. total e HP.3.2 Dental practices). Além disso, esta
pesquisa também ndo realizou analise de drivers. Esforcos para o desenvolvimento e
validacao de métodos para estimar os impactos econémicos indiretos das doencas bucais
mais prevalentes ainda sdo necessarios. Também é importante que paises membros da
OMS (Organizacdo Mundial da Saude) alimentem o SHA com regularidade e de forma
padronizada (List et al., 2015; Jevdjevic et al., 2021). Estas informagdes sdo fundamentais

para melhorar a performance, transparéncia e responsabilidade dos sistemas de satde.
Concluséo

Foi observada grande diferenca de gastos entre os quintis do SDI mais baixos e 0s
mais altos, demonstrando padrdes de gastos influenciados pelos niveis de
desenvolvimento socioeconémico. Os gastos odontoldgicos representaram pequena
parcela em relacdo aos gastos totais com salde, independentemente do nivel de

desenvolvimento. Os achados deste estudo permitem aplicagdes préaticas para 0s campos
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de saude global e de politicas publicas. Os resultados podem auxiliar em estudos globais
sobre a priorizacdo que tem sido dada para as politicas de saide bucal nos sistemas de
salde de seus paises, considerando ainda o contexto da Agenda da Cobertura Universal
de Saude e das Metas Globais tracadas para Desenvolvimento Sustentavel. Sugerimos
que sejam feitos estudos futuros sobre a relacdo entre esses gastos e indicadores de salde

bucal, pois sdo dados altamente relevantes, porém compdem um estudo denso a parte.
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APENDICES

Handreza Régia Santos Siqueira Campos, Matthew Thomas Schneider, Joseph L
Dieleman, Amanda Ramos da Cunha, Maria Laura Braccini Fagundes, Orlando Luiz do
Amaral Janior, Fernando Neves Hugo.

Tendéncia global de gastos odontoldgicos: per capita, proporc¢oes e milhdes

Detalhamentos de Métodos, Ajustes e Softwares utilizados. Autores, 2024.

Das Estimativas para Série Temporal Completa:

A plataforma Stan que foi utilizada neste trabalho ajuda em modelagem e computacdo
estatistica de alto desempenho, sendo comum 0 seu uso para analise de dados em estudos de
ciéncias exatas e bioldgicas. A plataforma permite que sejam estudados modelos de regressao

hierarquica e que sejam feitas inferéncias estatisticas Bayesianas (Stan, [s. d.]).

No modelo multivariado deste presente estudo, as variaveis dependentes foram os gastos com
salde para cada classificagéo cruzada dos dados de provedores e de servigos que foram obtidos

(Schneider et al., 2021), considerando:

= Esses gastos como uma parcela do gasto total de salde para cada pais-ano;
= Asvariaveis dependentes transformadas em logit para permanecerem limitadas entre

os valoresde O e 1;

= Que provedores abrangem o Governo, o setor privado e o desembolso proprio,
considerando as duas categorias do SHA: “HP. total" e "HP.3.2 Providers of

ambulatory care — Dental practices”;

= Que servicos incluem os ambulatoriais/clinicos odontoldgicos reunidos em uma s6
variavel servicos, considerando os niveis hierarquicos do SHA (codigo “HC.1.3.2

Curative Care - Outpatient- Dental”).

Nesta pesquisa, 0s provedores e 0s servicos de cuidados odontoldgicos foram contados juntos,
e ndo dissociados, sendo entdo considerados “provedores dos servicos odontoldgicos” neste
estudo. A classificacdo cruzada é o cruzamento dos dados obtidos, demonstrando a relacéo
entre duas varidveis: provedores e servicos. (Schneider et al., 2021).

A selecdo das variaveis independentes foi baseada na disponibilidade de dados, na literatura
cientifica e na significancia estatistica encontrada por meio da analise Stepwise (Regressdo
Mudltipla Stepwise) (Safken et al, 2021).

No caso das despesas odontoldgicas, foram seguidos os niveis hierarquicos da classificacdo do
SHA. Uma descric¢do detalhada das categorias de provedores e servicos foi fornecida no estudo
original de Schneider et al. (2021).
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Esse processo foi seguido até os niveis mais baixos da classificacdo cruzada das categorias
provedores e servicos, e usou-se um método iterativo de ajuste proporcional para manter as
propor¢Oes originais dos modelos, enquanto 0s totais somaram corretamente em espago
multidimensional (Barthélemy, Suesse, 2018). Os intervalos de incerteza para as estimativas
obtidas foram calculados usando os percentis 2,5 e 97,5 de 1.000 estimativas para cada pais-

ano dos dados. As estimativas estatisticas foram realizadas com o software R 4.4.1.

Do Gasto Total em Saude e das Covariaveis:

Dentre as varidveis independentes utilizadas foram consideradas varidveis provenientes de
trabalho anual publicado pela Global Burden of Disease Health Financing Collaborator
Network (2019). Os gastos em satde bucal foram modelados como uma parcela do gasto total
em salde, e foi excluida a formacdo de capital bruto, como uma metodologia do GBD. Essa
fonte também € usada para estimativas de PIB e da participacdo dos gastos totais em salde de
fontes governamentais.

As seguintes covaridveis (varidveis de ajustes) foram utilizadas no processo de estimativa do
GBD (Global Burden of Disease): o indice de Acesso e Qualidade aos/dos Cuidados de Salde
(Healthcare Access and Quality Index), o numero médio de anos de educagdo materna, a taxa
de fecundidade total, a prevaléncia de HIV feminino padronizada por idade e a proporc¢do da
populagdo que vive em areas urbanas (GBD 2016 Healthcare Access and Quality
Collaborators, 2018; GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Essas covariaveis

podem ter seus valores alterados em cada pais e em cada ano (Schneider et al., 2021).

