UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRAGAO EM SAUDE BUCAL COLETIVA

MESTRADO
MESTRADO
MESTRADO
MESTRADD
MESTRADD
MESTRADO
MESTRADO
MESTRADD SERVICOS ODONTOLOGICOS
MESTRADD

MESTRADD PUBLICOS E O IMPACTO DAS EQUIPES

MESTRADD , ,
MESTRADD DE SAUDE BUCAL DA ESTRATEGIA

MESTRADD

AVALIACAO DA OFERTA E USO DE

SAUDE DA FAMILIA NO AUMENTO DA

MESTRADO

MESTRADD PRODUGAO AMBULATORIAL NOS
MESTRADD

MESTRADD MUNICIPIOS BRASILEIROS ENTRE
i
MESTRADO

MESTRADD GABRIEL TREVIZAN CORREA
MESTRADO

MESTRADD

MESTRADD

MESTRADO

MESTRADO

MESTRADO

MESTRADD

MESTRADO

ACULDADE

] PORTO ALEGRE — RS

JONTOLOGI i




GABRIEL TREVIZAN CORREA

AVALIACAO DA OFERTA E USO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS
PUBLICOS E O IMPACTO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO AUMENTO DA PRODUCAO
AMBULATORIAL NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS ENTRE 1999 E 2011

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Mestre em
Odontologia ao Programa de Pés-Graduacdo em
Odontologia da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Area de concentragéo: Saude Bucal Coletiva

Orientador: Prof. Dr. Roger Keller Celeste

Porto Alegre — RS
2013



CIP - Catalogacdo na Publicacdo

Corr£a, Gabriel Trevizan

Avaliagioc da oferta e uso de servigos ocdontoldgicos
pibklicos & o impacto das egquipes de saldde bucal da
estratégia salde da familia na produgdc ambulatorial
dos municipios brasileiros entre 199% e 2011 f
Gabriel Trevizan Corréa. -- 2013,

78 .

Orientador: Roger Keller Celeste.

Dissertacio (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rioc Grande do Sul, Faculdade de Odontologia,
Programa de Pds-Graduagiac em Odontologia, Porto
Alegre, BR-RS, 2013.

1. Servicos de salde bucal. 2. Qualidade, acessc e
avaliagioc da assisténcia & saude. 3. Planejamsnto de
instituicHes de salde. 4. Programa Safdde da Familia.
5. Ateng3c Primdria a Saldde. I. Celeste, Roger Keller,

oriant IT1 Titulo

Elaborada pelo Sistema de GeragSo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fomecidos peloja) autora).




Gabriel Trevizan Corréa Dissertacdo de Mestrado

Avaliacdo da Oferta e Uso de Servicos Odontoldgicos Publicos e o Impacto das

Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia no aumento da Producéo

Ambulatorial nos Municipios Brasileiros entre 1999 e 2011

Defesa em 16 de dezembro de 2013.

Banca de Defesa:

Prof. Dr. Fernando Neves Hugo

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Profa. Dra. Cristine Warmling

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Prof. Dra. Maria Beatriz Junqueira de Camargo

Universidade Federal de Pelotas

Prof. Dr. Julio Baldisserotto

Universidade Federal do Rio Grande do Sul



javascript:abreDetalhe('K4253426E0','Maria_Beatriz_Junqueira_de_Camargo',9986715)




“‘Nunca es tarde para hacer (...) que esta
vida solo es un viaje en cuerpo, en esta piel,
y ya no hay outra mas, nunca mas, solo hay
una para volver a amar. E volver a amar.”

X Alfonso

‘A justica, a igualdade de mérito, o trato
respeitoso ao homem, a igualdade plena de
direito: isso é a revolugao.”

José Marti



bY

Dedico este trabalho a minha familia, que
tanto amo: meus pais, Helena e Marco
Antdnio, e minhas irmas Danielle e Laura

Trevizan Corréa.



AGRADECIMENTOS

Agradeco em primeiro lugar a todos aqueles que foram meus professores e mestres,
no ambiente escolar, académico e fora destes.

Agradeco a minha familia por tudo, pelo apoio e carinho que me deram forca nesta
jornada.

Agradeco ao meu orientador Roger Keller Celeste, a quem admiro pela ética,
humildade e obstinada dedicacdo ao estudo e ensino da Saude Bucal Coletiva.
Obrigado por ter me ensinado que na maioria das vezes o caminho mais facil ndo é o
melhor, e que a qualidade deve sempre preceder a quantidade. Sou muito grato por
todo o aprendizado.

Agradeco aos professores Fernando Neves Hugo e Paulo Frazdo, pelo incentivo e
disponibilidade em contribuir para este trabalho.

Agradeco a todos os professores do Programa de Péds-Graduacgdo que contribuiram no
meu aprendizado, em especial Ramona Toasi e Cristine Warmling, pelos empolgantes
debates sobre formac&o na saude e Sociologia da Saude.

Agradeco aos colegas de mestrado, Andressa Bez, Inaia Bonfadini e Arisson Rocha,
queridos amigos e companheiros, e aos amigos doutorandos Luciane Maria Pilotto e
Fernando Ritter.

Agradeco ao coordenador municipal de saude bucal de Caxias do Sul, Raul Vigiolli, a
ex-gerente da USF Vila Ipé, Guiomar Luciana Danieli, e a atual gerente Ketty Lee, pelo
apoio.

Agradeco também a auxiliar de saude bucal Vanessa Palma, pela colaboracdo na
flexibilizacdo da minha agenda de atendimentos, e aos demais colegas da USF Vila Ipé
e do Nucleo de Educacgédo Permanente em Saude da SMS.

Agradeco, por fim, a todos aqueles que colaboraram na minha jornada junto a Saude
Coletiva, em especial os professores, preceptores e colegas da Residéncia Integrada
em Saude da Escola de Saude Publica do RS e da especializacdo em Saude Coletiva

da Sobracursos/S&o Leopoldo Mandic.






RESUMO

Em 2001, as equipes de Saude Bucal passaram a ser incorporadas a Estratégia Saude
da Familia no Brasil, aumentando progressivamente a sua quantidade ao longo dos
anos. Além disso, estudos tém demonstrado melhora no acesso da populacdo aos
servicos odontolégicos. Entretanto, a relacdo entre oferta e uso de servicos de saude
ndo esta bem esclarecida. O objetivo deste trabalho € descrever e analisar a
associacdo entre a cobertura de equipes de saude bucal da Estratégia Saude da
Familia (ESB/ESF) e o uso de servicos odontolégicos publicos nos municipios
brasileiros de 1999 a 2011. E um estudo ecoldgico longitudinal, cuja amostra contou
com todos os 5507 municipios brasileiros. Foram utilizados dados secundarios
oriundos principalmente do DATASUS, e procedeu-se a analise multivariada de
regressao logistica. Observou-se que 85% dos municipios possuiam ESB/ESF em
2011 e houve aumentos nas taxas de recursos fisicos, humanos e financeiros. A
producdo odontolégica aumentou 49,5% no periodo. Os municipios que incorporaram
>3 ESB/10mil habitantes tiveram mais chances de aumentar as taxas de
procedimentos coletivos (OR=1.61, 1C95%: 1.23-2,11), preventivos (OR=2.05, 1C95%:
1.56-2,69), restauradores (OR=2.07, 1C95%: 1.58-2,71), e de extracdo (OR=1.53,
IC95%: 1.19-1.97), apés controle por fatores socio-demogréficos e relacionados a
variacao de recursos fisicos, humanos e financeiros. Conclui-se que a incorporacao de
ESB a Saude da Familia parece mais eficiente para o aumento do acesso da

populacdo aos servicos odontoldgicos.

