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Abstract Ensuring access to dental care services
requires the development of healthsurveillance
practices to ensure comprehensive health care. The
objective of this study was toinvestigate the asso-
ciation between social and economic indicators of
Brazilian municipalities, work process character-
istics, and performance of a list of curative dental
procedures by oral health teams. It involved an
exploratory, cross-sectional study withmulticenter
data collection from 11,374 oral health teams as-
sessed by the National Program for Improvement
of Access to and Quality of Primary Healthcare.
Multilevel Poisson regression was used to obtain
the prevalence of curative dental procedures,
which was 69.51%. The social/economic and
work variables that remained associated with the
outcome included municipalities in which the
proportion of primary care-sensitive admissions
was below 28% and that of tooth extractions be-
low 8%; and oral health teams classified as type 11
(including oral health assistant and technician)
that had different materials available and better
work processes. This multilevel analysis, which
took into consideration the performance of cura-
tive dental care in Brazil, reveals a worrying oral
healthcare scenario.

Key words Health service evaluation, Den-
tal healthcare services, Public health dentistry,
Health care quality, access, and evaluation

Resumo A garantia de atengdo odontolégica
passa pelo desenvolvimento de prdticas pautadas
na vigildncia em saiide, a fim de concretizar a
integralidade. Objetivou-se avaliar a associagdo
entre aspectos contextuais dos municipios bra-
sileiros, caracteristicas do processo de trabalho e
a realizagdo de um rol de procedimentos odon-
tolégicos curativos pelas equipes de satide bucal
(ESB). Trata-se de estudo exploratdrio transver-
sal cuja coleta multicéntrica de dados se deu em
11.374 ESB avaliadas pelo Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
¢do Bdsica. Foi empregada regressio de Poisson
multinivel para obtengdo da prevaléncia de rea-
lizagdo de procedimentos odontoldgicos curativos,
que foi de 69,51%. As varidveis contextuais e da
equipe de satide que se mantiveram associadas ao
desfecho incluiram municipios cuja propor¢do de
internagoes sensiveis a atengdo bdsica foi menor
que 28% e cuja proporgdo de exodontias foi menor
que 8%; bem como ESB de modalidade II que ti-
nham a disposi¢do materiais, insumos e melhores
processos de trabalho. Esta andlise multinivel, que
considera o desempenho da atengdo odontolégica
curativa no Brasil, aponta para um cendrio de
atengdo odontoldgica preocupante.
Palavras-chave Avaliagio de servigos de satide,
Servigos de satide bucal, Odontologia em satide
publica; Qualidade, Acesso e Avaliagio da Assis-
téncia a Saiide
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Introducao

Entende-se que a integralidade, como um dos
principios doutrindrios do Sistema Unico de
Satde (SUS), propde-se a unir as a¢des direcio-
nadas a concretizacdo da saide como direito e
como servigo, possibilitando uma dimensao da
oferta de acdes capaz de responder as necessida-
des de satide de uma determinada populagao'.
Assim, cria-se o desafio de construir um sistema
publico de saide que, para além da atenc¢do as
necessidades de satde do povo brasileiro, consti-
tua-se integral ao engrenar politicas, programas,
agoes, praticas e cuidados em satide.

Nesse horizonte, surge, em 2004, o marco te-
6rico da saude bucal brasileira, a Politica Nacio-
nal de Saide Bucal (PNSB), cujo objetivo estd em
ampliar e garantir atencdo odontoldgica a toda a
populagdo. Para isso, busca-se o desenvolvimento
de préticas pautadas na vigilancia em satdde por
meio de a¢des de promocao, prevencao, tratamen-
to e reabilitacdo, organizadas em todos os niveis
de atencao, concretizando o principio da integra-
lidade®.

Segundo as diretrizes da PNSB, as acdes e os
servigos odontolégicos devem resultar de um
adequado conhecimento da realidade de satude
da populagdo, para, assim, construir uma prética
efetivamente resolutiva’. Desta forma, os servicos
odontolégicos curativos instituidos e prestados
no ambito da atengdo primdria a satde devem se
ocupar das patologias mais prevalentes nas comu-
nidades. Os principais agravos que acometem a
satide bucal e que tém sido objeto de estudos epi-
demiolégicos em virtude de sua prevaléncia e gra-
vidade sdo: a cdrie dentdria, a doenca periodontal,
o cancer de boca, os traumatismos dentdrios, a
fluorose dentdria, o edentulismo e a maloclusao’.

