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RESUMO

Introducao: A equidade, idealmente, exige que as pessoas tenham oportunidades
justas de atingir seu potencial em saude e que ninguém deveria ser menos
favorecido de atingir esse potencial. Compreender o funcionamento dos servigos
de saude bucal em relagdo ao principio da equidade é essencial para reconhecer
os fatores especificos que contribuem para o aumento e a perpetuagédo das
iniquidades em saude bucal. Objetivos: Analisar os Centros de Especialidades
Odontologicas do Nordeste, segundo o principio da equidade e sua relagdo com
aspectos da gestdo de lista de espera e instrumentos de planejamento.
Metodologia: Estudo transversal que envolveu 410 CEO que participaram da fase
de Avaliagao Externa (AE) do 2° ciclo do PMAQ-CEO, realizada em 2018, a qual
incluiu 4024 usuarios e 367 municipios do Nordeste. A partir de dados do PMAQ-
CEO, atribuiram-se escores aos usuarios dos CEO de acordo com a
vulnerabilidade social. A vulnerabilidade dos CEO foi medida a partir de seus
usuarios. A vulnerabilidade dos municipios foi analisada de acordo com o indice de
Vulnerabilidade Social (IVS). A fim de comparar a vulnerabilidade dos CEO com o
contexto municipal no qual o servigco se insere, calculou-se o indicador da diferenca
entre a vulnerabilidade dos usuarios que usam o CEO e do municipio, e assim os
CEO foram ranqueados e alocados em quartis de acordo com as tendéncias pré-
iniquidade (Pl) e pro-equidade (PE) em seu uso, resultando em 4 desfechos
ordinais. Variaveis relacionadas a gestao de lista de espera, critérios de priorizagao
do atendimento e planejamento dos CEO foram utilizados para construgédo de um
modelo explicativo para os desfechos obtidos. A forga e o efeito de associacao
entre as variaveis independentes e os desfechos foram avaliados por meio da
Razao de Chances “Odds Ratio”, calculada por Regressao Logistica Ordinal,
considerando o nivel de significAncia global de 5%. Resultados: Quanto a
vulnerabilidade, 2,4% dos CEO, 26,9% dos usuarios e 63,8% dos municipios foram
classificados como de vulnerabilidade alta ou muito alta. Quando associadas aos
desfechos obtidos, CEO que realizam gestao da lista de espera e planejamento
com dados epidemiologicos apresentaram, respectivamente, 50,1% e 53,5% mais
chances de estarem no pior desfecho de tendéncia pro-iniquidade (PI2).
Conclusao: O estudo demonstrou que o principio da equidade é incipiente no uso
dos CEO do Nordeste e que a realizacdo da gestdo da lista de espera e
planejamento com dados epidemiolégicos, sdo potenciais ampliadores da
iniquidade no servico.

Palavras-chave: Equidade em Saude. Atencdo Secundaria a Saude.

Vulnerabilidade Social. Saude Publica. Odontologia em Saude Publica.



ABSTRACT

Introduction: Equity, ideally, requires that people have fair opportunities to reach
their health potential and that no one should be less favored to reach that potential.
To understand the functioning of oral health services with the principle of equity is
essential to recognize the specific factors that contribute to the increase and
perpetuation of inequities in oral health. Aim: To analyze the Dental Specialization
Centers in the Northeast according to the principle of equity and its relationship with
aspects of waiting list management and planning instruments. Methodology:
Cross-sectional study involving 410 CEO who participated in the External Evaluation
(AE) phase of the 2nd cycle of the PMAQ-CEO held in 2018, 4024 users and 367
municipalities in the Northeast. From the PMAQ-CEO data, scores were attributed
to the users of the CEO according to their social vulnerability. The vulnerability of
the CEO was measured from their users, and the municipalities according to the
Social Vulnerability Index (IVS). In order to compare the vulnerability of the CEO
with the municipal context in which the service is inserted, the indicator of the
difference between the vulnerability of the CEO and the municipality was calculated,
and so the CEO were ranked and allocated in quartiles according to the pro-inequity
(P1) or pro-equity (PE) tendency in its use, resulting in 4 ordinal outcomes. Variables
related to waiting list management, prioritization criteria and planning were used to
build an explanatory model for the outcomes. The strength and the association
effect between the independent variables and the outcomes were assessed using
Odds Ratio, calculated by Ordinal Logistic Regression considering the global
significance level of 5%. Results: Regarding vulnerability, 2.4% of CEO, 26.9% of
users and 63.8% of municipalities were classified as having high or very high
vulnerability. CEO who perform management of the waiting list and planning with
epidemiological data were, respectively, 50,1 and 53,5% more likely to be in the
worst outcome of the pro-inequity tendency (Pl2). Conclusion: The study
demonstrated that the principle of equity is incipient in the use of the CEOs of the
Northeast and that the realization of the management of the waiting list and planning
with epidemiological data, the way they are being performed, are potential amplifiers
of the inequity in the service.

Keywords: Health  Equity. Secondary Care. Social Vulnerability.
Public Health. Public Health Dentistry.
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1. INTRODUGAO

De acordo com a Constituicdo Federal em seu Artigo 196, a saude é direito
de todos e dever do Estado, garantido por meio de politicas sociais e econdmicas
que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso igualitario
as acOes e aos servicos para sua promogao, protecdo e recuperacao’.

Globalmente, existem grandes desigualdades nas condigdes e nas
oportunidades para a saude. Independente de natureza, abrangéncia e eficiéncia
do sistema de saude, o fator socioeconémico tem sido observado, em muitos
paises, refletido nas condicbes de acesso e qualidade dos servigos de saude
oferecidos?. As condigGes socioeconémicas, culturais e ambientais de uma dada
sociedade geram uma estratificagdo econdémico-social dos individuos e dos grupos
da populagéo, conferindo-lhes posi¢des sociais distintas e, assim, provocando
diferencas na saude®. Consequentemente, tem-se uma distribuicdo ndo aleatdria
da saude e da doenga associada a posi¢céo social, que, por sua vez, define as
condi¢bes de vida e trabalho dos individuos e grupos. Aqueles que mais precisam
tém menos acesso a recursos humanos, fisicos e financeiros relacionados a
saude?*°,

Ao reconhecer as desigualdades sociais como determinantes do processo
de adoecer e de morrer, de forma diferenciada, nos diversos segmentos sociais, a
saude tem sido pioneira e porta de entrada para acolher as populagées mais
vulneraveis®. O conceito de vulnerabilidade pode ser entendido como o conjunto de
aspectos individuais, coletivos, sociais e de disponibilidade de recursos que podem
resultar em suscetibilidades ao adoecimento ou agravos a saude, estando
relacionados aos aspectos individuais, coletivos e contextuais’. Tal conceito esta
relacionado a grupos sociais marginalizados formados por cidadaos que vivem em
contextos socioecondmico-culturais mais precarios e complexos, excluidos dos
beneficios e direitos que deveriam ser comuns a todos?.