Palavras-chave: Servicos de saude bucal. Qualidade, acesso e avaliagdo da
assisténcia a saude. Planejamento de instituicbes de saude. Odontologia em saude

publica. Programa Saude da Familia. Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

In 2001, the oral health teams began to be incorporated into the Family Health Strategy
in Brazil, progressively increasing its amount over the years. Furthermore, studies have
shown improvement in the population's access to dental services. However, the
relationship between supply and use of health services is not well established. The
objective of this study is to describe and analyze the association between coverage of
oral health teams of the Family Health Strategy (OHT) and the use of dental services in
Brazilian municipalities from 1999 to 2011. It is a longitudinal ecological study, whose
sample included all 5507 municipalities. Data were collated from information systems
and analyzed with logistic regression for the increase in rates of dental procedures.
Secondary data were derived from information systems, and proceeded to the
multivariate logistic regression analysis. It was observed that 85 % of municipalities had
OHT in 2011 and there were increases in the rates of equipments, human and financial
resources. The rates of dental procedures increased 49.5% in the period. Municipalities
that incorporated >3 OHT/10 thousands inhabitants were more likely to increase rates
of collective procedures (OR=1.61, 95% CI: 1.23-2,11) , preventive (OR=2.05, 95% CI:
1.56-2,69 ) restorations (OR=2.07, 95% CI: 1.58-2,71), and extractions (OR=1:53, 95%
Cl: 1.19-1.97) after adjusting for socio-demographic factors and increased in
equipments, human and financial resources. It is concluded that the incorporation of

OHTs are a more efficient way to increase the population's access to dental services.

Keywords: Oral health services. Quality, access and evaluation of health care. Health
Facility Planning. Public health dentistry. Family Health Program. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

Fatores da oferta de servicos de saude sao considerados importantes
determinantes da sua utilizacdo (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000). Esta
relacdo, entretanto, ndo esta bem estabelecida. No Brasil, por exemplo, sdo poucos 0s
trabalhos que avaliam a oferta e uso de servigos odontoldgicos, e mais escassos ainda
sdo aqueles relacionados a saude bucal na Estratégia Saude da Familia (ESF)
(SOARES et al., 2011). Além disso, a maioria deles possui um delineamento seccional
e seus resultados sao conflitantes em relagcdo aos fatores associados ao acesso
(ROCHA; GOES, 2008; PEREIRA et al., 2009).

Oferta, acesso e uso representam importantes componentes na avaliacdo da
qualidade de sistemas e servicos de saude, incluindo servicos odontoldgicos. Oferta
significa a estrutura que um sistema de saulde disponibiliza para prestar assisténcia aos
seus usuarios. Abrange recursos fisicos, humanos, financeiros e organizacionais
(DONABEDIAN, 2005; PEREIRA, 2008a). Acesso, por sua vez, € o nivel de facilidade
com que os individuos alcancam cuidados em salde. Segundo Travassos e Martins
(2004), acesso € um conceito predominantemente abordado como dimensdo do
desempenho dos sistemas de saulde relacionado a oferta. Ja utilizacdo significa o
acesso concretizado em consumo de servicos de salde pelos usuarios que
demandaram esses servicos.

A oferta de servigos odontoldgicos publicos cresceu no Brasil desde o inicio dos
anos 2000 (PUCCA, 2009). Em 2001, as equipes de saude bucal (ESB) passaram a
ser incorporadas a ESF (BRASIL, 2001), e em 2004 a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) implantou a atencdo odontolégica secundaria no Sistema Unico de Saude
(SUS) através dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), cujo
financiamento foi oficialmente regulamentado em 2006 (BRASIL, 2006a). O numero de
municipios com ESB na ESF (ESB/ESF) passou de 1.288 em 2001 para 4.847 em
2011 (BRASIL, 2012a). No mesmo periodo, a quantidade de ESB/ESF implantadas
aumentou de 2.248 para 21.038. Quanto aos CEOs, em 2011 o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude) (CNES) registrava 863 estabelecimentos cadastrados no
pais (BRASIL, 2012b).

Na Atencdo Béasica a saude (AB), além da ampliacdo da oferta de ESB/ESF, estas
tém sido estimuladas a reorientar sua pratica. O objetivo seria transformar o processo

de trabalho tradicional da Odontologia nos servicos publicos. Para isto, tem sido
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preconizado que as equipes também realizem atividades extra clinicas (como visitas
domiciliares e procedimentos coletivos), priorizem procedimentos preventivos em
detrimento dos mutiladores e desenvolvam o acolhimento e o vinculo (SILVEIRA
FILHO, 2002; BRASIL, 2004). Sendo assim, é de se esperar que a saude bucal na ESF
produza impacto positivo na utilizagdo dos servigos, ndo somente em fungao do
aumento da oferta, mas também devido a qualidade do cuidado prestado.
Pesquisadores comprovaram que o uso de servicos de saude bucal da ESF tem sido
maior que os tradicionais (PEREIRA et al., 2009), enquanto outros ndo encontraram
diferenca (ROCHA; GOES, 2008).

Tendo em vista 0 quadro de ampliacdo da cobertura dos servicos odontologicos
publicos no modelo de Saude da Familia no Brasil, e que a relacdo entre oferta e uso
destes servicos ndo estd bem esclarecida, este trabalho propde-se a descrever e
analisar tal relacao na realidade dos municipios brasileiros, no periodo de 1999 a 2011.

JUSTIFICATIVA

N&o esta claro qual o real impacto que as politicas de expansao e qualificacdo da
oferta de servigos de saude exercem sobre sua utilizacdo. Faz-se necessario, portanto,
maior entendimento dessa relagdo. Por exemplo, pode haver diferencas se for
comparada a expansao da oferta de assisténcia odontoldgica dentro da ESF com o
modelo de atencdo odontoldgica tradicional.

Ao identificar o impacto que a ESF pode exercer sobre a utilizagdo dos servigos
de saude bucal e os recursos estruturais estratégicos para a melhoria no uso, 0s
resultados deste trabalho poderdo auxiliar os gestores no planejamento e gestdo da
atencdo odontolodgica.