Entretanto, ap6s mais de uma década de vi-
géncia da PNSB, ainda se observa um fené6meno
de universaliza¢do excludente e integralidade se-
letiva das agdes e servigos bésicos de satide bu-
cal ofertados a populagdo®®. Logo, a avalia¢do e
a gestdo dos servigos de atencio primdria devem
valorizar os componentes de estrutura e sua re-
lagao com a qualidade dos processos de trabalho
em saude, visando alcangar resultados positivos
no estado de satide dos individuos e da popula-
¢a0%’. Com base neste entendimento, consolida-
se a questdo norteadora deste estudo.

Diante desse contexto, o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
¢ao Basica (PMAQ-AB), além de institucionali-
zar os processos de avaliacio da qualidade nas
rotinas de trabalhadores e gestores dos servicos

de satide, busca ampliar o acesso a atengdo pri-
mdria, com garantia de padroes de qualidade
compardveis em nivel nacional, regional e local,
de forma a permitir maior transparéncia e efeti-
vidade nas agdes governamentais direcionadas a
aten¢do primaria. Para tanto, o PMAQ-AB situa
a avaliagdo dos servigos de saude como estraté-
gia permanente para a tomada de decisdo e acdo
central para a melhoria da qualidade das a¢des de
satde, sendo esta considerada um atributo fun-
damental a ser alcancado no SUS*'°.

Os primeiros resultados publicados a partir
da avaliagdo do PMAQ-AB sobre as equipes de
saide bucal brasileiras apontam que 45,1% dos
usudrios tém dificuldades de acesso a consulta
odontoldgica; quando o obtém, a garantia de
continuidade de tratamento ¢ dificultada nas re-
gides Norte e Nordeste. O acesso e o tempo de
espera nas especialidades ainda constituem pro-
blemas da rede de aten¢do a satide, entraves esses
que configuram motivos para o deslocamento
dos usudrios a outros servigos''.

Idealiza-se, assim, o desafio de construir uma
aten¢do primadria que, além de atender as ne-
cessidades de saude, garanta a toda a populagdo
acesso e atendimento integral a servigos de saide
de qualidade, haja visto seu primordial papel de
coordenar o cuidado em saude'?. A sustentabili-
dade dos sistemas de sauide, baseada no modelo
tradicional de atengdo, apresenta evidente sinal
de esgotamento, com questionamento sobre a
cultura da busca pelo especialista e da oferta em
regime de livre demanda’. Desta forma, faz-se
necessério o desenvolvimento de estudos que efe-
tivamente demonstrem os resultados e o impacto
das agdes odontoldgicas realizadas pela equipe de
satide bucal na aten¢do primadria a saude®.

Em vista disso, este estudo teve como objeti-
vo avaliar a associagdo entre aspectos contextuais
sociodemogriéficos, indicadores do sistema de
satde dos municipios brasileiros e caracteristicas
do processo de trabalho e a realizagdo de um rol
de procedimentos odontolégicos curativos pelas
equipes de saide bucal avaliadas durante o pri-
meiro ciclo do PMAQ-AB no Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de natureza
exploratoria, cuja coleta de dados foi realizada de
forma multicéntrica, envolvendo 17.479 equipes
de atengdo bdsica de todo o Brasil, avaliadas du-
rante o primeiro ciclo do PMAQ-AB. Para este
estudo, foram consideradas 11.374 equipes de



satde bucal da aten¢do primdria a saude, corres-
pondendo a 91,7% do total das 12.403 equipes de
satde bucal avaliadas no pais, incluidas confor-
me esquema apresentado na Figura 1.

Como fonte de dados, este estudo utilizou
a avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMA-
Q-AB, informac¢des do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)™ e o Indice de De-
sempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS),
representado por um conjunto de indicadores
simples e compostos que buscam fazer uma afe-
ri¢do contextualizada do desempenho do Sistema
de Unico de Satide (SUS) com base em seus prin-
cipios e diretrizes®.

Para melhor entendimento do PMAQ-AB,
deve-se observar sua nota metodoldgica, segun-
do a qual o programa é composto por: 1) adesdo
e contratualizagdo do municipio ao programa;
2) desenvolvimento de acdes de qualificagdo dos
processos de trabalho e de gestdo; 3) avaliacdo
externa, para verificar os resultados das equipes
e dos gestores da atengdo bdsica; e 4) recontratu-
alizagdo, a fim de incrementar os indicadores de
qualidade e estimular a sistematiza¢do da avalia-
¢do pelo PMAQ-AB'. Esse ciclo continuo de ava-
liagdo visa a indug@o de processos que assegurem

maior acesso e qualidade na atengado bdsica’®.