Das Mudangas nas Tendéncias:

Em séries temporais ndo é possivel analisar detalhadamente mudancas nas tendéncias devido
a oscilagbes econdmicas, impactos de reformas politicas e alteracdes no setor de saude, pois as
séries, geralmente, sdo lineares continuas e ndo-fragmentadas (Jevdjevic et al., 2021). No
presente trabalho, o enfoque de analise ndo incluiu analisar os determinantes das mudancas que
foram detectadas nas tendéncias temporais dos gastos dos paises, mas apenas identifica-las e
descrevé-las. Esta pesquisa seguiu as diretrizes do CHEERS 2022 Checklist (Husereau et al.,
2022).
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Sugestdes para pesquisas futuras. Autores, 2024.

Ap0s a conclusdo desta pesquisa, 0s autores sugerem alguns fatores para serem explorados em
futuras pesquisa: a influéncia da macroeconomia mundial nos gastos com Odontologia; a carga
de doencas bucais como influenciador relevante ou ndo nos gastos odontolégicos; o tamanho e
a distribuicdo da forca de trabalho na Odontologia entre 0s paises e suas repercussoes
econdmicas; a influéncia do modelo de financiamento em salde para o subsetor de
Odontologia; e a priorizagdo do subsetor Odontologia no setor salde, como também foi
destacado relevante nesta presente pesquisa. Os autores acreditam que os resultados desta

pesquisa podem ser Uteis nas investigacOes futuras propostas.
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Fluxograma da metodologia do trabalho (adaptado da metodologia de Schneider et al.,
2021). Autores, 2024.
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Gréfico interativo da dinamica de gastos com cuidados odontol6gicos ambulatoriais

e clinicos.

Dindmica dos gastos com cuidados odontoldgicos ambulatoriais/clinicos em milhdes (USD 2017), por provedores de servigos,
anos e quintis do SDI (2000-2017).
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Fonte: Hugo, F N; Campos, HR S S (2024)

Disponivel em: https://public.flourish.studio/visualisation/18861811/. Fonte: Autores, 2024.

Mapa interativo dos gastos com cuidados odontoldgicos ambulatoriais e clinicos.

Gastos com cuidados odontolégicos ambulatoriais/clinicos em milhdes (USD 2017) por quintis do SDI 2019.
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Disponivel em: https://public.flourish.studio/visualisation/19491829/. Fonte: Autores, 2024.
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Série temporal (2000-2017) dos gastos per capita dos provedores de servicos
odontoldgicos totais (PS ou HP total), em USD 2017 e em quintis do Indice
Sociodemografico (SDI — 2019).

HP Total

200 300
1 1

Health Expenditure Per Capita (2017 USD)
100
1

T T T T T T T T
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Eixo y = Gastos odontolégicos per capita (USD 2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores, 2024.

Série temporal (2000-2017) dos gastos dos provedores de servigos odontoldgicos
totais (PS ou HP total) como porcentagem dos gastos em salide, em quintis do Indice
Sociodemografico (SDI — 2019).
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Eixo y = Gastos odontolégicos como porcentagem de gastos com saude e Eixo x = Anos (2000-2017).
Fonte: Autores, 2024.
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Série temporal (2000-2017) dos gastos totais dos provedores de servicos
odontoldgicos totais (PS ou HP total), em milhdes USD 2017 e em quintis do Indice
Sociodemografico (SDI — 2019).

HP Total

200000 300000
1 1

Health expenditures in 2017 USD (millions)
100000

T T T T T T T T T
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Low-middie Middle High-middle —— High |

Eixo y = Gastos odontolégicos em milhdes USD (2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores,
2024,

Série temporal (2000-2017) dos gastos com provedores de cuidados odontoldgicos
ambulatoriais/clinicos (Providers of ambulatory care — dental practices) como
porcentagem dos gastos em salde, por quintis do Indice Sociodemografico (SDI —
2019).

Providers of ambulatory care - dental practices

2
1
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Health expenditures as a percentage of total health expenditures

1
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Eixo y = Gastos odontologicos como porcentagem de gastos com salide e Eixo x = Anos (2000-2017).
Fonte: Autores, 2024.
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Série temporal (2000-2017) dos gastos totais dos provedores de cuidados
odontoldgicos ambulatoriais/clinicos (Providers of ambulatory care — dental
practices), em milhdes USD 2017 e em quintis do Indice Sociodemografico (SDI —
2019).

Providers of ambulatory care - dental practices
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Health expenditures in 2017 USD (millions)
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Eixo y = Gastos odontol6gicos em milhdes USD (2017) e Eixo x = Anos (2000-2017). Fonte: Autores,
2024.

3 CONCLUSOES

Nesta pesquisa, foi observado que as diferencas em gastos com cuidados bucais
permaneceram alarmantes entre os paises mais desenvolvidos e 0os menos desenvolvidos,
durante os dezessete anos analisados. Além disso, os gastos odontoldgicos representaram
uma parcela pequena dos gastos com salude em todos os paises analisados,
independentemente do nivel de desenvolvimento. Diante disso, é possivel inferir que ndo
ha atencdo suficiente para com os servicos de saude bucal nos sistemas e nas politicas de
salde desses paises, e que 0 acesso a servicos odontoldgicos ndo existe de forma

igualitaria entre as diferentes populacdes.