Todos os dados necessarios para uma analise quantitativa de recursos estruturais
e produtividade dos servicos odontologicos publicos nos municipios brasileiros estado
disponiveis para livre acesso no sitio virtual do Departamento de Informética do SUS
(DATASUS). Nesta plataforma é possivel acessar o CNES, a fim de adquirir os dados
sobre estrutura, assim como € possivel acessar a producdo ambulatorial, através do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 AVALIACAO DE QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE

Cuidado em saude pode ser definido como o conjunto de ac¢les realizadas para
melhorar 0o bem-estar das pessoas (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000). As
dimensbes desse cuidado contemplam, por exemplo: eficicia, efetividade, eficiéncia,
equidade, acesso, adequacdo, aceitacdo, qualidade técnico-cientifica, continuidade,
coordenacdao, relacionamento profissional-paciente (PEREIRA, 2008a). A avaliacdo de
qualidade dos servicos de saude implica na medicdo desse conjunto de atributos,
utilizando parédmetros apropriados de comparacdo. O objetivo dessa avaliacdo €
fornecer subsidios para que individuos e populacbes alcancem resultados de saude
desejados e consistentes com o conhecimento profissional atual (DONABEDIAN, 2005;
PEREIRA, 2008a).

Cada uma das dimensdes do cuidado pode ser adotada como componente
individual, conferindo maior especificidade & mesma. Indicadores utilizados nos EUA
(HEDIS) e no Reino Unido (NHS) utilizam uma série de componentes da qualidade do
cuidado, enfatizando que esta ndo pode ser medida por um indicador global. Isto
determina um perfil complexo, ao invés de um resumo do julgamento a ser realizado
pelo processo de avaliagdo (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000; MINISTERIO DA
SAUDE, 2003; DONABEDIAN, 2005).

Donabedian (1966) analisou a metodologia geralmente utilizada para a “Avaliacao
de qualidade do cuidado médico” e propds um modelo, o qual passou a ser
amplamente utilizado por diversos autores como base para a definicdo de qualidade
(TARLOV et al., 1989). Tal modelo é composto por trés categorias de andlise -

estrutura, processo e resultados -, as quais estdo descritas abaixo.

2.1.1 Estrutura

Estrutura diz respeito aos fatores organizacionais do sistema, incluindo recursos
ou insumos utilizados na assisténcia a saude. Os recursos sdo classificados em
materiais (instalagbes e equipamentos), humanos (profissionais), financeiros
(organizacéo fiscal) e organizacionais (estrutura administrativa) (DONABEDIAN, 2005;

PEREIRA, 2008a). E um conceito diretamente relacionado a oferta de servigos, pois
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esta € maximizada pelo aumento de recursos.

As estruturas podem ter um impacto direto sobre o0s processos e resultados,
aumentando ou diminuindo a probabilidade de receber cuidados de elevada qualidade.
No Brasil, o Ministério da Saude avalia constantemente a estrutura dos servigos de
saude, antigamente através da pesquisa sobre Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS)
em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e atualmente
através do CNES (PEREIRA, 2008a).

A abordagem da estrutura oferece vantagens e limitagdes. E vantagem a
disponibilidade de bastante informacé@o concreta e acessivel. Sua principal limitacédo,
entretanto, reside no fato de que o incremento da oferta ndo garante aumento no uso,
nem melhoria na qualidade dos servi¢os, tampouco nos niveis de saude da populacéo.
Um minimo de estrutura é necessario, mas nao suficiente, para garantir cuidados de
elevada qualidade, pois estes também dependem de outros fatores (CAMPBELL;
ROLAND; BUETOW, 2000; DONABEDIAN, 2005; PEREIRA, 2008a, 2008b).

2.1.2 Processo

S&o chamadas de processo as atividades empregadas para transformar os
recursos em resultados: corresponde ao cuidado em salde per se; € um conceito
diretamente relacionado ao uso dos servicos. Com a analise do processo, procura-se
saber se 0 que se conhece como adequados cuidados em saude esta sendo aplicado.
Desta maneira sao identificados os procedimentos dispensaveis, a fim de limita-los ou
abandoné-los, recomendando melhores alternativas (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW,
2000; DONABEDIAN, 2005).

A avaliacdo do processo € realizada tanto em nivel individual quanto coletivo.
Para pacientes individuais, dois aspectos principais de cuidados tém sido
frequentemente identificados: interacdes pessoais entre 0s usuarios e profissionais de
saude e intervencdes técnicas (DONABEDIAN, 1988; TARLOV et al.,, 1989). Em
relacdo as intervencgdes técnicas, podem ser analisadas, por exemplo, a coordenacgéo e
continuidade dos cuidados e competéncia técnica na realizacdo de procedimentos
diagnésticos e terapéuticos (DONABEDIAN, 2005).

Em nivel coletivo, a avaliagdo do processo lanca mé&o de diversos indicadores,
como taxa de procedimentos especificos, taxa de cobertura e indice de concentracéo.

Os dados sobre os servicos prestados a populacédo (exames, consultas, internacdes)
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sdo relacionados aos recursos despendidos para manté-los. O habitual é confrontar
servicos e custos. O detalhamento do desempenho das séries historicas traduz a
tendéncia do evento e indica o caminho a seguir (PEREIRA, 2008b; CELESTE; ELY,
2011).

2.1.3 Resultado

Resultados referem-se ao impacto verificado na situacdo de saude dos individuos
e populacdes ou na satisfacdo dos usudrios dos servicos de saude. A satisfacdo do
usuario esta relacionada a quantidade e qualidade dos cuidados recebidos. As
guestBes de satisfacdo referem-se a diversos aspectos, tais como competéncia dos
profissionais, tempo de espera, limpeza do estabelecimento, entre outros (PEREIRA,
2008b).

Na avaliacdo do processo saulde-doenca, os indices de morbidade e de
mortalidade sdo os mais utilizados. Para o seu estudo, faz-se importante controlar
possiveis vieses de confusdo, o que é feito através da neutralizacdo de fatores de
exposicao que podem influenciar o desfecho e confundir a interpretacdo (PEREIRA,
2008b).

Devido as suas limitacGes, resultado € considerado o Uultimo validador da
qualidade dos cuidados em saude. Uma importante limitacdo consiste no fato de que
muitos outros fatores além de estrutura e cuidados em saude podem influenciar os
resultados. S&o exemplos destes fatores as caracteristicas socioecondmicas e
demograficas da popula¢do (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000).

2.1.4 Acesso e uso de servigos de saude

Acesso pode ser definido como o nivel de facilidade com que os individuos
alcancam cuidados de saude. Entretanto, seu conceito varia conforme o enfoque dado
pelo autor (DONABEDIAN, 2003). Juntamente com a eficacia, corresponde ao aspecto
mais importante da qualidade do cuidado para pacientes individuais (CAMPBELL;
ROLAND; BUETOW, 2000).