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS), os Determinantes Sociais da Saude (DSS) sdo os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populacao3. Estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores mais

gerais de natureza social, econémica, politica e as media¢des através das quais



esses fatores incidem sobre a situac&o de saude de grupos e pessoas € o principal
desafio em estudos dos DSS, ja que a relagao de determinagé&o nao é uma simples
relacdo direta de causa-efeito®.

E no processo de formulagdo de politicas de saude que o exercicio da
equidade pode se materializar impactando sobre os determinantes sociais da
saude'®. Idealmente, a equidade exige que as pessoas tenham oportunidades
justas de atingir seu potencial em saude e que ninguém deveria ser menos
favorecido de atingi-lo™. As politicas de promog&o de equidade que reconhecem
0s sujeitos politicos que sofrem preconceito e discriminagdo pela sua condigcéo
social, de racal/etnia, de orientagao sexual ou por sua cultura sao expressdes de
direitos e cidadania, a partir da satude®.

A iniquidade em saude pode ser compreendida como uma diferencga
especifica, aquela desnecessaria, evitavel e injusta, que deve ser
permanentemente evitada ou combatida’2. Assim, no intuito de minimiza-las, o SUS
prevé, entre suas diretrizes basicas, o principio da equidade, que tem orientado as
politicas de saude no Brasil, nos ultimos 35 anos, desde a 82 Conferéncia Nacional
de Saude'%.

O Brasil é um pais marcado por desigualdades socioeconémicas que tem
impacto na saude de sua populagéo. Constatou-se, por meio dos indicadores
fornecidos pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS), um aumento na proporgéao do
acesso aos servigos de saude geral e aos servicos odontologicos, entretanto
desigualdades entre grupos sociais e entre as regides do pais ainda persistem tanto
no acesso quanto no uso dos servigos de saude’>13.14,

Segundo a ultima PNS, a regiao Nordeste apresentou a segunda menor
proporgdo de pessoas que realizaram consulta odontolégica’, e, mesmo com a
melhora significativa dos indicadores de vulnerabilidade social no pais, o quadro de
disparidades regionais permaneceu, com a concentracao de municipios na faixa da
vulnerabilidade social muito alta na regido Nordeste'. Para garantir a
universalidade do Sistema Unico de Satde (SUS), é necessario que desigualdades
sociais e diferengas regionais sejam superadas, sendo o conceito de equidade
fundamental para garantir a universalidade da saude®.

Em 2004 a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) foi implementada com
objetivo de promover o acesso universal e a integralidade da atencdo a saude

bucal, por meio da consolidagdo de um modelo de atenc&o pautado nos principios
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e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). Com a politica, estratégias foram
langadas como tentativa de reduzir desigualdades sociais em saude bucal,
incluindo a ampliagcéo da atencao basica a partir da Estratégia Saude da Familia,
com a insergdo de equipes de saude bucal e o acesso a tratamentos
especializados, via Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), buscando a
integralidade da atencdo, equidade e universalizacdo do acesso as agbes e
servigos publicos de saude bucal™.

Visando a melhoria do acesso e da qualidade dos CEO, foi instituido, em
2013, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEOQO), tendo entre seus objetivos: estimular
0 processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrées de acesso e de
qualidade que envolva a gestao, o processo de trabalho e os resultados alcangados
pelos CEO e também incentivar a efetiva mudanca do modelo de atengao em saude
bucal, o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacéo dos servigcos em funcao
das necessidades e da satisfacao dos usuarios’®.

E essencial considerar a equidade como um elemento de diferenca dentro
do espaco da cidadania, a qual promove a adaptagéo de normas gerais a situagdes
especificas'? e que, como principio doutrinario do SUS, deve reger o funcionamento
de seus servicos de saude para que, assim, 0s servicos funcionem em consonéancia
com as diretrizes expressamente estabelecidas pela Constituicdo e pela Lei
Organica da Saude®'"-'8 |dentificar como o servico se comporta em relagdo ao
principio da equidade, compreendendo-se que é importante reconhecer os fatores
especificos que contribuem para o aumento e a perpetuacédo das iniquidades em
saude bucal é necessario para a criagdo de politicas e programas de saude bucal
realmente efetivos quanto a equidade em saude’®.

Diante do exposto, o estudo teve como objetivo analisar os Centros de
Especialidades Odontolégicas do Nordeste, segundo o principio da equidade e sua

relacdo com aspectos da gestao de lista de espera e instrumentos de planejamento.
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2. CAPITULO 1

O manuscrito a seguir foi submetido para publicacao no periodico Ciéncia e
Saude Coletiva. O texto abaixo esta de acordo com as normas propostas para

publicacao no referido periédico.

Equidade no Uso dos Centros de Especialidades Odontolégicas do Nordeste:
Analise do 2° Ciclo do PMAQ-CEO

Equity in the Use of Dental Specialization Centers in the Northeast: Analysis of the
2° Cycle of the PMAQ-CEO

Gabriela de Nazaré Wanderley Lira
Rosana Leal do Prado
Wilton Wilney Nascimento Padilha

RESUMO

Compreender o funcionamento dos servicos em relagao ao principio da equidade,
€ essencial para reconhecer os fatores especificos que contribuem para o aumento
e perpetuacao de iniquidades em saude bucal. O estudo objetivou analisar os
Centros de Especialidades Odontologicas do Nordeste segundo o principio da
equidade e sua relacdo com aspectos da gestao desses estabelecimentos. Estudo
transversal envolvendo 410 CEO, 4024 usuarios e 367 municipios do Nordeste.
Dados do 2° ciclo do PMAQ-CEO realizado em 2018 foram coletados. Analise
descritiva e inferencial por meio de regressao logistica ordinal foram realizadas.
Respectivamente, 2,4%, 26,9% e 63,8% de CEO, usuarios e municipios foram
classificados nas categorias de vulnerabilidade social alta ou muito alta. CEO que
realizam gestao de lista de espera e planejamento com dados epidemioldgicos,
apresentaram, respectivamente, 50,1 e 53,5% mais chances de estar no pior
desfecho de tendéncia pré-iniquidade (PI2). Concluiu-se que o principio da
equidade ¢é incipiente no uso dos CEO do Nordeste e que os recursos de gestao
sao potenciais ampliadores da iniquidade no servigo.