As desigualdades na distribuicdo dos servigos, da carga de doencas bucais e do
financiamento em saude s@o agravantes dessa problematica. Estudos demonstram que ha
melhor qualidade nos servigos odontolégicos prestados e maior eficiéncia em seus
sistemas odontoldgicos quando ha um monitoramento constante e sistematizado dessas
atividades e gastos (Saekel, 2024), além de facilitar tomada de decisdes. Os achados deste
trabalho podem auxiliar gestores nacionais em formulacGes ou reformulac6es de politicas

de salde bucal em seus sistemas de saude, considerando as realidades de seus paises,
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analisando suas tendéncias de gastos odontoldgicos e, ainda, observando o contexto da
Agenda da Cobertura Universal de Satde. Assim, o cenario atual da Economia da Salde
na Odontologia mostra que ainda sdo necessarios avangos e mudancgas para que sejam

ofertados servi¢os de modo equanime e universal.
4 CONSIDERAQ@ES FINAIS

Este foi um estudo de carater descritivo sobre tendéncias de gastos odontoldgicos.
Considerando os resultados obtidos, é possivel que sejam feitas especulacdes sobre
possiveis fatores econdmicos e sociopoliticos envolvidos no periodo temporal estudado.
Ha& contextos de macroeconomia importantes para serem analisados em estudos futuros,
pois houve periodos importantes de crises econémicas que afetaram diversos paises, e
que também resultaram na adocéo de medidas de austeridade com cortes de gastos para a
area de saude. Alguns desses episddios podem ser destacados, como a crise de 2007-2008
(“Grande Recessao”, com catastrofica repercussdo mundial), a crise de 2010 que afetou
grande parte da Europa, a recessdo brasileira de 2014 a 2016 (com repercussao na
América Latina), a crise europeia de 2014 e a crise chinesa de 2015.

Essas crises geraram fortes mudangas nas economias nacionais, que se
recuperaram lentamente em sua maioria, e aproximam-se dos anos selecionados para
estudo desta pesquisa (2000-2017). Compreender a dinamica dos gastos odontol6gicos,
ao longo dos anos, comparada ao comportamento dos gastos com salde tornou-se uma
analise fundamental para o quadro mundial atual de Economia de Saude. Desse modo,
fazem-se necessarios estudos futuros, incorporando inclusive o periodo de crise devido a
pandemia de covid-19, para compreender melhor como desenharam-se 0s cenarios no
setor salde diante das crises econdmicas nos diferentes paises do globo.

Um estudo na Bulgéria (quintil alto), observou que o aumento dos gastos com
saide acompanhou o0 aumento do PIB do pais, de 2014 a 2019 (Mitkova et al., 2022). Um
trabalho na América Latina (maioria de quintil médio e alguns médio-alto) também
associou 0 aumento do PIB per capita com prejuizos no setor saude (Williams et al.,
2014). Outro estudo analisou os efeitos da austeridade no Reino Unido e na Europa
(quintis médio-alto e alto) apos a crise de 2007. As despesas diretas com salde cresceram
e, por isso, houve maior concentracao de recursos e acesso a cuidados em saude por parte
dos grupos menos vulneraveis economicamente, aumentando os relatos de necessidades

em saude n&o atendidas (Stuckler et al., 2017).
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Qutros trabalhos também demonstraram maiores dificuldades de acesso em saude
para 0s mais vulneraveis, devido a cortes de gastos publicos em salde na Europa
(Karanikolos et al., 2013; Watkins et al., 2017; Leéo et al., 2018). Um estudo na Coreia
do Sul (quintil alto) (Kim et al., 2013) demonstrou haver acesso equitativo aos servicos
de saude, contudo, os servi¢cos odontologicos foram menos usufruidos pela parcela mais
vulneravel do pais (2005-2010). Resultado semelhante para Odontologia foi encontrado
em um estudo brasileiro (quintil médio), em que o quintil mais pobre teve menos acesso
a consultas odontologicas e a coberturas privadas em saude (Mullachery et al., 2016).

Com relacgdo as cargas de doencas bucais, para correlacionar com estudos de série
temporal de gastos odontoldgicos, é importante observar a distribuicdo dessas cargas
globalmente ao longo do tempo. Um estudo analisou a carga global de periodontite grave
de 1990 a 2019 (Chen et al., 2021). A prevaléncia de periodontite padronizada por idade
aumentou mais de 8%, sendo maior no sul da Asia (6%, quintis baixo, médio-baixo e
médio) e na América Latina (4,9%, quintis médio e médio-alto, exceto a Guiana
Francesa). A menor prevaléncia foi na Oceania (-0,3%, quintis médio e médio-alto, mas
com presenca de quintil alto). Quanto mais alto o SDI, menor foi a prevaléncia, sendo o
crescimento populacional considerado o maior contribuinte.

Uma pesquisa do GBD (GBD 2017 Oral Disorders Collaborators, 2020) estimou
prevaléncias, incidéncias e anos perdidos por incapacidade devido a doencas bucais, de
1990 a 2017. Para céries ndo tratadas em dentes deciduos, nesse periodo, houve reducao
nos quintis alto, médio-alto e médio, e aumento nos quintis baixo e médio-baixo. Para
dentes permanentes, foi maior no quintil médio, e menor nos quintis alto e baixo. Para
periodontite grave, houve aumento nos quintis mais baixos. Ja o edentulismo foi maior
nos quintis mais altos. A dieta rica em acgucar e produtos industrializados em paises mais
ricos foram citados como agravantes para obtencdo desses resultados.