Travassos e Martins (2004), em uma extensa revisdo de literatura sobre os
conceitos de acesso e utilizagdo de servicos de saude, concluiram que os autores que

preferem o termo acessibilidade a descrevem como uma caracteristica da oferta de
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servicos de saude, ou o ajuste entre a oferta e a populacdo. Aqueles que preferem o
termo acesso, por sua vez, em geral focam no primeiro contato com 0s servi¢os de
saude. Independentemente das preferéncias, ha uma tendéncia de ampliacdo do
conceito, deslocando seu eixo da entrada nos servigos para os resultados dos cuidados
recebidos.

Donabedian (1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) distingue duas
dimensdes de acessibilidade: a geografica e a socio-organizacional. A acessibilidade
geografica refere-se ao custo da viagem, tempo de locomocao, distancia linear, entre
outros aspectos relativos ao trajeto que o usuéario percorre do local onde mora até o
servico de saude. A acessibilidade sécio-organizacional, por sua vez, compreende
todas as caracteristicas da oferta de servicos, exceto os aspectos geograficos, que
facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuarios. O autor explica que essas
dimensdes da acessibilidade séo interrelacionadas.

Ja Andersen (1995) utiliza o termo acesso e o define como a entrada nos servigcos
e 0 subsequente recebimento de cuidados. No seu modelo, a influéncia do acesso no
uso de servicos de saude é mediada por fatores individuais capacitantes, definindo o
que o autor chama de “acesso potencial’. O “acesso realizado”, por sua vez, consiste
na utilizacdo de fato dos servigos de saude, sendo influenciado por outros fatores além
daqueles que explicam o acesso potencial. Andersen ainda amplia o conceito de
acesso realizado, passando a incluir os seus efeitos na saude e na satisfacdo das
pessoas. “Acesso efetivo” exprime o resultado do uso de servigos que melhora a
satisfacao das pessoas com os servicos ou as condi¢gdes de saude. “Acesso eficiente”,
por sua vez, representa o estado de salude ou a satisfacdo alterada em relacdo ao
volume de servigos de saude consumidos.

Em relacdo ao acesso realizado, ou uso dos servicos, suas variacdes sao aferidas
através do consumo per capita. Por exemplo, quantidade per capita de consultas,
medicamentos, internagdes, procedimentos cirirgicos ou diagndsticos. Caracteristicas
demograficas e socioecondmicas e outros fatores ligados as condigcbes de saude
devem ser controlados para que as variagcdes sejam vistas como especialmente
significativas. Se as diferencas de uso persistirem ap0s a neutralizacdo dos fatores
mencionados, as mesmas sdo entdo atribuidas a aspectos, tanto de estrutura quanto
de processo, relacionados aos servicos (PEREIRA, 2008a).

Através do sistema de informacdes é possivel conhecer a demanda atendida. Gera-

se um quadro composto pelos diagndsticos mais encontrados, as caracteristicas dos
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usuérios e os mais diversos indicadores de atividade e produtividade (PEREIRA,
2008a). Estatisticas de producédo possibilitam que séries temporais sejam elaboradas,
permitindo comparacdes de uso dos servicos entre estabelecimentos de saude e entre
regibes geogréficas, assim como entre periodos de tempo, limitados, por exemplo, por
marcos legais de implantacdo de politicas de saude. Para tanto, utiliza-se taxas dos

mais diversos procedimentos.

2.1.5 Equidade

Nao estad claro se o acesso universal aos servicos de saude pode reduzir as
disparidades socioeconémicas em saude. Porém, 0 acesso aos cuidados de saude é
uma questdo de interesse social e espera-se que uma sociedade que almeje pela
justica proporcione igualdade de acesso para necessidades iguais (CELESTE; ELY,
2011). A Comisséao sobre Determinantes Sociais de Saude da Organizacdo Mundial da
Saude reforca esta idéia ao defender a adogdo de Sistemas Universais gratuitos como
uma das muitas medidas a serem tomadas para alcancar a equidade em saude
(MARMOT et al., 2008).

Equidade na atencdo a saude é um conceito relacionado a justa distribuicdo dos
recursos e acesso dos individuos aos servicos de salude. E dividida em equidade
horizontal e vertical. Equidade horizontal significa igualdade de acesso para
necessidades iguais, enquanto que equidade vertical representa maior acesso para
aqueles com mais necessidades (STARFIELD, 2001).

Campbell, Roland e Buetow (2000) consideram a equidade uma dimenséo
importante para a avaliacdo dos cuidados em saude para populacdes. Para eles, esta
dimensao se constitui em subcomponente do acesso e deve ser contextualizada com
necessidades e uso oportuno de servicos, de forma que tanto equidade horizontal

guanto vertical sejam contempladas.

2.2 AVALIACAO DE QUALIDADE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Saude (APS) (OMS, 1978)
deliberou que esta é a chave para que os povos ao redor do mundo atinjam patamares
de saude compativeis com o desenvolvimento de uma vida social e economicamente

produtiva, a fim de minimizar as desigualdades existentes entre e dentro dos paises,
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sobretudo entre os paises ditos desenvolvidos e aqueles ditos em desenvolvimento.

A referida conferéncia culminou com a elaboracdo da famosa Declaracdo de
Alma-Ata (OMS, 1978, p. 1), na qual consta a seguinte definicdo de APS:

‘cuidados essenciais de saude baseados em métodos e
tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participa¢do e a um custo
que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e autodeterminagao.”

Vinte e sete anos ap6s a aclamada conferéncia, o Escritério Regional das
Américas (OPAS) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) elaborou um documento
intitulado “A renovacdo da APS nas Américas” (OPAS, 2005). Fundamentado em
estudos internacionais, o documento aponta que sistemas de saude com base em uma
forte orientacdo na APS apresentam resultados de salude melhores e mais equitativos,
tém menores custos com cuidados de saude, sdo mais eficientes e podem alcancar
maior satisfacdo do usuario quando comparados com sistemas de saude que tém
apenas uma orientacao fragil na APS (OMS, 2005).

A avaliacdo de qualidade na Atencdo Primaria pode ser realizada sob a
perspectiva clinica ou populacional (STARFIELD, 2002). No que se refere ao nivel
populacional, trés tipos de caracteristicas podem ser avaliadas: (1) aspectos exclusivos
da Atencédo Primaria: inclui atencéo no primeiro contato, longitudinalidade, integralidade
da atencédo e coordenacdo da atencao; (2) aspectos derivativos: abrange centralizacéo
na familia, competéncia cultural e orientacdo para a comunidade; e (3) aspectos
fundamentais, mas ndo exclusivos: registros adequados, continuidade de pessoal,
comunicacao profissional-paciente, qualidade clinica da atencédo e protecdo para o
paciente.