O instrumento de avalia¢do externa do pri-
meiro ciclo do PMAQ-AB foi organizado em trés
modulos: I — Observagdo nas unidades bésicas de
satide; IT — Entrevista com a equipe de aten¢do
bésica e verifica¢do de documentos; e I1I — Entre-
vista com os usudrios dos servigos de aten¢do bé-
sica sobre satisfacdo e condigoes de acesso e uti-
lizagao dos servicos de saude. Os dados do pre-
sente estudo referem-se as avaliagdes do médulo
I, em que as condi¢des de infraestrutura foram
verificadas em um censo das unidades basicas de
satide do Brasil, e do médulo 11, respondido pe-
los profissionais de satide, mediante entrevista e
verificagdo de documentagdes in loco.

O periodo de coleta de dados, pela aplicagdo
dos instrumentos avaliativos, ocorreu entre maio
e dezembro de 2012. Para o trabalho em campo,
avaliadores externos foram selecionados e trei-
nados uniformemente por meio da utilizagao de
um manual de campo elaborado pelo Departa-
mento de Atengado Bésica do Ministério da Saide
e por instituicdes de ensino e pesquisa parceiras
do PMAQ-AB. Cabe ressaltar que os instrumen-
tos avaliativos foram produzidos por meio de um
consenso entre pares e previamente testados'.

17.479 equipes de aten¢do
bésica contratadas

277 equipes de satide foram excluidas por nao
responderem ao questiondrio

17.202 equipes de satide
responderam ao questiondrio

A4

4.799 equipes de satde foram excluidas por ndo
possuirem equipe de satide bucal

12.403 equipes de satide bucal
presentes no banco de dados

1.029 equipes de saude bucal foram excluidas por nao
apresentarem dados sobre o desfecho

v

11.374 equipes de satide bucal
incluidas no estudo

Figura 1. Fluxograma demonstrando a inclusao e exclusao das equipes de saude bucal no estudo.
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Os avaliadores utilizaram computadores por-
tateis do tipo tablet para a compila¢do das infor-
macdes aferidas. Ap6s a realizacdo da avaliacdo
externa, os dados coletados foram enviados via
internet a um servidor do Ministério da Sadde
para que fossem validados e entdo passassem a
compor o banco de dados do PMAQ-AB.

O desfecho deste estudo foi a realizagdo de
procedimentos odontoldgicos curativos, varidvel
derivada da realiza¢do dos seguintes procedimen-
tos odontolégicos: restauragoes de amalgama e
resina; exodontias; raspagem, alisamento e poli-
mento periodontal; curativo de demora; e drena-
gem de abscesso dentoalveolar. Tais varidveis fo-
ram observadas junto ao médulo I, e o desfecho
foi dicotomizado entre as equipes de satide bucal
que realizavam ou ndo a totalidade daquele rol de
procedimentos odontol6gicos curativos.

As varidveis independentes foram estudadas
em duas disposi¢des: varidveis contextuais e va-
ridveis relacionadas as equipes de saide bucal.
As exposi¢cdes do nivel contextual abordaram
aspectos sociodemograficos e do sistema de sat-
de dos municipios avaliados pelo PMAQ-AB. Os
aspectos sociodemogréficos incluiram as seguin-
tes varidveis: macrorregido nacional, porte po-
pulacional do municipio e indice de desenvolvi-
mento humano (IDH). Para compor as varidveis
referentes ao sistema de satde, utilizaram-se os
seguintes indicadores: cobertura de saide bu-
cal, propor¢do de internagdes sensiveis a atencao
bésica e proporgdo de exodontias entre procedi-
mentos odontolédgicos selecionados.

Para a descri¢ao das macrorregides brasilei-
ras, utilizou-se a classificacdo do IBGE: Nordeste,
Norte, Centro-Qeste, Sul e Sudeste'*. Para classi-
ficar o porte populacional dos municipios, essa
varidvel foi categorizada em menor ou igual a 5
mil habitantes, entre 5 e 10 mil habitantes, entre
10 e 50 mil habitantes, entre 50 e 100 mil habi-
tantes, entre 100 e 500 mil habitantes e mais de
500 mil habitantes. O IDH foi classificado em
baixo (<£0,62), médio (entre 0,6201 e 0,70) e alto
(> 0,70)V. O indicador de cobertura de satude
bucal foi categorizado em municipios com até 4
mil habitantes adscritos a uma equipe de satde
bucal e municipios cuja propor¢do foi maior®.
Para os indicadores relacionados ao sistema de
satde, utilizaram-se os pardmetros elencados no
IDSUSY, a saber: 28,6% de internagdes sensiveis
a atenc¢do bdsica em relagdo a todas as interna-
¢des clinicas'®; e 8% de exodontias em relagdo ao
total de procedimentos odontolédgicos bdsicos
realizados em residentes de determinado muni-
cipio em um ano. Tais indicadores foram catego-

rizados em acima ou abaixo dos pardmetros de
referéncia.