Palavras-chave: Equidade em Saude. Atencdo Secundaria a Saude.
Vulnerabilidade Social. Odontologia em Saude Publica.

ABSTRACT

To understand the functioning of services in relation to the principle of equity is
essential to recognize the specific factors that contribute to the increase and
perpetuation of inequities in oral health. This study aimed to analyze the Dental
Specialization Centers of the Northeast according to the principle of equity and its
relationship with aspects of the management of these establishments. Cross-
sectional study involving 410 CEO, 4024 users and 367 municipalities in the
Northeast. Data from the 2nd cycle of the PMAQ-CEO held in 2018 were collected.
Descriptive and inferential analysis using ordinal logistic regression were performed.
Respectively, 2.4%, 26.9% and 63.8% of CEO, users and municipalites were
classified in the categories of high or very high social vulnerability. CEO who perform
waiting list management and planning with epidemiological data, had, respectively,
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50,1 and 53,5% more likely to be in the worst outcome of the pro-inequity trend
(P12). It was concluded that the equity principle is incipient in the use of the CEOs
of the Northeast and that the management resources are potential amplifiers of the
inequity in the service.

Keywords: Health Equity. Secondary Health Care. Social Vulnerability. Public
Health Dentistry

2.1Introducao

O conceito de equidade em saude comecou a ser debatido pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em 1986’ e, idealmente, exige que as pessoas tenham
oportunidades justas de atingir seu potencial em saude e que ninguém deveria ser
menos favorecido de atingir esse potencial?.

Independente de natureza, abrangéncia e eficiéncia do sistema de saude, o
fator socioecondémico tem sido observado refletido nas condicoes de acesso e
qualidade dos servicos de saude oferecidos®. As condigbes socioecondémicas,
culturais e ambientais de uma dada sociedade geram uma estratificacao
econdémico-social dos individuos e grupos da populagao, provocando diferenciais
de saude®. Aqueles que mais precisam tém menos acesso a recursos humanos,
fisicos e financeiros relacionados a saude®°S.

Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) sdo os fatores sociais,
econdémicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populacéo?, tendo relevancia paras as pesquisas sobre equidade em sistemas de
saude’. Tais estudos permitem identificar onde e como devem ser feitas as
intervencdes, com o objetivo de reduzir as iniquidades de saude®.

Entende-se por iniquidade em saude a diferenca especifica no perfil de
saude entre nacdes ou grupos de uma mesma nacgao, que € desnecessaria, evitavel
e injusta, firmando-se como sinénimo de toda e qualquer desigualdade injusta a ser
permanentemente evitada ou combatida’®. No intuito de minimiza-las, o SUS
estabelece, entre suas diretrizes basicas, o principio da equidade, que tem
orientado as politicas de saude no Brasil, nos ultimos 35 anos, desde a 82
Conferéncia Nacional de Saude'?'", considerando-se tal principio na dotagéo de

recursos financeiros, no acesso a servicos e nos resultados em saude®.
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O Brasil € marcado por desigualdades socioeconémicas que tem impacto na
saude de sua populacao. As disparidades regionais permanecem mesmo com a
melhora nos indicadores de vulnerabilidade, tendo a regido Nordeste uma
concentragdo de municipios na faixa da vulnerabilidade social muito alta’?.

A ultima Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada no pais identificou
que o percentual de pessoas que realizaram consulta com dentista, nos ultimos 12
meses anteriores a data da entrevista, subiu, entre 2013 e 2019, entretanto indica
que o acesso a saude bucal no Brasil ainda € incipiente. Entre as regides, o
Nordeste apresentou a segunda menor proporgdo’3.

Considerando o conceito de equidade fundamental para garantia da
universalidade da saude'#, no ambito da saude bucal, a implementacao da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) trouxe estratégias, no sentido de reduzir
desigualdades em saude bucal, como a ampliacao de Equipes de Saude Bucal na
Atencdo Basica e o acesso a tratamentos especializados, via Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO)'™'®. Em 2013, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas
(PMAQ-CEO) foi instituido, tendo entre seus objetivos principais estimular o
processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrées de acesso e de
qualidade, incentivando a efetiva mudanca do modelo de atengdo em saude bucal
e a orientacao dos servicos em funcdo das necessidades e da satisfacao dos
usuarios'’.

No nivel local, o modo como a politica nacional € implementada, organizada
e gerida é importante para a melhor utilizacao dos servicos pela populacao que
mais os demandam'®. Dessa forma, é essencial considerar a equidade como um
elemento de diferenca dentro do espaco da cidadania, a qual promove a adaptacao
de normas gerais a situacoes especificas® e deve reger o funcionamento de seus
servicos de saude, conforme principio doutrinario do SUS, para que se tratem
desigualmente os desiguais. Identificar como o servico se comporta em relacao ao
principio da equidade, compreendendo-se que € essencial reconhecer os fatores
especificos que contribuem para o aumento e perpetuacao das iniquidades em
saude bucal, faz-se necessario para a criagcao de politicas e programas de saude

bucal realmente efetivos quanto a equidade em saude .
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Diante do exposto, o estudo teve como objetivo analisar os Centros de
Especialidades Odontolégicas do Nordeste segundo o principio da equidade e sua

relacao com aspectos da gestao de lista de espera e instrumentos de planejamento.

2.2 Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, que envolveu 410 CEO participantes da
Avaliagao Externa (AE) do 2° ciclo do PMAQ-CEO, seus 4024 usuarios e 367
municipios do Nordeste. A AE foi realizada em 2018 e teve seus dados
disponibilizados pelo Ministério da Saude
(http://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclo2ceo/).