Recente consenso entre especialistas latino-americanos reconhece a
coordenacdo como um dos objetivos de uma Atencdo Priméria abrangente
(HAGGERTY et al., 2009). A coordenacéo entre niveis assistenciais pode ser definida
como a articulagéo entre os diversos servicos e acoes relacionados aos cuidados em
saude, de forma que, independentemente do local onde sejam prestados, estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum (NUNEZ; LORENZO;
NAVERRETE, 2006; ALMEIDA et al.,, 2010). Mendes (2010) afirma que em geral a
Atencdo Primaria a Saude ndo exerce seu papel primordial de coordenacdo do

cuidado. Isto se deve ao ndo cumprimento da sua funcdo de centro de comunicacao, o
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que ocorreria na maior parte dos sistemas de saude. Nesses sistemas, ditos
“fragmentados”, ndo existe uma comunicacdo fluida entre a APS e a atencédo
secundaria, nem entre esses dois niveis e a atencao terciaria, nem com os sistemas de
apoio. Almeida, Giovanella e Nunan (2012), por sua vez, encontraram que a
preocupacao em instituir mecanismos de integracao e fortalecer a APS ao interior do
sistema de saude estd presente nas quatro capitais brasileiras pesquisadas. Os
autores ainda colocam que mudancas empreendidas pela ESF indicam melhorias
quando comparadas as acdes desenvolvidas por servigos ‘tradicionais’ previamente
utilizados. Mesmo assim, a ESF ainda ndo pode ser considerada a coordenadora do
ciclo de cuidados nos casos estudados.

O Ministério da Saude vem desenvolvendo como uma das politicas de avaliacao
da AB a proposta de pactos. Assim, em 1998 foi instituido o Pacto dos Indicadores da
Atencéo Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2003) e, mais recentemente, foi aprovado o
Pacto pela Saude. Este foi regulamentado pela portaria GM/MS n° 399, de 22 de
fevereiro de 2006, e estabeleceu uma nova forma de relacdo entre os gestores,
promovendo mudancas articuladas em trés dimensdes, que englobam o Pacto Pela
Vida, Em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (BRASIL, 2006b). Entre os pontos que
ganham destague no Pacto pela Saude, encontra-se a redefinicdo dos instrumentos de
planejamento, regulacdo, programacéo e avaliacdo em saude.

Outra iniciativa governamental que fortalece a institucionalizacdo da avaliacdo da
AB diz respeito ao PROESF (Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia), convénio articulado e negociado no final de 2002, com financiamento
internacional e contrapartida do governo federal brasileiro. O PROESF é considerado
um passo fundamental para o avanc¢o da politica de saude no sentido de expanséo do
acesso, mudanca do modelo de atencdo e garantia de acbes de saude mais
adequadas e de qualidade para a populagao brasileira (SOUSA; HAMANN, 2009).

Apesar do avanco que representam, 0S processos avaliativos expostos
apresentam limitac6es. Sua critica advém da incipiéncia e baixa incorporacdo a pratica
dos servicos de saude, carater prescritivo, burocratico e punitivo, além de ndo serem
considerados subsidiarios do planejamento e gestdo (MEDINA, 2000; SIMAO;
ALBUQUERQUE; ERDMAN, 2007).

A criagdo de mecanismos institucionais que garantam a realizagdo de avaliagbes
sistematicas representa um desafio. S&o necessarios investimentos que possibilitem

uma capacidade organizacional e o desenvolvimento de novas metodologias de
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processos de avaliacdo que incorporem também as causas subjacentes do
adoecimento das pessoas (SIMAO; ALBUQUERQUE; ERDMAN, 2007). Em resposta a
esta demanda, em 19 de julho de 2011 o Ministério da Saude instituiu, através da
Portaria 1.654 GM/MS, o Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencao Basica (PMAQ) (BRASIL, 2012b).

O PMAQ constitui em uma proposta mais ampla que o AMQ (Avaliagcdo para
Melhoria da Qualidade da Qualidade da Estratégia Saude da Familia), instrumento de
autoavaliacdo sem punicdes, coercdes ou incentivos de ordem administrativa ou
orcamentdria, na qual os atores analisam o0 seu desempenho por meio do
reconhecimento de etapas de qualidade e de fatores criticos a serem desenvolvidos
para sua melhoria (CALVO et al., 2012), O objetivo do PMAQ é permitir maior
transparéncia e efetividade das acfes governamentais direcionais a AB. Entre os
desafios especificos aos quais o programa prevé enfrentamento, encontram-se a
precariedade da rede fisica, instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos
profissionais, sobrecarga das equipes com numero excessivo de pessoas sob sua
responsabilidade e baixa integralidade e resolubilidade das praticas. Entre as diretrizes
que norteiam sua organizacdo e desenvolvimento estdo o carater voluntario de
adesao ao programa, transparéncia em todas as suas etapas e adocao de parametro

de comparacao entre as equipes da AB (BRASIL, 2012b).
2.3 AVALIACAO DE QUALIDADE DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

A carie dentaria vem apresentando declinio global nas ultimas décadas. Boa parte
das populacdes apresenta, em média, declinio na prevaléncia da morbidade quando
observada a série historica da década de 1950 até o inicio do século XXI
(MARTHALER, 2004). Apesar disso, carie e outros problemas bucais continuam a
prejudicar a qualidade de vida de individuos e a onerar os sistemas de saude. Os
esforcos para a prevencao e controle dos agravos bucais, portanto, deve envolver
iniciativas governamentais que contemplem, entre outros aspectos, 0 acesso a servigcos
odontoldgicos de qualidade (BRASIL, 2004).

Com o objetivo de avaliar seus servigos odontoldgicos, os governos dos EUA e do
Reino Unido incluiram indicadores de saude bucal na avaliacdo dos servicos de saude.
O esquema de avaliacdo National Performance Assessment for the National Health

Service de 1999 (NHS, Reino Unido) utiliza dois indicadores odontologicos de estrutura
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(porcentagem de adultos registrados no dentista e porcentagem de criangas
registradas no dentista) e um de resultado (CPOD aos 5 anos). O Performance
indicators in HEDIS 3.0 (EUA), de 1998, por sua vez, utiliza apenas um indicador de
saude bucal, a porcentagem de exames odontolégicos em crian¢cas no Ultimo ano
(CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000).

Indicadores de resultado, como o utlizado pelo NHS, implicam em sérias
limitacbes na avaliacdo de qualidade. Além do cuidado em saude, resultados séo
influenciados por outros fatores. Devido a isto, sua utilizacdo é mais adequada para
paises de sistemas de acesso universal, como € o caso do Reino Unido e do Brasil.
Neste sentido, Celeste, Nadanovsk e De Leon (2007) encontraram associacao entre
reducdo no indicador de resultado prevaléncia de carie dentaria ndo tratada em jovens
de 15 a 19 anos e uso de procedimentos preventivos de servicos odontolégicos
publicos no Rio Grande do Sul. A exemplo da complexidade de se analisar resultados,
este estudo ndo conseguiu explicar grande parte da variabilidade na prevaléncia de
caries ndo restauradas entre os municipios analisados, ndo sendo, portanto, atribuida
exclusivamente aos servicos.