O Brasil foi destacado entre os paises com maior necessidade odontoldgica na
pesquisa. Os resultados para o estudo de carga de doencas bucais demonstraram uma clara
separagdo entre 0s quintis, tais como o resultado da nossa presente pesquisa demonstrou
para gastos odontologicos por quintis (2000-2017) (GBD 2017 Oral Disorders
Collaborators, 2020). Com relagdo a forca de trabalho, um estudo ecoldgico no Brasil
(Pereira et al., 2018) ndo encontrou relagéo significativa entre quantidade de dentistas por
habitantes e condi¢éo de saude bucal da populacdo. A maior relagcdo encontrada foi entre
carie e condi¢des sociais. Estudos em outros paises analisaram esse quadro ao longo do

~

tempo e, semelhantemente, ndo conseguiram confirmar a relagdo entre
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quantidade/distribuicdo de dentistas e satde bucal da populacdo. Tais estudos também
destacaram a condicdo socioecondmica como fator influenciador (Mertz et al., 2016;
Jager et al., 2017; Jean et al., 2020).

Com relacdo aos modelos de financiamento em saldde, um estudo investigou
evidéncias do efeito desses modelos sobre os resultados dos sistemas de saude,
considerando o contexto da UHC, principalmente para os paises de baixa e média renda.
Os resultados da analise sugeriram que os sistemas financiados pelo governo melhoravam
os resultados dos sistemas de saude, repercutindo na reducéo de gastos catastréficos com
saude, por exemplo (Gabani et al., 2023).

Na analise dos resultados da presente pesquisa, foi sugerido que houve menor
priorizacdo da Odontologia dentro dos setores de salde dos paises. Um estudo do GBD
também encontrou associacdo semelhante para priorizacdo do setor satde, com nivel de
desenvolvimento econémico e aumento de despesas nos paises (Global Burden of
Disease Health Financing Collaborator Network, 2019). Além de ser uma forte
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude e da Federacdo Odontol6gica Mundial
que sejam incluidos e dado atencéo aos servicos de saude bucal em sistemas universais
de saude (Glick et al., 2021; WHO, 2021).

Todas as hipdteses aqui sugeridas devem ser investigadas cuidadosamente em
estudos futuros. As analises obtidas poderdo colaborar com os resultados obtidos neste
estudo e estabelecer possiveis relacdes entre eles. Sugere-se que os diferentes modelos
dos sistemas de saude adotados pelos paises, as altas cargas globais de doencas e
condigdes bucais, a distribuicdo desigual de recursos e a ndo inclusdo de cuidados de
salde bucal em sistemas de salde sejam fatores que devem receber atencao especial para
a administracdo do cenério atual de saude bucal global. Ainda, as considerac6es sobre
distribuicdo de recursos, crescimento e envelhecimento populacional, e acesso a servicos
odontolégicos pelas populagdes mais vulneraveis também sdo temas relevantes para

discussdo do quadro contemporaneo brasileiro de satde bucal.
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Pais Quintil SDI 2019 Pais Quintil SDI 2019
Afeganistio Baixo Coreia do Norte Médio-baixo
Angola Médio-baixo Camardes Médio-baixo
Albania Médio Coreia do Sul Alto
Andorra Alto Catar Alto
Argélia Médio Dinamarca Alto
Argentina Médio-alto Djibuti Médio-baixo
Arménia Médio Dominica Médio-alto
Arabia Saudita Alto Equador Médio
Antigua e Barbuda Médio-alto Egito Médio
Austrélia Alto El Salvador Médio-baixo
Africa do Sul Médio Eritreia Baixo
Austria Alto Estonia Alto
Azerbaijdo Médio Essuatini Médio-baixo
Alemanha Alto Etiopia Baixo
Bélgica Alto Estados Federados da Micronésia | Médio-baixo
Bahrein Médio-alto Estados Unidos da América Alto
Bahamas Médio-alto Emirados Arabes Unidos Médio-alto
Bdsnia e Herzegovina | Médio-alto Eslovénia Alto
Belarus Meédio-alto Eslovéquia Alto
Belize Médio-baixo Escécia Alto
Bermudas Alto Espanha Médio-alto
Burundi Baixo Fiji Médio
Benin Baixo Finlandia Alto
Burkina Faso Baixo Franca Alto
Bangladesh Médio-baixo Filipinas Medio
Bulgaria Médio-alto Gedrgia Médio-alto
Bolivia Médio-baixo Guiné Equatorial Médio
Botsuana Médio Gabdo Médio
Barbados Médio-alto Gana Médio-baixo
Butdo Médio-baixo Guatemala Médio-baixo
Brasil Médio Guiné Bissau Baixo
Brunei Alto Guiana Médio
Costa do Marfim Baixo Granada Médio
Camboja Médio-baixo Guiné Baixo
Canada Alto Gambia Baixo
Cabo Verde Médio-baixo Grécia Médio-alto
Chade Baixo Guam Alto
Chile Médio-alto Groelandia Médio-alto
Colémbia Médio Haiti Baixo
Comores Baixo Honduras Médio-baixo
Caribe Médio-baixo Hungria Médio-alto
Congo Médio-baixo Iémen Baixo
China Médio Ilhas Virgens Médio-alto
Costa Rica Médio Inglaterra Alto
Croéacia Médio-alto Islandia Alto
Cuba Médio india Médio-baixo
Chipre Alto Indonésia Médio
Cazaquistao Médio-alto Ird Médio

Fonte: GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020; Global Burden of Disease Collaborative Network,