Para compor as exposi¢des do nivel relacio-
nado as equipes de satide bucal, incluiram-se
a presenca de equipamentos e insumos para a
atenc¢do odontoldgica (alta e baixa rotagdo, foto-
polimerizador, amalgama, fios de sutura, anesté-
sicos e resinas fotopolimerizdveis), o acolhimen-
to, a resposta ao acolhimento segundo avalia¢ao
de risco e vulnerabilidade, a continuidade do
cuidado, a realiza¢do de visita domiciliar pelo
cirurgido-dentista e a modalidade da equipe de
saude bucal.

No que se refere as varidveis corresponden-
tes a disponibilidade de equipamentos e insumos
para aten¢do odontoldgica, todos os itens ava-
liados foram categorizados em disponiveis ou
indisponiveis. O acolhimento foi definido pela
questdo “Existe acolhimento & demanda esponté-
nea especifica para satide bucal?”, com respostas
sim ou ndo. A resposta ao acolhimento foi inves-
tigada pela questao “Oferta é definida em fun¢ao
do risco identificado?” (sim ou ndo). A presenca
ou ndo de continuidade do cuidado foi avaliada
com a pergunta “A equipe garante agenda para a
continuidade do tratamento de um usudrio que
iniciou seu tratamento?” (sim ou nao). A reali-
zagdo da visita domiciliar foi identificada através
da questdo “Quais profissionais da equipe reali-
zam cuidado domiciliar?”, sendo que o cirurgiao-
dentista deveria ser apontado como um daqueles
profissionais. Por fim, a modalidade da equipe de
satide bucal foi avaliada pela varidvel “quantida-
de de profissionais da equipe minima de aten¢io
bésica”, em que cirurgido-dentista, técnico em
saude bucal e auxiliar em satide bucal deveriam
ser identificados; esta varidvel foi categorizada
em “ndo hd auxiliar em satide bucal nem técnico
em saude bucal”, “Modalidade I — h4 auxiliar em
saude bucal ou técnico em saide bucal” e “Mo-
dalidade IT — ha auxiliar em satde bucal e técnico
em sadde bucal”, conforme legislacdo vigente®.

As varidveis independentes que compdem
o nivel referente as caracteristicas da equipe de
satde e aos insumos disponiveis a aten¢do odon-
tolégica foram identificadas nos médulos I e 11
do instrumento de avaliagdo externa do PMAQ
-AB%.

Utilizou-se a abordagem hierdrquica para
avaliar a associagdo entre as varidveis contextu-
ais sociodemogrificas e do sistema de saide e as
caracteristicas das equipes de satide bucal e equi-
pamentos e insumos disponiveis para aten¢ao
odontoldgica, seguindo a metodologia de andlise
hierdrquica proposta por Fuchs et al.?!, conforme



demonstra a Figura 2. As andlises foram realiza-
das no software Stata versao 11.

Inicialmente, descreveram-se as varidveis
contextuais e referentes a equipe de satde bucal
por meio de frequéncias absolutas e relativas.
A seguir, foi empregada andlise multinivel para
avaliar a associacdo entre as exposicdes e o des-
fecho, com controle de confusdo para as varid-
veis independentes em cada nivel de andlise? .
Por fim, foi utilizado um modelo de regressio de
Poisson multinivel (comando xtpoisson, com o
subcomando re para os efeitos randoémicos) para
a obtencdo das razdes de prevaléncia (RP) brutas
e ajustadas, com seus respectivos intervalos de
confianga de 95% (IC95%) e nivel de significAn-
cia de 5%.

Apés as andlises brutas realizadas em cada
nivel (contextual e equipes de saide), passou-se
a andlise ajustada, em que as varidveis do nivel
contextual com p < 0,10 foram consideradas fa-
tores de ajuste ou controle de confusdo para as
varidveis relativas as equipes de saide. As varid-
veis que apresentaram p < 0,05 foram considera-
das associadas ao desfecho.

A realizacdo deste estudo obteve aprovacido
prévia do Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul.

Resultados

A prevaléncia de realizacio de procedimentos
odontoldgicos curativos (restauracdes de amél-
gama e resina, exodontias, raspagem, alisamen-
to e polimento periodontal, curativo de demora
e drenagem de abscesso dentoalveolar) foi de
69,51% (7.906/11.374; 1C95% 68,66-70,35).