O Instrumento de Avaliagao Externa do PMAQ-CEOQO esta organizado em trés
modulos, conforme o método de coleta das informacdes. O Modulo | é referente as
condicbes de estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos do
estabelecimento; o Modulo Il, referente as informacdées sobre o processo de
trabalho, organizacao do servico e do cuidado para os usuarios, o qual foi
respondido pelo gestor e cirurgiées dentistas, e o Médulo Il € referente a satisfacao
e percepcao dos usuarios quanto aos servigos especializados de saude bucal, no
que diz respeito a seu acesso e utilizacdo'’. Neste estudo foram utilizados dados
dos Maodulos Il e Il1.

Do Modulo Ill, foram utilizados dados referentes a escolaridade, renda, raca
e moradia dos usuarios dos estabelecimentos, a fim de caracterizar os CEO de
acordo com o perfil de vulnerabilidade daqueles. Nessa etapa da AE, sao
selecionados, por conveniéncia, 10 usuarios com mais de 18 anos, presentes no
CEO no dia da avaliagao'®.

As respostas possiveis para cada questdao, no item “ldentificacao do
Usuario”, no Modulo III'7, segundo a vulnerabilidade, foram separadas em dois
grupos: Mais Vulneraveis e Menos Vulneraveis. Para cada resposta no grupo Mais
Vulneraveis, os usuarios receberam a pontuacao 1, e, para cada resposta no grupo
Menos Vulneraveis, a pontuagcdo 0, como descrito na Tabela 1. O resultado da
soma das pontuacdes para todas as perguntas correspondeu ao escore final do
usuario, sendo 8 o escore maximo. O escore CEO é o resultado da soma dos
escores dos usuarios de cada CEO. Assim, o escore maximo possivel de ser obtido
consiste no resultado da multiplicacao entre escore maximo para os usuarios e o

numero de usuarios de cada CEO, ja que esse variou entre os CEO.
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Tabela 1. Pontuacao atribuida as respostas aos itens do Médulo 1ll da Avaliagao
Externa do 2° Ciclo do PMAQ-CEO para classificacdo dos usuarios segundo critério
de vulnerabilidade.

Pergunta Resposta Pontuacao
Entre as opgdes que vou ler, Branca 0
qual a sua cor ou raga? Outros 1
. Area urbana 0
A sua casa localiza-se na: :
Area rural 1
Sua casa € coberta Sim 0
(acompanhada) pela Estratégia N3o 1
Saude da Familia?
Quantas pessoas vivem na sua 1-3 Pessoas 0
casa, incluindo o (a) senhor :
(a)? Acima de 4 pessoas 1
Minimo Ensino Fundamental 0
Até quando o (a) senhor (a) completo
estudou? Nao alfabetizado até Ensino 1
Fundamental incompleto
O (a) senhor (a) tem trabalho Sim 0
remunerado atualmente? Nio 1
Acima de 1 salario minimo* 0
Qual a renda familiar? Sem rendimento até 1 salario 1
minimo*
Em relacao ao programa Bolsa Nao 0
Familia, sua familia: Participa ou ja participou 1

*Salario equivalente a R$ 954,00 (U$ 256,45) em 2018, ano em que foi realizado a
coleta de dados da AE.

O indice de Vulnerabilidade Social (IVS) dos municipios foi utilizado neste
estudo para classificacao quanto a vulnerabilidade social desses. O IVS € um indice
construido a partir de indicadores do Atlas do Desenvolvimento Humano (ADH) no
Brasil pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e procura dar
destaque a diferentes situacdes indicativas de exclusao e vulnerabilidade social no
territorio brasileiro, sendo util para orientar gestores publicos municipais, estaduais
e federais para o desenho de politicas publicas sintonizadas com as caréncias e
necessidades presentes nesses territérios. O IVS é o resultado da média aritmética
dos subindices: IVS infraestrutura Urbana, IVS Capital Humano e IVS Renda e
Trabalho e varia em uma escala de 0 a 1, em que 0 € a situacao ideal e 1 a pior

situagcdo'. O indice é calculado a partir das variaveis do censo demografico do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'?, que teve seu ultimo censo
realizado em 2010.

Como o objeto de estudo desta analise foi a comparacao da situagao de
vulnerabilidade entre CEO, de acordo com a vulnerabilidade de seus usuarios e o
contexto no qual este esta inserido, optou-se por utilizar para classificacao dos
municipios, o IVS que é construido a partir de indicadores que medem a situacao
de vulnerabilidade, diferindo do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) que mede o progresso socioeconémico de uma regiao, ou seja, sao indices
que medem situagdes opostas, sendo o IVS um produto mais detalhado que se
correlaciona, dialoga e complementa o IDH'%2°.

O indice de Vulnerabilidade Social do CEO (IVS-CEO) foi construido a fim
de se obter uma medida passivel de comparagao com o IVS do municipio. Como
houve variagcdo no numero de usuarios entrevistados em cada CEO, considerou-se
para calculo do IVS-CEO o escore maximo que o CEO poderia obter, o escore
obtido pelo CEO, e o IVS maximo igual a 1.

Para comparar a vulnerabilidade social dos usuarios dos CEO e o contexto
municipal no qual o servigco se insere, calculou-se o Indicador de Diferenca de
Vulnerabilidade por meio da diferenca obtida entre o IVS-CEO e o IVS Municipio,
sendo possivel, assim, classificar os CEO de acordo com a tendéncia pro-
iniquidade (Pl) e pré-equidade (PE). Um CEO que apresentasse um indice de
vulnerabilidade semelhante ao do municipio estaria em harmonia com o contexto.
Quando tivesse um indice maior que o do municipio, seria classificado com perfil
pro-equidade, e, se o indice fosse menor que o do municipio, com perfil pro-
iniquidade.

Com o intuito de ranquear os estabelecimentos de forma ndo dicotémica, os
CEO foram separados em quartis e, assim, agrupados em 04 categorias de
desfechos definidas como: Pro-Iniquidade 2 (PI2), Pré-Iniquidade 1 (PI1), Pro-
Equidade 1 (PE1), Pro-Equidade 2 (PE2), organizadas em ordem crescente, da pior
para a melhor categoria, sendo PI2 a pior categoria e PE2 a melhor.