O estudo citado utilizou taxas de procedimentos coletivos por 100 criangas, de
restauracoes, de exodontias e de procedimentos individuais preventivos para cada 100
habitantes, no periodo de 2000 a 2003, no estado do Rio Grande do Sul. Dependendo
dos objetivos do estudo, entretanto, outras areas geogréaficas, grupos de
procedimentos, denominadores e diferentes periodos no tempo podem ser utilizados.
Com isto, é possivel realizar pesquisas longitudinais e sobre tendéncia de séries
temporais de procedimentos especificos. Esses tipos de estudo podem ajudar a
esclarecer os potenciais efeitos que os servigos de saude exercem na saude bucal da
populacdo, bem como a importancia relativa de cada procedimento (CELESTE;
NADANOVSK; FRITZELL, 2011; CELESTE; ELY, 2011).

Uma forma de avaliar a qualidade dos servicos odontologicos na Atencdo Primaria
pode ser realizada com base nas dimensdes propostas por Starfield (2002). Primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo sdo apontados pela autora
como aspectos exclusivos da Atencdo Primaria. Em saude bucal, primeiro contato
poderia ser avaliado pelo indicador taxa de primeira consulta odontolégica
programética; longitudinalidade, pela taxa de tratamentos completados; integralidade,
pela adequacéo dos equipamentos, do pessoal e dos servi¢cos de apoio; e coordenacao

poderia ser medida pela efetividade do fluxo de referéncia e contra-referéncia
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odontolégica. Com a implementacdo do eSUS/SISAB (Sistema de Informagdo em
Saude da Atencdo Bésica), que integra os diversos sistemas de informacdo da AB,
sera possivel realizar com maior propriedade estudos de longitudinalidade e
coordenacdo do cuidado, por exemplo, visto que com este novo sistema existe a
perspectiva de uso de dados individualizados, permitindo o acompanhamento de cada
usuario que acessou o sistema de saude (BRASIL, 2013).

Morris e Burke (2001a) estudaram a atencao integral (coordenacéo) dos servicos
odontoldgicos ingleses. Em um primeiro estudo, os autores analisaram a natureza da
interface entre os servicos primarios e secundarios e descreveram fatores norteadores
e entraves do processo de encaminhamento. Eles concluem que tais fatores podem ou
nao serem influenciados pelo especialista, e que alguns deles tém o potencial tanto de
bloguear quanto de potencializar o fluxo de referéncia. A demanda, por exemplo, pode
ser influenciada por outros fatores além da necessidade, como informagfes sobre a
disponibilidade dos servicos, a midia, contato pessoal com pessoas com experiéncia de
atendimento especializado e com os proprios dentistas.

Em um segundo trabalho, uma proposta de interface ideal entre servicos
odontoldégicos primarios e secundarios é descrita e analisada a luz dos estudos
publicados sobre o tema. Uma interface entre os diferentes niveis de atencdo seria
considerada ideal quando: 1) todos os casos apropriados da populacdo sao
encaminhados e ndo ha barreiras para o acesso ao cuidado especializado (equidade);
2) tratamentos ndo disponiveis na atencdo primaria sdo acessiveis na atencdo
secundaria (e vice-versa) e a transicao entre os diferentes niveis é facilmente realizada
(seamless care); e 3) todos os encaminhamentos sao adequados, realizados em tempo
oportuno, os usuarios sdo referenciados novamente ao clinico quando do término do
tratamento especializado, e continuam sendo avaliados pelo clinico quando o
tratamento especializado é extenso (eficiéncia e efetividade) (MORRIS; BURKE,
2001b).

No Brasil, escassos sdo os estudos referentes a qualidade da atencdo em saude
bucal. Chaves (1986) foi um dos primeiros a conceituar, classificar e propor sua
aplicabilidade no pais. Ele prop6s a avaliacdo em seis diferentes segmentos, com
diferentes graus de relevancia, as quais sdo: avaliagdo do esforco, da eficacia, de
eficiéncia, da propriedade, da adequacéo e da qualidade. Em um recente estudo de
revisao de literatura (COLUSSI; CALVO, 2012), foram encontrados apenas 23 estudos

de avaliacédo do servico ou da assisténcia em saude bucal, sendo que destes, oito sdo
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dissertagcbes de mestrado. A maioria dos objetos de avaliacdo destes trabalhos
encontra-se no contexto da Atencdo Basica, sendo que trés enfocaram o acesso (ou
acessibilidade) aos servicos, em quatro deles a unidade de analise era o servico de
saude bucal municipal, e nove das 23 pesquisas utilizaram dados secundarios.

Além disso, em ambito institucional a avaliagdo em saude bucal tem sido pouco
contemplada. No Pacto de Indicadores da AB para 2003, por exemplo, apenas dois
indicadores tratavam de saude bucal: razdo entre os procedimentos odontolégicos
coletivos e propor¢cdo da populacdo coberta pelo Programa Saude da Familia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003). Quanto ao Pacto pela Saude para o biénio 2010-
2011, por sua vez, inicialmente ndo havia indicador odontolégico (Portaria 2669/09),
erro corrigido com a Portaria 3.840, de 7 de dezembro de 2010, a qual incluiu os
indicadores “cobertura populacional estimada das ESB/ESF” e “média da acao coletiva
de escovacédo supervisionada”. Com o PMAQ, a quantidade de indicadores de saude
bucal foi ampliada para sete, sendo quatro de desempenho e trés de monitoramento,
oriundos do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Basica) e do eSUS/SISAB
(BRASIL, 2012c).

2.3.1 Avaliagdo de Estrutura e Processo: Acesso e Uso de Servigos
Odontolégicos

As politicas publicas em geral investem no incremento da estrutura de servicos de
saude a fim de aumentar a oferta dos mesmos, aumentando, consequentemente, a
cobertura populacional. Cobertura populacional significa a proporcao da populacao que
tem acesso potencial ao servico de salde. Representa, juntamente com as taxas de
utilizacdo, um indicador tradicional de cobertura, assim chamado por ndo exprimir, em
sua maioria, 0 estado de saude resultante do uso dos servicos (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

N&o existe parametro cientificamente comprovado para recomendacdo de
cobertura populacional de profissionais e servicos de saude. A estimativa deve ser
elaborada pelo planejamento de cada localidade, utilizando indicadores especificos
para tal, a exemplo do perfil epidemiolégico da populacéo a ser coberta (LEITOS, 2003;
NARVAI, 2012). Sendo assim, a Portaria 1.444 de 28 de dezembro de 2000 arbitrou
que uma ESB deve atender em média 6.900 habitantes, sendo que uma ESB deve
estar vinculada a duas ESF em municipios com mais de 6.900 habitantes, e a uma ESF

em municipio menos populosos. Em 03 de junho de 2003, entretanto, a Portaria no.
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673 estabeleceu que “poderdo ser implantadas, nos Municipios, quantas equipes de
saude bucal forem necessarias, a critério do gestor municipal” (BRASIL, 2003, pag. 1).
Levando em conta que as equipes de saude da familia (EqQSF) devem responsabilizar-
se por 3.000 habitantes, em média, aceitando-se um maximo de 4.000, esta seria
também a cobertura ideal das ESB/ESF.