2020.
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Pais Quintil SDI 2019 Pais Quintil SDI 2019
Ilhas Saloméo Baixo Palestina Médio-baixo
Iraque Médio Panamé Médio
Israel Médio-alto Papua Nova Guiné Baixo
Italia Médio-alto Paraguai Médio
Ilhas Marshal Médio-baixo Peru Médio
Ilhas Mauricio Médio-alto Polbnia Médio-alto
Ilhas Marianas do Norte | Médio-alto Portugal Médio-alto
Irlanda Alto Porto Rico Alto
Ilhas Cook Médio-alto Paises Baixos Alto
Jamaica Médio Palau Médio-alto
Japdo Alto Quirguistdo Médio-baixo
Jordania Médio-alto Quénia Médio-baixo
Kwait Alto Quiribati Médio-baixo
Laos Médio-baixo Republica Centro Africana Baixo
Libano Médio-alto Republica Dominicana Médio-baixo
Lesoto Médio-baixo Republica Tcheca Alto
Letdnia Alto Republica Democratica do Congo | Baixo
Libéria Baixo Roménia Médio-alto
Libia Médio-alto Russia Médio-alto
Lituania Alto Reino Unido Alto
Luxemburgo Alto Ruanda Baixo
Madagascar Baixo S8o Tomé e Principe Médio-baixo
Maldsia Médio-alto Santa Llcia Médio
Malawi Baixo Sdo Vicente e Granadinas Médio
Maldivas Médio-baixo Samoa Médio
Mali Baixo Samoa Americana Médio-alto
Malta Médio-alto Senegal Baixo
Mauritania Médio-baixo Sérvia Médio-alto
México Médio Seicheles Médio-alto
Moldavia Médio-alto Serra Leoa Baixo
Mongolia Médio-baixo Singapura Alto
Montenegro Médio-alto Sri Lanka Médio-alto
Marrocos Médio-baixo Sudao Médio-baixo
Mogambique Baixo Suriname Médio
Mianmar Médio-baixo Suica Alto
Macedbnia do Norte Médio-alto Suécia Alto
Monaco Alto Siria Médio
Nauru Médio Sudéo do Sul Baixo
Niue Médio-alto Somalia Baixo
Namibia Médio Séo Cristovao e Névis Médio-alto
Nepal Baixo San Marino Alto
Nicaragua Médio-baixo Taiwan (China) Alto
Nigéria Médio-baixo Tajiquistdo Médio-baixo
Nova Zeléndia Alto Tanzania Baixo
Niger Baixo Tailandia Médio
Noruega Alto Timor Leste Médio-baixo
Oma Médio-alto Togo Baixo
Paquistdo Baixo Tonga Médio

Fonte: GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020; Global Burden of Disease Collaborative Network,

2020.
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Pais Quintil SDI 2019 Pais Quintil SDI 2019
Trindade e Tobago Médio-alto Uruguai Médio-alto
Tunisia Médio Uzbequistdo Médio
Turquia Médio-alto Vanuatu Médio-baixo
Turcomenistao Médio Venezuela Médio-baixo
Toquelau Médio Vietna Médio
Tuvalu Médio-baixo Zambia Médio-baixo
Uganda Baixo Zimbébue Médio-baixo
Ucrania Médio-alto

Fonte: GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020; Global Burden of Disease Collaborative Network,

2020.

v" No SDI, os paises (ou territorios) sdo categorizados de acordo com os quintis da

distribuicdo do escore em: baixo, médio-baixo, médio, médio-alto e alto. Quanto

mais alto o escore SDI, que varia entre 0 e 1, mais desenvolvido o pais € (Global
Health Data Exchange, 2018).




ANEXO A - Classificacdo do System of Health Accounts (2011).

Classificacao dos Provedores em Saude com seus codigos no SHA 2011

Table 6.2. Classification of health care providers

79

Code Description SHA 1.0 codes
HP.1 Hospitals HF.1.0
HP1A1 General hospitals HR11
HP1.2 Mental health hospitals HP1.2
HP1.3 Specialised hospitals (other than mental health hospitals) HF1.3
HP.2 Residential long-term care facilities HP.2
HP21 Long-term nursing care facilities HP21
HP22 Mental health and substance abuse facilities HF2.2
HP2.9 Other residential long-term care facilities HF23,29
HP.3 Providers of ambulatory health care HP.3
HP.3A1 Medical practices HR.3.1
HP.3.1.1 Offices of general medical practitioners HF.3.1
HP.3.1.2 Offices of mental medical specialists HR.3.1
HP.3.1.3 Dffices of medical specialists (other than mental medical specialists) HR3.1
HP3.2 Dental practice HR3.2
HP3.3 Other health care practitioners HR.3.3
HP3.4 Ambulatory health care centres HF3.4
HP3.4.1 Family planning centres HPR3.41
HP3.4.2 Ambulatory mental health and substance abuse centres HF34.2
HP3.4.3 Free-standing ambulatory surgery centres HP3.4.3
HP.3.4.4 Dialysis care centres HR3.4.4
HP3.4.9 All other ambulatory centres HP3.4.5 349
HR.3.5 Providers of home health care services HR.3.6
HP.4 Providers of ancillary services
HP4.1 Providers of patient transponation and emergency rescue HR381
HP4.2 Medical and diagnostic laboratories HP3.5,3.9.2
HP4.9 Other providers of ancillary services HR3.5.49
HP.5 Retailers and other providers of medical goods HFP.4
HR5.1 Pharmacies HR4.1
HP5.2 Retail sellers and other suppliers of durable medical goods and medical appliances HP42 43 44
HP5.9 All other miscellaneous sellers and other suppliers of pharmaceuticals and medical goods HF4.8
HP.6 Providers of preventive care HP.5
HP.7 Providers of health care system administration and financing HFP.6
HP71 Government health administration agencies HFG.1
HRT72 Social health insurance agencies HFE.2
HR7.3 Private health insurance administration agencies HP6.3, 6.4
HR79 Other administration agencies HFE.9
HP.8 Rest of economy HP.7
HPB.A Households as providers of home health care HRT.2
HPB2 All other industries as secondary providers of health care HP2.3,29, 71,
79
HF8.9 Other industries me.c
HP.9 Rest of the world HR9

Fonte: OECD, 2017.