Os dados coletados do Mddulo 117 foram utilizados para criar um modelo
explicativo para as tendéncias pro-equidade ou proé-iniquidade dos CEO. As
questdes incluidas relacionam-se com a gestao de lista de espera, critérios para
priorizacdo na lista de espera e instrumentos considerados para planejamento do

servigo. A resposta ‘sim’ foi valida para cada variavel nos estabelecimentos que
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comprovaram a realizagao por meio de documentos apresentados, no ato da coleta

de dados.
2.2.1 Analise Estatistica

Os dados foram analisados descritivamente, conforme frequéncia e
distribuicdo. Para analise inferencial, a forca e o efeito de associacao entre as
variaveis independentes do moédulo de gestao e as tendéncias pré-iniquidade e pro-
equidade (variaveis desfecho) foram avaliados por meio da Razao de Chances
“OddsRatio”, calculada por Regresséao Logistica Ordinal. O estudo adotou nivel de
significancia global de 5%. Para as analises, foram utilizados os softwares
“Statistical Package For the Social Sciences” (SPSS) 18.0 e Excel® 2013.

Como pré-requisito para realizacao da regressao logistica, realizou-se teste
de multicolinearidade, a fim de confirmar a auséncia de forte correlacao entre as
variaveis explicativas selecionadas. As medidas de Tolerancia e o Fator de Inflacao
da Variancia (VIF) foram utilizadas no referido teste, sendo o ponto de corte os
valores de Tolerancia <0,1 e VIF >1021.

Para cada variavel explicativa, foi criado um modelo de regressao ordinal
univariado. As variaveis que obtiveram o valor de p<0,25 foram incluidas no modelo
final?2. Para construcdo dos modelos, tomou-se como referéncia a resposta “Nao”
e a categoria PI12.

Buscando selecionar o modelo final que envolvesse o minimo de parametros
possiveis a serem estimados e que explicasse bem o comportamento da variavel
resposta, o critério de AKAIKE (AIC) foi utilizado para selecdo do modelo final,
nesses casos, o modelo com menor valor de AIC é considerado o modelo de melhor

ajuste?s.
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2.3Resultados

Na Tabela 2 esta descrito o perfil socioeconémico dos usuarios participantes.

Tabela 2. Distribuicao de variaveis componentes do perfil socioeconémico dos

usuarios entrevistados no PMAQ-CEO. Nordeste, 2018.

Variaveis f %
Raca
Brancos 946 23,5
Qutros 3078 76,5
Moradia
Rural 986 24.5
Urbano 3038 1D:D
Até 3 pessoas 1894 471
4 pessoas ou mais 2130 52,9
Cobertura de Estratégia de Saude da Familia
Sim 3629 90,2
Nao 395 9,8
Escolaridade
Analfabeto até fundamental incompleto 1424 35,4
Fundamental completo em diante 2600 61,6
Trabalho
Possui trabalho remunerado 1666 41,4
Nao possui trabalho remunerado 2358 58,6
Rendimento
Sem renda até 1 salario 1234 30,7
Mais de um salario 2793 69,3
Programa Bolsa Familia
Participa ou ja participou 2528 62,8
Nao participa 1496 37,2

Fonte: Microdados do 2° Ciclo da Avaliacdo Externa do PMAQ-CEO.

Dos usuarios, 26,9% dos respondentes, 63,8% dos municipios e 2,4% dos

CEO foram classificados como de vulnerabilidade alta ou muito alta. A Tabela 3

traz a frequéncia e proporcao de usuarios, municipios e CEO de acordo com a

classificacdo das faixas de vulnerabilidade e tendéncia pré-equidade ou pro-

iniquidade.
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Tabela 3. Classificacao de Usuarios, Municipios e CEO quanto a vulnerabilidade

social e tendéncia pro-equidade ou pro iniquidade. Nordeste, 2018.

Classificacao f %
Usuarios quanto a Vulnerabilidade Social
Muito Baixa 73 1,8
Baixa 996 248
Média 1872 46,5
Alta 1001 24,9
Muito Alta 82 2,0
Municipios quanto a Vulnerabilidade Social
Baixa 18 49
Média 115 31,3
Alta 161 43,9
Muito Alta 73 19,9
CEO quanto a Vulnerabilidade Social de seus usuarios
Baixa 99 24 1
Média 301 73,4
Alta 10 24
CEO quanto a tendéncia Pré-Equidade ou Pro-Iniquidade
PI2 105 25,6
Pl1 102 249
PE1 99 241
PE2 104 25,4

Dos resultados dos modelos logisticos ordinais univariados (Tabela 4),

observa-se que, ao nivel de significancia de 5%, as variaveis de gestao da lista de

espera, critérios para priorizacao na lista de espera, critérios de saude bucal,

critérios socioeconémicos e planejamento com dados epidemiolégicos e

planejamento com envolvimento da comunidade estiveram estatisticamente

relacionadas com a chance do CEO ser classificado com a pior tendéncia pro-

iniquidade (P12).

19



0c¢

) .9 oy ze e 6El oeN

6bz'0  v8sLlego  eszt  O2f0 g9 ec 0L v. Lz wis
(VIS) leLIOJB|NqWY OBSBWLIOU| 9P BWS)SIS OP SI05BULIOJU| WO ojudwelaue]d

! . €L s 8 2. 9 oeN

zie'o svsrizeso eozt 00 e 9z v ee vl wis
apep| ap oD

| o L o S8 Y8 9L 08 SCE oeN

pEL'0  LEL'T0B'0  88g') 6l G 9z Sz S8 wig
ouensn
Op 9pepISSa23N 9P SOUIUD

! g Y8 06 S8 8 ese oeN

PP0'0  v08'T'SL0'L  869'L o0 6 L 8L ¥§ wig
S02IWQUO0230190S SOLRILD

! oo O vL 09 e e oeN

8000  €8€T/EL'L  9v9'l 8¢ Sz v Tv ISl wig
|eang apnes ap SouIID

! .S, 0. 09 0L SIz oeN

z8l'0  zsg'Lloeg'o w8zt X'0 sz ez oz se  sel wig
|eJ99 apNes ap SOLIID

1 . 6 8z ze ol oeN

2000  ogzavit 9t %00 e 00 w1 €2 woz wig
esads3 ap ejsi] eu oedezuoud esed souud

! oo W SE w1z sz oeN

6000  0ZV'ZT'€El't  0G9'L €9 v9 8. 8. €82 wig
e1ads3 ap e)sI] ap oe}san

sasuey)
wd %69 poprey 4 23d 13d Ud  Ad s1oneLIEA
OpELIEAIUN [BUIPIO 021351607 O[2POIN elouapuaL