Dividindo a populacéo total brasileira no ano de 2012, que era de 195.227.583
habitantes (IBGE, 2013), pelos 243.990 CD registrados no Conselho Federal de
Odontologia em agosto de 2012 (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2012a),
chega-se a proporcdo de um CD para cada 800,2 habitantes no pais. Este dado
representa um crescimento de 56,0% na cobertura de CD quando comparado com o
ano de 1982 (PINTO, 1983).

Apesar da cobertura populacional de CD no pais ter crescido bastante nos ultimos
50 anos, a distribuicdo desses profissionais apresenta-se bastante desigual quando
comparadas as diferentes regides e estados do pais. No estado do Acre, por exemplo,
existe um CD inscrito para cada 644 habitantes, enquanto que no Distrito Federal esta
propor¢cdo chega a 245,5. Mentasti e Thibodeau (2002) encontraram associacao
significativa entre o nimero de estudantes de odontologia e quantidade de dentistas
em atividade nos diferentes estados dos EUA. A analise daqueles dois estados
brasileiros corrobora os resultados deste estudo: o Acre possui apenas uma faculdade
de odontologia, enquanto que no Distrito Federal existem cinco (CONSELHO
FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2012b).

A tendéncia de aglomeracdo dos CD ocorre em grandes centros urbanos, em
detrimento da oferta de servicos odontolégicos nas zonas rurais e regides
economicamente desfavorecidas. Este fato vem sendo chamado a atengédo desde o
inicio da década de 1980 (PINTO, 1983). O problema, entretanto, parece estar sendo
amenizado com o0s crescentes investimentos governamentais em saude bucal a partir
de 2001, sobretudo apos a implementacdo da PNSB. A estimativa € de que, de 2003 a
2008, o governo federal tenha investido, aproximadamente, 2,4 bilhbes de reais nas
acoes e servicos de saude bucal (FRAZAO e NARVAI, 2009). H4 evidéncia de que os
investimentos financeiros na AB tém sido alocados de maneira redistributiva,
priorizando 0s municipios com piores condigbes socioecondmicas (BALDANI;
ALMEIDA; ANTUNES, 2009).

Além disso, em setembro de 2011 o Ministério da Saude lancou o Programa de

Valorizacdo do Profissional de Atencao Basica (PROVAB). O objetivo deste programa é
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levar os profissionais para localidades com maior caréncia de servigos de AB e da ESF.
Aqueles que aderem ao programa realizam um curso de especializacdo em AB com
duracdo de um ano, ofertado pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), sendo que
as atividades praticas do curso sdo desenvolvidas no proprio trabalho, quatro dias por
semana, e oito horas semanais sdo dedicadas ao estudo do conteudo do curso de
especializacdo. O programa € destinado a médicos, enfermeiros e cirurgides dentistas
gue ja tenham concluido sua graduacao (BRASIL, 2011).

Segundo Beazoglou et al. (2002), a cobertura populacional de dentistas € o Unico
fator determinante da oferta. A relacdo entre estrutura e processo envolveria outros
aspectos, como a produtividade, a demanda por servicos, mudancas socioecondémicas,
alteracdes nas intervencdes terapéuticas e preventivas, taxas de doencas bucais,
honorarios profissionais, uso de pessoal auxiliar e novas tecnologias. Dados referentes
a estas dimensbes foram utilizadas para estimar um aumento necessario de quase
10.000 dentistas para que no ano de 2020 os niveis de acesso aos servigcos
odontoldgicos permanecessem 0S mesmos que os de 2000 nos EUA. Neste mesmo
estudo, variacdes na razao dentista/populacéo, horas de trabalho, renda real disponivel
e (quantidade de consultérios explicaram variacdbes na utilizacdo de servicos
odontoldgicos e na producdo odontolégica ao longo do tempo.

Politicas publicas de ampliacdo da oferta tém demonstrado diferentes efeitos no
uso de servicos odontoldgicos. A politica de expansdo do seguro odontoloégico entre
1983 e 2002 nos EUA, por exemplo, é considerada a responsavel pelo aumento nas
visitas ao dentista por criangcas pobres (HUGHES, 2005). Por outro lado, persistentes
desigualdades na utilizacdo de servicos odontologicos foram encontradas para Brasil e
Suécia, apesar da implementacdo de politicas para aumento do acesso dentre as
pessoas de menor renda nos dois paises (CELESTE; NADANOVSKY; FRITZELL,
2011). Outros estudos mostraram que, na Suécia, coortes de nascimento mantém seu
padrdo de visitas ao dentista, apesar de aumentos nos custos financeiros (HJERN et
al., 2001; AHACIC; THORSLUND, 2008; STAHLNACKE, 2005). Tal cenario de
contradicdo entre oferta e uso de servicos de saude favorece a idéia de que pessoas
com acesso podem nédo exercer seu direito a utilizagdo dos servigos (WHITEHEAD,
2006).

Celeste et al. (2011) descreveram tendéncias de séries temporais de
procedimentos odontolégicos e avaliaram o possivel impacto das politicas publicas

brasileiras no uso de servigcos odontologicos. Dentre os principais resultados, ressalta-
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se 0 decréscimo nas tendéncias das taxas de restauracfes (-6,7%) e exodontias (-
10,3%) e um aumento de 15,9% na taxa de procedimentos coletivos a partir de
dezembro de 2000 (data de inclusdo das ESB na ESF). Por outro lado, houve uma
reducdo de 8,2% dos procedimentos clinicos preventivos no mesmo periodo.
Considerando-se que as ESB/ESF deveriam ter uma préatica educativo-preventiva,
esses achados sédo conflitantes uma vez que se poderia esperar um aumento em
ambos. O padrdo da taxa de procedimentos odontologicos totais, por sua vez,
apresentou uma elevacédo abrupta entre 1998 (data de aceleragdo do processo de
municipalizacdo da gestdo do SUS) e 2001, e um aumento moderado desta data até
2007.



3 MODELO TEORICO-CONCEITUAL

Este trabalho prop6e um modelo tedrico-conceitual para explicar a relacao entre
cobertura de Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia e o uso de
servicos odontolégicos publicos nos municipios brasileiros (Figura 1). Em comparacao
com a atenc¢do odontoldgica tradicional, a saude bucal na ESF apresentaria maior uso
de seus servicos, expresso por maiores taxas de procedimentos realizados (coletivos
[PC], preventivos [PP], restauradores [PR] e extracdes [PE]). Especulou-se que esta
associacao fosse diretamente proporcional a cobertura populacional de ESB/ESF-.