80

Classificacdo dos Servicos em Saude com seus codigos no SHA 2011

Table 5.1. Classification of health care functions

Code Description SHA 1.0 codes
HC.1 Curative care HC.1
HC.1.1 Inpatient curative care HG.1.1
HC.1.1.1 General inpatient curative care
HC.1.1.2 Specialised inpatient curative care
HC.1.2 Day curative care HC1.2
HC.1.2.1 General day curative care
HC.1.2.2 Specialised day curative care
HCA.3 Qutpatient curative care HC.1.3
HC.1.3.1 General outpatient curative care HG.1.3.1
HC.1.3.2 Dental outpatient curative care HC1.3.2
HC.1.3.3 Specialised outpatient curative care HC1.3.3
HC.1.4 Home-hased curative care HC.1.4
HC.2 Rehahilitative care HC.2
HC.2.1 Inpatient rehabilitative care HG2.1
HC.2.2 Day rehabilitative care HC2.2
HC.2.3 Outpatient rehabilitative care HG2.3
HC.24 Home-based rehabilitative care HC2.4
HC.3 Long-term care (health) HC.3
HC.3.1 Inpatient long-term care (health) HC.3.1
HC.3.2 Day long-term care (health) HC.3.2
HC.3.3 Qutpatient long-term care (health) part of HC.3
HC.3.4 Home-based long-term care (health) HC.3.3
HC.4 Ancillary services (non-specitied by function) HC.4
HC.41 Laboratory services HC.4.1
HC.4.2 Imaging services HC.4.2
HC.4.3 Patient transportation HC.4.3
HC.5 Medical goods (non-specified by function) HC.5
HC.5.1 Pharmaceuticals and other medical non-durable goods HC.5.1
HC 5.11 Prescribed medicines HC5.1.1
HC 5.1.2 Over-the-counter medicines HC5.1.2
HC 5.1.3 Other medical non-durable goods HC.5.1.3
HC.5.2 Therapeutic appliances and other medical goods HC.5.2
HC.5.2.1 Glasses and other vision products HG.5.2.1
HC.5.2.2 Hearing aids HC52.3
HC.5.2.3 Other orthopaedic appliances and prosthetics (excluding glasses and
hearing aids) HC.52.2
HC.5.2.9 All other medical durables, including medical technical devices HC.52.4-HC5.29

Fonte: OECD, 2017.
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Classificacdo dos Servicos em Saude com seus codigos no SHA 2011 (cont.)

HC.6 Preventive care HC.6, part of HC.R.4,
HC.R.5
HC.6.1 Information, education and counseling programmes Part of HC.6.9, part of HCR
4, HC.R.5
HC.6.2 Immunisation programmes Part of HC.6.3
HC.6.3 Early disease detection programmes Part of HC.6.3, HC.6.4
HC.6.4 Healthy condition monitoring programmes Part of HC.6.1, HC.6.2,
HC.6.5
HC.6.5 Epidemiological surveillance and risk and disease confrol programmes HC.6, part of HC. 4, HC. 5
HC.6.6 Preparing for disaster and emergency response programmes Part of HC.6
HC.7 Governance, and health system and financing administration HC.7
HC.7.1 Governance and Health system administration HC.7.1
HC.7.2 Administration of health financing HC.7.2
HC.9 Other health care services not elsewhere classified (n.e.c.)
Memorandum items
Reporting items
HC.RI1 Total pharmaceutical expenditure (TPE)
of which Inpatient pharmaceutical consumption
HC.RI.2 Traditional, Complementary and Alternative Medicines (TCAM) HC.1-HC.6.1
HC.RI.2.1 Inpatient TCAM HC.1.1
HC.RI.2.2 Outpatient and home-based TCAM
HC.R1.2.3 TCAM goods
HC.RI.3 Prevention and public health services (according to SHA 1.0) HC.6
HC.RI.3.1 Maternal and child health; family planning and counseling HC.6.1
HC.RI.3.2 School health services HC.6.2
HC.RI.3.3 Prevention of communicable diseases HC.6.3
HC.RI.3.4 Prevention of non-communicable diseases HC.6.4
HC.RL3.5 Occupational health care HC.6.5
HC.RL.3.9 All other miscellaneous preventive care services HC.6.9
Health care related
HCR.1 Long-term care (social)
HCR.1.1 In-kind long-term social care Part of HCR.6
HCR.1.2 Lang-term social care cash-benefits Part of HC.R.7
HCR.2 Health promotion with multi-sectoral approach HC.6, HC.R.4, HC.R.5

Fonte: OECD, 2017.
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ANEXO B — CHEERS 2022 Checklist (Consolidated Health Economic Evaluation
Reporting Standards — Padrdes Consolidados de Relatorios de Avaliacdo Econémica em
Saude)