‘810z ‘@1sapiopN “apepinbiui-oid no apepinba-oid elougpus) e o oe}sab ap SIsABLIEA 813U OBJEID0SSY { Blaqel



1¢

epeleAlun [eulplQ eolsibo oessalbay ap asijeuy ep Jojead .,

opelpenp-Inp 8)sa} op Jojea d ,

"9)s9} 0 eJed BlOUISJe] OWOD SOpPESN Welo} ,Z|d, 0Yyoaisap 0 @ ,0eN, B}sodsal yf :SejoN

L¥0°0

ov¥'0

€60

L06°0

800°0

€Z1LZT910°L

62.°) -88L°0

80%°L 8890

18G°1 19990

€8Z°C -€EL’L

8971

891l

7860

9z0°'L

809°L

68L°0

1S90

6SE0

€80

€500

€L
3%

LC
Ll

(34
€9

¥4
€8

G9
6¢

0.
6¢

o€
69

oy
65

44
bd

oG
1997

99
o€

S¢
12

ce
0.

8l
¥8

9S
ov

19 0.2 OEN

144 ovl wis
SpepIUNWOo) Bp OJUSWIA|OAUT WO ojuawelaueld

vz 90l oEN

18 ¥0€ wis
ouensn op oeluido wos ojuaweladue|d

Gy 85l oeN

09 2S¢ wis
OVINV op Jijied e ojuawelaueld

Z €8 OEN

€8 /z¢ wis
Se}aN ap Jijied e ojuawelaueld

of €ce OEN

65 /81 wis

soaibojolwapid3 sopeq _.cou ojuawelaue|d



A Tabela 5 apresenta os resultados do ajuste do modelo ordinal multivariado
para avaliar a associagcao as variaveis significativas na analise univariada e a
tendéncia pro-equidade ou pro-iniquidade dos CEO, fixando o nivel de significancia
em 5%. Selecionado de acordo com o critério de AIC, o modelo final acusou
associacao entre a realizacao da gestao de lista de espera e do planejamento com
dados epidemiologicos com a pior categoria do desfecho (PI2), aumentando em
50,1 e 53,5%, respectivamente, a chance dos CEO que utilizam esses instrumentos

estarem na categoria PI2.

Tabela 5. Associacao entre variaveis de gestdao e a tendéncia pro-equidade ou
pré-iniquidade. Nordeste, 2018.

Modelo Logistico Ordinal Multivariado

Variaveis Razio de
Chances IC 95% P

Gestao de Lista de Espera

Sim 1,501 1,052; 2,142 0,025

Nao 1
Planejamento com Dados Epidemiologicos

Sim 1,535 1,044; 2,258 0,029

Nao 1

Notas: A resposta “Nao” e o desfecho “PI2” foram usados como referéncia para o
teste.

2.4Discussao

Foram achados relevantes deste estudo o predominio do uso dos CEO por
usuarios de média vulnerabilidade, da localizagdo dos CEO em municipios com
vulnerabilidade alta ou muito alta, de CEO na classificacdo de média
vulnerabilidade social de seus usuarios e a relacao de instrumentos de gestdo, com
o aumento das chances de o CEO estar nos niveis de tendéncia pré-iniquidade no
uso do servico.

O perfil construido neste estudo assemelha-se a outros encontrados na
literatura que identificaram o perfil de usuarios de CEO?42>26_ A maior utilizacdo de
servigos odontoloégicos por usuarios menos vulneraveis foi identificada em estudos
de nivel individual no Brasil1327.2829.30.31 'sendo a utilizacéo registrada em pessoas
com maior renda®’, escolaridade?’?62°e com melhor percepcdo de saude

bucal?®?®. Essa é uma situagdo que caracteriza iniquidades em saude, sendo
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importante considerar o predominio de pessoas menos vulneraveis nesses perfis,
mesmo diante de contextos de vulnerabilidade diversificados no pais.

O perfil dos usuarios utilizado na analise envolveu usuarios que buscaram o
acesso ao CEO e obtiveram o uso do servico. Diferencas conceituais entre os
termos ‘acesso’ e ‘utilizacao’ dificultam seu uso para analises de acesso. O conceito
de ‘uso’ compreende todo contato com os estabelecimentos de saude, que resulta
na utilizacdo concreta dos servigos oferecidos. O acesso, por sua vez, pode ser
caracterizado como a presenca da necessidade de assisténcia a saude, percebida
e transformada em acao de busca, associada a oferta ou disponibilidade do servigo
de saude. Barreiras geograficas, necessidades de saude dos individuos,
caracteristicas dos servicos de saude, socioeconémicas e demograficas podem
impactar o acesso e, consequentemente, o uso dos servicos de saude3233.

A analise permitiu identificar a situagao de iniquidade, que persiste e se
perpetua no uso dos servicos ofertados pelos CEO do Nordeste. Essa identificacao
confirma registros que apontam a influéncia das desigualdades socioeconémicas
nos indicadores de acesso e de utilizacdo de servicos odontolégicos'3 e a
necessidade do direcionamento das politicas publicas e servicos de saude para a
populacao mais vulneravel.

O predominio de municipios nas duas piores faixas de vulnerabilidade e a
predominancia dos CEO na faixa de média vulnerabilidade destacam o contraste
entre a realidade na qual o CEO se insere e quem, efetivamente, obtém o uso do
servico. O Nordeste é a regido que possui o maior nimero de CEO no pais’ 63536
seus indicadores de saude bucal e sociais desfavoraveis sugerem que a alocacao
dos servigos foi norteada pelo principio da equidade’3%%" porém a utilizagdo do
servico mostrou-se contraria tanto ao principio quanto ao contexto municipal.