Em relagdo a prevaléncia de realizagdo de
procedimentos odontolégicos curativos, as re-
gides Sudeste (79,8%) e Sul (75,4%) apresenta-
ram maiores prevaléncias quando comparadas as
demais. A maior ocorréncia do desfecho foi nas
cidades com mais de 500 mil habitantes (78,1%),
nas cidades com IDH superior a 0,7 (76,6%) e
com cobertura de satide bucal de até 4 mil habi-
tantes (70,4%). Além disso, houve maior preva-
léncia do desfecho quando a proporgio de inter-
nag¢des sensiveis a aten¢do bdsica foi menor que

Macrorregiao

Porte populacional

IDH

Cobertura de satide bucal

Nivel 1- Variaveis contextuais sociodemograficas e do sistema de saude

Propor¢ao de internagdes sensiveis a aten¢do bésica
Proporgao de exodontias entre procedimentos odontolégicos selecionados

y

Alta e baixa rotagao
Fotopolimerizador
Amalgama

Fios de sutura

Anestésicos

Resinas fotopolimerizaveis
Acolhimento

Continuidade do cuidado

Nivel 2- Variéveis da equipe de satide, equipamentos e insumos para aten¢ao odontolégica

Resposta ao acolhimento segundo avaliacdo de risco e vulnerabilidade

Visita domiciliar pelo cirurgido-dentista
Modalidade da equipe de saude bucal

I .

Realizagao de procedimentos odontoldgicos curativos

Figura 2. Modelo teérico hierdrquico utilizado para avaliar a associagdo das varidveis contextuais e caracteristicas
das equipes de satde bucal com a realizagdo de procedimentos curativos. IDH = indice de desenvolvimento

humano.
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28% (77,4%) e quando a propor¢io de exodon-
tias entre procedimentos selecionados foi menor
que 8% (75,5%) (Tabela 1).

Na anélise ajustada para varidveis contextuais
sociodemograficas e do sistema de satde, a pre-
valéncia do desfecho na regiao Sudeste foi 62%
maior do que na regidgo Norte (RP 1,62; IC95%
1,44-1,83). Entre as varidveis relacionadas ao sis-
tema de saude, a probabilidade de ocorréncia de
procedimentos odontolégicos curativos foi 8% e
6% maior, respectivamente, nos municipios com
proporc¢do de internagdes sensiveis a atengdo ba-
sica < 28% e quando a propor¢io de exodontias
entre os procedimentos selecionados foi < 8%
(Tabela 1).

Em relagdo as varidveis elencadas no nivel da
equipe de satde e dos equipamentos e insumos
para aten¢do odontoldgica, observou-se maior
prevaléncia do desfecho quando havia alta e
baixa rota¢ao (70,0%), presenca de amdlgama
(70,3%), auséncia de anestésico (53,5%), pre-
senga de resinas fotopolimerizéveis (70,9%), fios
de sutura (70,6%) e fotopolimerizador (70,9%).
Ainda, as varidveis presenca de acolhimento, res-
posta ao acolhimento segundo avaliagdo de risco
e vulnerabilidade, continuidade do cuidado, visi-
ta domiciliar pelo cirurgido-dentista e presenca
de equipe de satide bucal na modalidade II foram
associadas a maior ocorréncia de procedimentos
odontolégicos curativos (Tabela 2).

Na anélise hierdrquica, apds os ajustes, entre
os fatores do nivel equipe de saide, a presenca de
alta e baixa rotacio e a disponibilidade de anesté-
sicos mostraram menor probabilidade de associa-
¢do com o desfecho (RP 0,73, 1C95% 0,61-0,87;
e RP 0,68, 1C95% 0,57-0,83, respectivamente; p
< 0,001). Presenca de acolhimento aumentou em
24% a prevaléncia de procedimentos odontold-
gicos curativos (RP 1,24; 1C95% 1,15-1,34); pre-
senga do cirurgido-dentista na visita domiciliar
aumentou a probabilidade do desfecho em 8% (p
< 0,001); 0o mesmo foi observado quando havia a
continuidade do cuidado (prevaléncia do desfe-
cho 26% maior). A modalidade da equipe de sau-
de bucal também influenciou o desfecho: quando
a modalidade II estava presente, a ocorréncia foi
1,15 vez maior do que quando néo havia auxiliar
em saude bucal nem técnico em satude bucal (RP
1,15; IC95% 1,00-1,31) (Tabela 2).

A variancia (deviance) no modelo vazio (sem
as varidveis independentes) foi de -10.781,16,
e este valor reduziu para -10.172,16 na analise
multivariada.

Discussao

Neste estudo, 11.374 equipes de satude bucal do
Brasil foram avaliadas quanto a realizagdo de um
rol de procedimentos odontoldgicos de carater
curativo, no intuito de explorar sua associacao
com aspectos contextuais sociodemograficos,
indicadores do sistema de satide dos municipios
brasileiros e caracteristicas do processo de traba-
lho das equipes de satde bucal avaliadas durante
o primeiro ciclo do PMAQ-AB.