Table 1. The CHEERS 2022 checklist

Section/topic Item Guidance for reporting Reported
no in section
Title
Title 1 Identify the study as an economic evaluation and specify the interventions
being compared
Abstract
Abstract 2, Provide a structured summary that highlights context, key methods, results,
and alternative analyses
Introduction
Background and objectives 3 Give the context for the study, the study question, and its practical relevance
for decision making in policy or practice
Methods
Health economic analysis plan 4 Indicate whether a health economic analysis plan was developed and where
available
Study population 5 Describe characteristics of the study population (such as age range,
demographics, socioeconomic, or clinical characteristics)
Setting and location 6 Provide relevant contextual information that may influence findings
Comparators 7 Describe the interventions or strategies being compared and why chosen
Perspective 8 State the perspective(s) adopted by the study and why chosen
Time horizon 9 State the time horizon for the study and why appropriate
Discount rate 10 Report the discount rate(s) and reason chosen
Selection of outcomes 1 Describe what outcomes were used as the measure(s) of benefit(s) and harm(s)
Measurement of outcomes 12 Describe how outcomes used to capture benefit(s) and harm(s) were
measured
Valuation of outcomes 13 Describe the population and methods used to measure and value outcomes
Measurement and valuation of 14 Describe how costs were valued
resources and costs
Currency, price date, and 15 Report the dates of the estimated resource quantities and unit costs, plus the
conversion currency and year of conversion
Rationale and description of 16 If modelling is used, describe in detail and why used. Report if the model is
model publicly available and where it can be accessed
Analytics and assumptions 17 Describe any methods for analysing or statistically transforming data, any
extrapolation methods, and approaches for validating any model used
Characterising heterogeneity 18 Describe any methods used for estimating how the results of the study vary
for subgroups
Characterising distributional 19 Describe how impacts are distributed across different individuals or
effects adjustments made to reflect priority populations
Characterising uncertainty 20 Describe methods to characterise any sources of uncertainty in the analysis
Approach to engagement with 21 Describe any approaches to engage patients or service recipients, the general
patients and others affected by public, communities, or stakeholders (such as clinicians or payers) in the
the study design of the study
Results
Study parameters 22 Report all analytic inputs (such as values, ranges, references) including
uncertainty or distributional assumptions
Summary of main results 23 Report the mean values for the main categories of costs and outcomes of
interest and summarise them in the most appropriate overall measure
Effect of uncertainty 24 Describe how uncertainty about analytic judgments, inputs, or projections
affect findings. Report the effect of choice of discount rate and time
horizon, if applicable
Effect of engagement with 25 Report on any difference patient/service recipient, general public, community,

patients and others affected
by the study

or stakeholder involvement made to the approach or findings of the study

Fonte: Husereau et al., 2022.
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CHEERS 2022 Checklist (cont.).

Table 1. (Continued)

Section/topic Item Guidance for reporting Reported
no in section
Discussion
Study findings, limitations, 26 Report key findings, limitations, ethical or equity considerations not captured,
generalisability, and current and how these could affect patients, policy, or practice
knowledge
Other relevant information
Source of funding 27 Describe how the study was funded and any role of the funder in the
identification, design, conduct, and reporting of the analysis
Conflicts of interest 28 Report authors conflicts of interest according to journal or International

Committee of Medical Journal Editors requirements

Fonte: Husereau et al., 2022.
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ANEXO C — Normas para submissdo a revista cientifica Journal of Dental Research
(JDR).

Fonte: https://journals.sagepub.com/author-instructions/jdr.

Instrucbes para Autores disponiveis em: https://www.iadr.org/publications e

https://www.scientificstyleandformat.org/Tools/SSF-Citation-Quick-Guide.html.

O Journal of Dental Research (JDR) adere ao CSE (82 Edigéo) estilo editorial. Todos 0s
manuscritos submetidos devem ser formatados neste estilo.

O Journal of Dental Research (JDR) é uma revista cientifica revisada por pares dedicada
a disseminacao de novos conhecimentos e informac6es sobre todas as ciéncias relevantes
para a Odontologia e para a salde bucal e estruturas associadas na satde e na doenca. O
principal pablico leitor da Journal of Dental Research (JDR) consiste em pesquisadores
orais, odontolégicos e craniofaciais, cientistas clinicos, cientistas de tecidos duros,
dentistas, educadores odontoldgicos e orais, e formuladores de politicas de satde bucal.
A Revista é publicada mensalmente, permitindo publicagdes frequentes divulgacéo de
seu principal contedo. O Journal of Dental Research também oferece o OnlineFirst, pelo
qual os proximos artigos sdo publicados online antes de serem agendados para aparecer
na impressao.

Os autores de todos os tipos de artigos devem estar cientes das seguintes diretrizes ao
submeter ao JDR.

ENVIO ON-LINE

Submissdes para o Journal of Dental Research s6 séo aceitas para consideracao através
do site de submissio de  manuscritos  on-line  SAGETrack em
http://mc.manuscriptcentral.com/jdr. Autores que ndao possuem conta ativa no sistema sao
obrigados criar uma nova conta clicando em “Criar conta” na pagina de login. O sistema
solicitara os autores através de um processo passo a passo para criar sua conta. Uma vez
criados, os autores podem enviar seus manuscritos entrando em sua “Central de Autores”
e clicando no botdo “Clique Estou aqui para enviar um novo manuscrito.”

Se alguma dificuldade for encontrada a qualquer momento durante o processo de criagdo
ou envio da conta, 0s autores sdo incentivados a entrar em contato com o Journal of
Dental Research em jdr@iadr.org.