A desigualdade no acesso aos CEO ja fora identificada em abordagens mais
gerais, sugerindo a possivel existéncia de iniquidades também no uso dos CEO no
Brasil’. A associacao de indicadores de utilizagdo dos servicos de saude bucal com
o IDH dos Estados brasileiros permitiu identificar que a utilizacao dos servicos em
saude bucal ndo esta a favor da tendéncia de equidade, resultados semelhantes
aos encontrados neste e em outros estudos disponiveis na literatura?’.28.29.31,
Destaca-se a observacao de que a presente analise permitiu a identificacdo de
tendéncia pro-equidade e pré-iniquidade de uma forma especifica, considerando

nao apenas a acessibilidade ao servico e a distribuicdo geografica dos CEO, mas
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relacionando a vulnerabilidade daqueles que obtiveram uso efetivo do servico e o
contexto de vulnerabilidade no qual o CEO esta inserido.

Variaveis relacionadas com a gestdao da lista de espera e instrumentos
utilizados para planejamento nos CEO foram analisadas, por entender que o papel
da gestao, ao determinar os modos de acesso e sua regulacdo com qualidade,
estara concorrendo para que os objetivos do sistema e servigcos de saude sejam
efetivos38.39.

A gestdo de lista de espera, quando realizada pelos estabelecimentos,
aumentou as chances da atuacao pro-iniquidade no uso dos servigos. Sendo uma
realidade para a maioria dos sistemas de saude, as listas de espera ja foram
apontadas como um atentado a equidade no acesso a tratamentos, sobretudo, pelo
tempo de espera que demandam. A lista de espera € instrumento legitimo na
gestao da saude, que raciona um bem em falta para populacao em geral, e, diante
da dificuldade existente em se controlar a procura aos servigos de saude, as listas
de espera irdo nivelar todos os cidadaos do sistema, manifestando-se através de
uma restricdo que ocorrera ao nivel da oferta*%41.

Este foi um resultado que pode ser considerado alinhado com estudos
realizados na Italia e Inglaterra, que investigaram tempo de espera e observaram
que pessoas mais vulneraveis esperam mais por procedimentos cirurgicos
especializados do que pessoas em melhores status socioeconémicos?24344.45
Gradientes socioeconémicos para o risco de experimentar tempos de espera
excessivos ja foram identificados, sendo a escolaridade e os recursos econémicos
as duas principais variaveis que afetam o tempo de espera®®. Esta andlise ndo
comparou o tempo de espera dos usuarios com a faixa de vulnerabilidade,
entretanto o banco de dados pode permitir tal analise, ja que possui dados de tempo
de espera enfrentando pelos usuarios.

O planejamento com dados epidemiolégicos nos CEO apresentou influéncia
negativa para a atuacdo com equidade. Nos servicos de saude, o planejamento
objetiva melhorar o estado de saude de uma determinada populacéo, garantindo o
acesso com equidade e justica, sendo a sua aplicagdo um agente de mudanga3®®.
Todavia, compreender a importancia do planejamento para organizacao dos
servigos por parte do gestor nao significa que aquele seja realizado de forma eficaz,

e a literatura ja constatou impedimentos para a realizagdo efetiva dessa pratica“s.
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Os resultados encontrados sugerem que apenas o planejamento com dados
epidemioldégicos nao esta sendo suficiente para que o servigo tenha sua utilizacéo
no sentindo pro-equidade. A literatura sugere como formas de superar dificuldades
de operacionalizacao da equidade em saude a epidemiologia associada a outras
questdes, como a valorizagao da experiéncia cotidiana de profissionais e usuarios
na definicao de prioridades na saude e o redimensionamento das acdes para o
nivel local na busca da equidade e da atenc3o integral*’. E relevante destacar que
os critérios epidemiologicos se adéquam estritamente, para apontar necessidades
de atencao a saude segundo parametros da morbimortalidade populacionais, ou
para a definicdo da situagdo de saude da populacdo®’. No caso de planejamento
do servico, a associacao desses, com critérios de vulnerabilidade de usuarios e do
contexto municipal pode ser uma opg¢ao para que o servico caminhe no sentido pro-
equidade. A associacao negativa encontrada nesta analise nao tende a inviabilizar
o planejamento com dados epidemiolégicos, mas sugere que a forma como este
esta sendo realizado seja revista, a fim de diminuir iniquidades no uso dos CEO do
Nordeste.

A influéncia negativa dos instrumentos utilizados pela gestao para a atuacao
com equidade nos CEO, quando aliada aos problemas de oferta e procura dos
servicos*49 destaca a complexidade para a priorizacdo dos atendimentos dos
mais vulneraveis, ao mesmo tempo que aponta para importancia e necessidade de
sua realizacao. O tratamento igualitario por parte dos servicos de saude que nao
considera diferencas sociais, biolégicas, econémicas ou culturais existentes entre
as pessoas funciona apenas para preservar e promover injusticas*®. Quando se
busca construir um sistema de saude baseado na equidade, os indicadores de
vulnerabilidade, além da demanda diferenciada entre os grupos, precisam ser
considerados na programacao da oferta de servigos®°.

A discriminacao positiva, por meio de cotas, considerando, além dos critérios
de prioridades clinicas, o estado de vulnerabilidade dos cidadaos e do contexto
envolvido, pode ser uma alternativa para minimizar tais iniquidades no uso desses
servicos'®. E responsabilidade dos gestores e dos cidaddos, por meio dos
instrumentos democraticos existentes, priorizar que a utilizacao dos servigos seja
realizada de forma explicita e justa, aprimorando as formas de participacao real da
comunidade nas decisGes a serem tomadas e considerando que as condicdes de

vulnerabilidade social se relacionam com as necessidades em saude e que deve
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ser objetivo principal de qualquer politica publica a diminuigcao das iniquidades em
saude, mesmo diante da impossibilidade de elimina-las*®1.