Evidenciou-se que, entre as equipes de sau-
de bucal avaliadas em todo o territério nacional,
30,49% (3.468/11.374) nao realizam um ou mais
dos procedimentos odontoldégicos compilados
como desfecho, quais sejam: restauragdes de
amalgama e resina, exodontias, raspagem, alisa-
mento e polimento periodontal, curativo de de-
mora e drenagem de abscesso dentoalveolar.

Os achados deste estudo enfatizam impor-
tantes diferencas entre as macrorregides nacio-
nais, sendo que as regides Sul e Sudeste apresen-
taram as maiores prevaléncias de procedimentos
odontoldgicos curativos; em contrapartida, as
regides Norte e Nordeste apresentaram as me-
nores prevaléncias. O gradiente social tem sido
evidenciado como modulador da satide bucal
em vérias populagoes de diferentes paises, in-
dependentemente da natureza, da abrangéncia
e da eficiéncia dos respectivos sistemas de sau-
de?*. Estudos realizados tanto no nivel individual
quanto no ecolégico comprovam a relagao entre
desigualdades sociais e condi¢ao de satde bucal,
sugerindo a existéncia de iniquidades®.

O Brasil é um pais marcado por desigualda-
des socioecondmicas, com potencial impacto na
saide®. As politicas de satide do pais tém sido
orientadas no sentido de tentar minimizar tais
iniquidades. Por meio de uma breve recuperacao
documental, tem-se que a Norma Operacional
Bésica de 1996 (NOB/SUS 1996)%, do Ministério
da Saude, orienta o SUS em dire¢do a equidade.
Desde entdo, vérios estudos tém observado uma
tendéncia redistributiva da politica de transfe-
réncia de recursos financeiros do SUS por meio
do piso de atencao bdsica, que tem favorecido
municipios com baixo IDH>.

Em 2006, mais um passo em direcdo a equi-
dade foi dado, com o Pacto pela Saide?. Mais
além, em 2011, agregou-se o Contrato Organiza-
tivo de A¢do pela Satide (COAP)?, que objetiva
a organizacdo e a integracdo de agdes e servicos
em regides de satde, a fim de garantir integrali-
dade de aten¢do aos usudrios. Por fim, a Politica
Nacional da Atencdo Basica publicada em 2006, e
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Tabela 2. Descrigao da amostra, prevaléncia de realizagao de procedimentos odontolégicos curativos e razdes de prevaléncia bruta e ajustada para as variaveis da equipe de satide e insumos

para atengao odontolégica, Brasil, 2012 (n = 11.374).

Modelo 2
RP ajustada (IC95%)

RP bruta
curativos (IC95%) (IC95%)

Prevaléncia de procedimentos

n (%)

Variavel

Visita domiciliar pelo cirurgido-dentista

1,0

1,08 (1,03-1,13)

1,0

1,16 (1,11-1,21)

63,8 (62,5-65,1)

4.979 (43,93)
6.355 (56,07)

Nao

0,002

74,0 (72,9-75,1)

Sim

Modalidade das equipes de satde bucal

1,0

1,10 (0,97-1,24)
1,15 (1,00-1,31)

1,0

1,18 (1,04-1,33)
1,36 (1,20-1,55)

58,1 (53,7-62,5)

458 (4,37)
9.153 (82,41)

1.468 (13,22)
1C95% = intervalo de confianga de 95%; RP = razao de prevaléncia. Modelo 2: as varidveis contextuais com p < 0,10 do modelo 1, mais as varidveis do nivel equipe de satide e insumos para atengao odontoldgica. *

Referente as RP ajustadas.

de bucal

écnico em sau

Naio ha auxiliar em saude bucal/t

Modalidade I

0,130
0,040

68,6 (67,7-69,6)

79,2 (77,2-81,3)

Modalidade II

revisada em 2011 (PNAB)*, incorpora o PMAQ
-AB* como uma estratégia de induc¢do de melho-
rias no acesso e na qualidade da atenc¢ao bdsica,
ratificando a satde bucal na agenda de priorida-
des de gestao.

Neste estudo, maior prevaléncia do desfecho
também ocorreu quando a proporgido de inter-
nagdes sensiveis a atenc¢do basica foi menor que
28% e quando a propor¢do de exodontias entre
procedimentos selecionados foi menor que 8%.
As evidéncias cientificas convergem ao apresen-
tar os efeitos da implantacdo da Estratégia Satude
da Familia na saide da populagdo, associando-a
a redugdo da mortalidade infantil, ao declinio de
hospitalizagoes evitdveis, a0 aumento da oferta
de trabalho entre os adultos e ao aumento da
matricula escolar?.