REQUISITOS DE MANUSCRITO POR TIPO

Relatérios de pesquisa originais: Esses manuscritos sdo baseados em dados clinicos,
bioldgicos, e assuntos de biomateriais e bioengenharia. Manuscritos submetidos como os
relatorios de pesquisa ttm um limite de 3.200 palavras (incluindo introducdo, materiais e
métodos, resultados, discussédo, e excluindo resumos, agradecimentos, figuras, legendas
e referéncias); um total de 5 figuras ou tabelas; 40 referéncias; e deve conter um resumo
de 300 palavras.


https://www.iadr.org/publications
mailto:jdr@iadr.org
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Todas as submissdes devem incluir uma péagina de titulo e ser acompanhadas por uma
carta de apresentacéo e uma lista de revisores sugeridos. As cartas de apresentacao devem
certificar que a pesquisa é original, ndo est& sendo considerada para publicacdo em outro
lugar e esta livre de conflito de interesses. As péginas de titulo devem incluir: contagem
de palavras do resumo, contagem total de palavras (do resumo aos agradecimentos),
namero total de tabelas/figuras, nimero de referéncias e um minimo de 6 palavras-chave.
Palavras-chave ndo podem ser palavras que tenham sido incluidas no titulo do
manuscrito. As palavras-chave devem ser selecionadas do Medical Subject Headings
(MeSH) para serem utilizadas na indexagdo dos  artigos.  Veja:
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html para obter informacdes sobre a selecdo de
palavras-chave.

Envie os nomes e enderecos de e-mail de quatro revisores escolhidos quando solicitado
pelo sistema SAGETrack. Os revisores preferenciais ndo podem ser colegas da instituicdo
contribuinte ou colaboradores atuais ou antigos.

TITULOS

Os titulos podem ter no méaximo 75 caracteres (incluindo espacgos). Os titulos
normalmente ndo incluem nameros, siglas, abreviagdes ou pontuacdo. O titulo deve
incluir detalhes suficientes para fins de indexacdo, mas ser geral o suficiente para que
leitores de fora da area possam apreciar o assunto do artigo.

AGRADECIMENTOS

Os autores sdo obrigados a relatar todas as fontes de apoio ao seu projeto ou estudo,
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que estejam em conformidade com estas diretrizes evitardo atrasos nos processos de
revisdo e publicacdo e maximizardo a qualidade publicada de seus nimeros.

Tipos de figuras e resolucao

As figuras JDR podem cair em uma de trés categorias: imagens em tons continuos, arte
linear de imagens e imagens combinadas. Cada tipo de imagem possui requisitos
especificos em termos da resolucdo necessaria para publicacdo e dos tipos de arquivo
mais adequados para a figura.

Para que uma figura seja utilizada em publicacdo, seu Arquivo de Imagem Digital deve
ter a resolucdo exigida no momento de sua criacdo. A resolucdo ndo pode ser aumentada
apos a imagem original ser feita a menos que o tamanho da imagem seja diminuido
correspondentemente. Tentar fazer isso (por exemplo, com o comando “Tamanho da
imagem” do Adobe Photoshop) resulta na adicdo de pixels artificiais que distorcem a
imagem e ndo reproduzem fielmente a imagem tal como foi tirada.
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um dos seguintes formatos: .EPS, .SVG ou .PDF

Fontes

Limite as fontes usadas em qualquer figura a Times, Times New Roman, Arial, Frutiger
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As figuras fornecidas em cores serdo publicadas em cores para a versdo on-line e
convertidas para preto e branco para a versdo impressa, a menos que a impressao em cores
seja organizada (consulte 'Taxas de figuras coloridas' abaixo). Se as figuras forem
produzidas em cores online e em preto e branco impressas, € importante que a versao em
preto e branco possa ser compreendida (por exemplo, usando cores com um padrdo
distinto ou linhas pontilhadas). Tenha cuidado ao fazer referéncias a cor na legenda caso
a versao impressa seja em preto e branco.

CITACOES

Embora o Scientific Style and Format agora use citagdo numérica para suas proprias
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manuscritos submetidos devem ser formatados neste estilo:
http://www.scientificstyleandformat.org/Tools/ SSF-Citation-Quick-Guide.html.

ARQUIVOS SUPLEMENTARES
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Dados de apoio adicionais podem ser referenciados como um apéndice suplementar para
publicacdo apenas on-line. Todos os arquivos de apéndices suplementares devem ser
enviados com 0 manuscrito para revisdo. Arquivos suplementares serdo submetidos a
revisdo por pares juntamente com o artigo.

Arquivos suplementares serdo carregados conforme fornecidos. Eles ndo serdo
verificados quanto a precisao, editados, digitados ou revisados. A responsabilidade pela
precisdo cientifica e funcionalidade do arquivo permanece com o0s autores. Uma isencao
de responsabilidade sera exibida nesse sentido com qualquer material suplementar
publicado. Arquivos suplementares podem incluir figuras ou tabelas adicionais que
excedam o limite da Revista. Material destinado para o apéndice suplementar deve ter
“suplementar” ou “apéndice” no nome do arquivo no momento do upload. Ao formatar
seus arquivos suplementares, siga estas instrucoes:

* Os autores deverdo fornecer um nico arquivo Word com todo o contetido do Apéndice.
As figuras e tabelas devem ser incluidas no arquivo principal do Apéndice para que
possam aparecer imediatamente ao lado de suas legendas. Figuras em alta resolucdo
também podem ser fornecidas separadamente se 0s autores desejarem, mas também
devem ser copiadas para o arquivo Word para que tudo possa ser mantido em conjunto.

* Certifique-se de executar a verifica¢do ortogréafica e revisar o texto.
* Remova todos os realces/outras cores. Use uma fonte por toda parte.

* O Apéndice devera incluir o titulo do artigo e todos os autores. Nimeros de pagina sdo
recomendados.

* As figuras e tabelas devem ser rotuladas como Figura/Tabela 1 do Apéndice,
Figura/Tabela 2 do Apéndice, etc. Evite rotular como S1, S2 e assim por diante.

* Todas as notas de rodapé¢ de tabelas e legendas de figuras devem ser incluidas.

* Preferencialmente, os autores ndo devem rotular partes separadas como “Apéndice 17,
“Apéndice 2”, etc.; basta usar cabegalhos de secdo como em um artigo normal.