As opcdes metodolégicas deste estudo, como o uso de indicadores de
vulnerabilidade social calculados com dados referentes ao censo realizado ha 11
anos no Brasil, o numero e o modo de selecdo ndo aleatdrio dos usuarios
participantes da fase de Avaliacdo Externa do PMAQ-CEO sugerem a possibilidade
de um viés de selecdo e por isso pode nao ser, necessariamente, representativa
do estabelecimento. Entretanto, vale ressaltar que o proprio programa utiliza os
resultados dessa Avaliacdo Externa para calcular os indicadores de qualidade
desses estabelecimentos e a impossibilidade de considerar outras variaveis mais
especificas, por nao fazerem parte do escopo do PMAQ-CEO, como por exemplo,
o uso de indicadores de vulnerabilidade para priorizacao do atendimento e detalhes
dos critérios de priorizagcao e planejamento do servico foram limitagcdes deste

estudo.
2.5Conclusao

Conclui-se que os Centros de Especialidades Odontologicas do Nordeste
nao atuam em consonancia com o principio da equidade, sendo este incipiente na
utilizacdo do servico, realizada predominantemente por usuarios menos
vulneraveis.

Os recursos de gestao, como gestao da lista de espera e planejamento com
dados epidemiologicos, mostraram-se potencialmente ampliadores da iniquidade,
tendo a utilizacdo desses, influéncia nos desfechos analisados, aumentando a

chance dos CEO atuarem no pior nivel de tendéncia pro-iniquidade.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Inicialmente, o objeto de analise para o trabalho de conclusdo do mestrado
seria a informagcdo em saude na atencdo basica de Jodo Pessoa. Para isso,
Cirurgides-Dentistas da rede municipal seriam entrevistados, a fim de descrever a
percepcédo desses acerca da informagdo em saude bucal. Diante do quadro de
pandemia do coronavirus instalado no mundo inteiro, a realizagdo do projeto foi
comprometida e optou-se pela realizagdo de um novo projeto, envolvendo
microdados da fase de Avaliagdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-CEO. Devido ao
curto espaco de tempo para construgdo de um novo projeto e realizagdo de testes
pilotos para metodologia de estudo adotada, a analise envolveu apenas a regiao
Nordeste, procurando identificar como os Centros de Especialidades Odontoldgicas
dessa regido se comportam em relagédo aos principios do Sistema Unico de saude,
optando-se, especificamente, pela equidade.

Dados do PMAQ-CEO foram utilizados para categorizar os usuarios
atendidos nos estabelecimentos quanto a vulnerabilidade social, sendo esta uma
maneira para identificar diferencas compativeis com o conceito de desigualdade
injusta. As respostas ao item ldentificacdo do Usuério do Modulo 11, relacionadas
a etnia, escolaridade, renda, moradia, Cobertura de Estratégia de Saude da familia
e participagao no programa Bolsa Familia foram utilizadas para essa categorizagao,
sendo as piores situagdes aquelas indicativas da situagcdo de vulnerabilidade para
cada item. Em relagdo a participagédo no programa Bolsa Familia, as respostas
“participa” ou “ja participou” foram consideradas respostas no grupo “Mais
Vulneraveis”, por se considerar que aqueles que ja participaram estiveram em
situac&o de vulnerabilidade social, mesmo tendo deixado de receber o beneficio,
em contrapartida quem nunca participou, a principio, nunca esteve na pior condicéo
relacionada a vulnerabilidade.

Por se tratar de uma categorizagdo baseada na resposta de usuarios do
servico, selecionados, de forma nao aleatéria e em uso do servigco no momento da
coleta de dados, a amostra pode nao parecer representativa do estabelecimento,
entretanto € importante destacar que as mesmas informacdes referentes aos
usuarios sao utilizadas tanto para o calculo de indicadores do programa assim
como para compor o calculo dos conceitos dado aos estabelecimentos no final de
cada ciclo, significando sua validade para analises da realidade em nivel nacional

e regional.
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Este estudo teve o objetivo de identificar como os CEO do Nordeste estavam
em relagao ao principio da equidade. Para isso, mediu-se a vulnerabilidade dos
usuarios do servico, comparando-a com a vulnerabilidade do municipio em que o
servico estava funcionando. Tal comparacao foi realizada através de um indicador
de diferenga de vulnerabilidade entre os usuarios dos CEO e o contexto municipal.

Para categorizar os municipios, utilizou-se o indice de Vulnerabilidade Social
(IVS). O IVS é um indice que procura dar destaque a diferentes situagdes
indicativas de exclusao e vulnerabilidade social no territério brasileiro e € construido
em cima de indicadores que medem a situacao de vulnerabilidade, diferente do que
mede o IDH. Comparando os dois indices, pode-se dizer que o IDH e 0 IVS medem
situagcbes opostas, visto que o IVS mede a vulnerabilidade, e o IDH mede
desenvolvimento, que € uma medida comparativa usada para classificar os paises
pelo seu grau de "desenvolvimento humano" e para ajudar a classificar os paises
como desenvolvidos, em desenvolvimento e subdesenvolvidos.

Ao atribuir escores aos CEO, padronizando-os com o valor maximo de
vulnerabilidade do IVS, que é o 1, pode-se comparar a vulnerabilidade de usuarios
dos CEO com o contexto municipal do servi¢o. Para célculo do IVS-CEO, levou-se
em consideracao o escore maximo que o CEO poderia obter, o escore obtido e o
IVS maximo que, no caso, é 1. Nesse caso, o IDH nao pode ser utilizado, ja que o
pior valor desse indice é o 0.

Referéncias do servico como IBGE e IPEA foram utilizadas para auxiliar na
escolha e metodologia do estudo, ja que as duas instituicbes estdo relacionadas
com o calculo do IVS. Dados da PNS e PNAD foram utilizados para contextualizar
a situacado da regido Nordeste quanto aos servicos odontoldgicos e ilustrar a
desigualdade social entre 0s municipios dessa regiao, assim como a desigualdade
regional no pais.

O presente estudo revelou resultados especificos e originais, ja que se refere
ao uso do servico e ndao ao acesso de uma forma geral, possibilitando a
identificacdo de tendéncias pré-equidade e pré-iniquidade nos CEO, relacionando
a vulnerabilidade de quem utiliza ao contexto municipal em que o servigo esta
localizado. Além de identificar a iniquidade persistente no uso desses servicos,
propés, com a criagdo de cotas que envolvam também indicadores de

vulnerabilidade social, uma forma de diminui-las, possibilitando, por meio da
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metodologia aplicada, a identificacdo do problema por parte do gestor do CEO para

que, dentro de sua governabilidade, possa intervir a favor da equidade no servigo.
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