Entretanto, a evidéncia disponivel em relagao
a saude bucal tem se caracterizado, sobretudo,
por pesquisas de avaliagdo de processos, cujos
desfechos sao indicadores de uso e de acesso dos
servicos de saude”?!. Os indicadores de sadde
bucal constituem uma importante ferramenta
para a avalicdo dos recursos destinados a essa
drea na atencdo bdasica e também para a avalia-
¢30 do impacto da aplicagdo desses recursos na
populagio. Portanto, esses indicadores devem ser
considerados na implementagao de politicas pa-
blicas de forma equanime?®.

Em recente estudo, Ely et al.’! avaliaram o
resultado da atuagdo das equipes de satide bucal
no sul do Brasil e observaram que jovens de areas
ndo cobertas por equipes de saide bucal tiveram
quase a metade da perda de dentes dos adolescen-
tes das dreas cobertas por equipes de satide bucal,
sugerindo que a expansao do acesso com a inser-
¢do de equipes de saide bucal ndo se traduziu em
melhor satide bucal. Os autores enfatizam a im-
portincia da determinagdo social na satde bucal
e destacam a necessaria revisao dos processos de
trabalho assumidos pela equipe de sadde bucal,
achados também constantes no presente estudo.

As exposi¢oes avaliadas no nivel da equipe de
satide evidenciam a importancia da disponibili-
dade de equipamentos e insumos para a aten¢ao
odontoldgica, enfatizando que aten¢do odonto-
l6gica de qualidade requer a presenca de equi-
pamentos, instrumentais e insumos minimos e
adequados. Um recente estudo sueco concluiu
que a estrutura fisica do ambiente de trabalho
influencia diretamente a produtividade e a efi-
ciéncia dos dentistas®’. Jd4 no Brasil, a evidéncia
cientifica aponta para a necessidade de melhorias
nas condi¢cdes de trabalho, bem como na infra-
estrutura para o trabalho do dentista no SUS*.
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Uma analise descritiva do PMAQ-AB de Per-
nambuco observou que a maioria das equipes de
satde bucal refere a disponibilidade dos equipa-
mentos necessdrios para a realizacdo das agdes
e servicos de satide bucal. Em pouco menos de
20% das equipes, a disponibilidade de insumos
odontolégicos para procedimentos restauradores
foi limitada. Quanto aos procedimentos odonto-
légicos clinico-cirdrgicos, os achados demons-
tram sua realizacdo rotineira*. J4 na Paraiba, as
unidades de satide apresentam alguns equipa-
mentos e insumos em ndmero reduzido, com
diferenca significativa entre o tipo de unidade e
as regionais de sadide do estado®.

Ainda com relagdo as varidveis aferidas no ni-
vel da equipe de saude, a realizacdo de acolhimen-
to, avaliacdo de risco e vulnerabilidade, oferta de
cuidado continuado e visita domiciliar realizada
pelo cirurgido-dentista que integra uma equipe
em modalidade II, com a presenca de auxiliar e
técnico em satde bucal, apresentaram associacao
estatisticamente significante com a realiza¢do de
um rol de procedimentos curativos.

Tais achados reforcam que as mudangas no
sistema de trabalho em satde bucal estdo intima-
mente associadas a0 modo como sdo produzidas
as agdes de satide e 2 maneira como os servicos de
satde e o Estado se organizam para produzi-las
e, mais além, distribui-las*. O processo de traba-
lho em satde bucal nio se esgota na assisténcia
odontolégica individual; a integralidade s6 é al-
cangada por meio da criagdo de redes macro e mi-
croinstitucionais, em processos dindmicos, volta-
das ao fluxo de assisténcia ao usudrio e centrada
em seu campo de necessidades. Achados iniciais
a partir do PMAQ-AB revelam que a constitui-
¢do das linhas de cuidado é um dos pontos mais
significativos na busca pela integralidade e se da
pela organizagdo dos processos de trabalho na
atengdo bdsica, com assisténcia multiprofissional,
operando com acolhimento, vinculagdo de clien-
tela e responsabilidade da equipe™.

Aqui, a reflexdo recai sobre a equipe de saude,
que precisa romper com o sistema hegemonico de
atengdo a sadde centrada na assisténcia curativa,
hospitalar e superespecializada, na vertente de in-
teresses econdmicos e corporativos. Deve, em vez
disso, atuar conforme um sistema universal, que
busca modelos de aten¢do que valorizem a inte-
gralidade, o cuidado humanizado e a promogio
da satide. Gonzales e Almeida®” defendem que tal
mudanga depende do perfil de formacio e da pré-
tica dos profissionais de satide. Rocha et al.*® in-
dicam que o investimento na formagdo de profis-
sionais e na sua fixa¢do pode contribuir significa-

tivamente para melhorar os indices de eficiéncia
obtidos pelas equipes de satide da atengdo basica.

Nesse sentido, dados descritivos do PMAQ
-AB apontam, quanto ao processo de trabalho,
que houve compartilhamento de agenda entre
o cirurgido-dentista e os demais profissionais
que compdem as equipes de aten¢do bésica em
78,5% das equipes avaliadas. Entretanto, em ape-
nas pouco mais de 40% das equipes, o cirurgiao-
dentista participa do acolhimento a demanda
espontanea®.

Mesmo que as evidéncias cientificas ji te-
nham apontado a flagrante necessidade de evolu-
¢30 do modelo assistencial e dos processos de tra-
balho, hd que se refletir se mesmo ap6s mais de
uma década de politicas de ampliacdo de acesso e
cobertura de satide bucal a odontologia brasilei-
ra segue tecnicamente elogidvel, cientificamente
discutivel e socialmente caética®. Segundo Cec-
cim e Feuerwerker*’, uma politica ativa de mu-
danga na formagéo ird possibilitar uma melhor
articulagdo entre universidade e servigos de sad-
de. Com o processo de aproximagdo e construg¢do
de compromissos, a responsabilidade publica e a
relevancia social da universidade serdo amplia-
das na medida em que trazem para o contexto da
educagdo o conjunto das diretrizes do SUS, em
especial a integralidade.

Defender a integralidade, por fim, ndo impli-
ca deixar de lado todos os conhecimentos técni-
cos sobre as doengas. A integralidade ndo existe
sem conhecimento técnico. O que se busca é um
uso prudente desse conhecimento sobre doenga,
mas, acima de tudo, um uso guiado por uma vi-
sdo abrangente das necessidades dos sujeitos que
tratamos. Portanto, fica claro que a formagao dos
profissionais ndo pode ser apenas técnica: precisa
compreender cultura, sistema e relacdo®.

Consideragoes finais

Os resultados apresentados exploram e caracte-
rizam aspectos contextuais sociodemograficos,
indicadores do sistema de saide dos municipios
brasileiros, equipamentos, insumos e caracteris-
ticas do processo de trabalho, sob a dtica con-
ceitual da integralidade. Entretanto, a leitura das
informacgdes precisa considerar, nesse caso, tanto
o limite explicativo dos dados exclusivamente
quantitativos, em face da complexidade e variabi-
lidade das modelagens assistenciais que operam
simultaneamente no pais, como a natureza da
coleta, que tem nos resultados da avaliagdo exter-
na desdobramentos politicos e financeiros para



a gestdo municipal. Deve-se considerar também
que os dados se referem somente as equipes com
satde bucal que aderiram ao PMAQ-AB, e ndo ao
universo das unidades basicas de saude do pais.
Reafirma-se que a PNSB e seus mais de 10
anos de implantagdo trouxeram a necessdria e
oportuna ampliagdio do ntimero de equipes de
satde bucal no pais; porém, esta andlise mul-
tinivel que considera o desempenho da aten¢io
odontolégica curativa junto ao universo de equi-
pes participantes do ciclo I do PMAQ-AB reve-
la achados que estdo longe de ser considerados
satisfatorios. Estd identificada a necessidade de
mudanca no modelo assistencial em saide bucal.
Buscar novos territérios conceituais e explorar

Colaboradores

M Neves participou da concepgao do estudo, or-
ganizacdo, andlise e descricdo dos dados, e pro-
dugao do artigo cientifico. JMA Giordani partici-
pou da anélise e descri¢dao dos dados e contribuiu
com a produgdo do artigo cientifico. FN Hugo
participou da concepgao do estudo, organizacio
dos dados, além da produgdo e revisio final do
artigo cientifico.

préticas inovadoras sdo elementos indispensé-
veis, mas ndo suficientes para superar o para-
digma hegemonico de aten¢ao odontoldgica na
atencdo basica brasileira.

Por fim, reafirma-se que investimentos na
qualificagdo da gestdo ou geréncia setorial sdo
condi¢do necessdria para a melhoria do acesso
e da qualidade da aten¢do em satide bucal no
pais. Além disso, com base no contexto atual,
com grande aloca¢do de recursos nos estados e
municipios, é crescente a necessidade de préticas
de satide baseadas em evidéncia, de investiga¢des
que permitam melhor quantificar e qualificar o
impacto das intervengdes e das politicas em sad-
de publica adotadas no Brasil.
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