O modelo tedrico proposto leva em conta a capacidade estrutural dos municipios,
em termos de recursos humanos, fisicos e financeiros, e a influéncia de covariadas
sécio-demograficas. As possiveis associacdes foram graficamente representadas de
acordo com a plausibilidade esperada entre as varidveis. As setas continuas indicam
hipotese de causalidade, enquanto que as setas tracejadas indicam relacdo de
associacdo ndo causal. Por exemplo, caracteristicas etarias e porcentagem da
populacao urbana ndo sao determinantes da cobertura de ESB/ESF, mas podem estar
associadas a esta. Por outro lado, recursos financeiros, fisicos e humanos séo fatores

indispensaveis para a implantagdo de ESB/ESF.



4 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar a associacdo entre a cobertura de equipes de saude
bucal da Estratégia Saude da Familia e o uso de servigcos odontologicos publicos

nos municipios brasileiros de 1999 a 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a oferta e o uso de servicos odontologicos publicos nos municipios
brasileiros de 1999 a 2011,

2. Descrever e analisar a relacdo entre a cobertura de ESB/ESF em 2011 e o
percentual de municipios que aumentaram a producdo odontoldgica
ambulatorial desde 1999;

3. Analisar a associacao entre a cobertura de ESB/ESF em 2011 e a chance de
0S municipios terem aumentado suas taxas de procedimentos odontolégicos
desde 1999;

4. Analisar a associacdo entre os componentes de estrutura e caracteristicas
socioeconbmicas e demograficas e 0o uso de servicos odontolégicos publicos

Nnos municipios brasileiros.



5 METODOLOGIA

DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo ecoldgico longitudinal, cujas unidades de observagéo
s&80 0s municipios brasileiros. Foram selecionados dois anos: o ano inicial (linha de
base) utilizado foi 1999 e o ano final 2011. Com isso, pode-se observar o efeito da
“‘intervengao” antes e 11 anos apds a implantacdo das equipes de saude bucal na
Estratégia Saude da Familia (ESB/ESF).

PROCEDIMENTO AMOSTRAL

Todos o0s municipios brasileiros foram incluidos na analise descritiva,
totalizando 5507 para o ano base e 5565 para o ano final. Para as analises
longitudinais, o tamanho amostral foi igual a 5507, sendo excluidos os 58

municipios brasileiros criados ap6s 1999.

FONTES DE DADOS

Foram utilizados dados secundérios oriundos das seguintes bases de dados

oficiais, disponiveis para livre acesso na internet:

a) Historico de Implantacdo das Equipes de Saude da Familia / Departamento de
Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS);

b) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

c) Pesquisa Assistencial Médico-Sanitaria de 1999 (IBGE);

d) Sistema de Informacfes sobre Orgamento Publico em Saude (SIOPS);

e) Censos demograficos de 2000 e 2010 e estimativas de 1999 e 2011 (IBGE);

f) Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS);

g) Sistema de Informac&o Ambulatorial do SUS (SIA-SUS).

VARIAVEIS DE INTERESSE

As variaveis de exposicao correspondem a oferta, enquanto que as de

desfecho dizem respeito ao uso.
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Variaveis sobre Equipes de Satide Bucal

Foram obtidas informacfGes sobre o niumero de equipes de Saude Bucal da
Estratégia Saude da Familia (ESB/ESF) modalidades 1, 2 e o total para cada
municipio brasileiro em 2011. A fonte desses dados foi o Departamento de
Atencdo Baésica do Ministério da Saude (DAB/MS). Ap6s a obtencdo desses
valores, As ESB modalidades 1 e o total de equipes foram codificadas em quatro
categorias: a) zero equipes, b) >0 a 1 equipe por 100mil habitantes (maior que zero
a um), ¢) > 1 a 3 equipe por 100mil habitantes (maior que um a trés), e d) > 3
equipe por 100mil habitantes (maior que trés). As ESB modalidade 2 (ESB2) foram

categorizadas em duas categorias: sem e com ESB2.

Varidveis relativas a estrutura dos servi¢os

Recursos humanos (que atendem ao SUS)

a) Cirurgides dentistas (CD) (todas as especialidades);
b) Cirurgides dentistas da Atencéo Basica (CD-AB);

c) Cirurgides dentistas da ESF (CD-ESF);

d) Auxiliares de Saude Bucal (ASB);

e) Teécnicos em Saude Bucal (TSB).

Foi considerado CD-AB todo odontélogo vinculado aos seguintes tipos de
estabelecimentos: Centro de Apoio a Saude da Familia-CASF, Centro de
Salde/Unidade Béasica de Saude, Servico de Atencdo Domiciliar Isolado (Home
Care), Unidade de Atencdo a Saude Indigena, Unidade de Saude da Familia,
Unidade Mista, Unidade Mével Fluvial, Unidade Moével Terrestre. A escolha dos
tipos de estabelecimentos foi baseada na Politica Nacional da Atencdo Basica
(BRASIL, 2011b). Foi considerado CD-ESF todo odontologo assim registrado no
CNES.

Recursos fisicos (disponiveis/servicos ao SUS)

v" Equipos odontolégicos;

v Aparelhos de raios X odontolégicos.
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Recursos financeiros

v Investimento (despesa) total em saude per capita (indicador 2.1 do
SIOPS).

Socioeconémicas e demogrdficas

a) Porte populacional do municipio;

b) Percentual da populagéo do sexo feminino;

c) Percentual da populacao residente na zona urbana;

d) Caracterizacao etaria da populacéo (zero a 14 e 15 a 59 anos);

e) PIB per capita;

f) Percentual da populacdo possuidora de planos privados de saude

odontoldgicos.

O Quadro 1 apresenta a fonte de dados e respectivo endereco eletrénico de

cada variavel.

Variaveis relativas ao uso dos servigos

a) Procedimentos coletivos (PC);
b) Procedimentos preventivos (PP);
c) Procedimentos restauradores (PR);

d) Procedimentos de exodontia (PE).

Procedimentos a serem analisados

Para o periodo de janeiro a dezembro de 1999 serdo somados 0s seguintes
cbdigos:

» Procedimentos coletivos: 0301101-procedimentos coletivos (paciente/més),

0301102-acdo coletiva escovacdo dental supervisionada, 0301103-acéo
coletiva de bochecho fluorado, 0301104-ac¢é&o coletiva aplicacéo topica de fluor
gel, 0301105-acéo colet. exame bucal;

» Procedimentos preventivos: 0302201 - aplicacdo terapéut. intensiva c/ flaor-

p/sesséo, 0302202 - aplicacédo de cariostatico por dente, 0302203 - aplicacao
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de selante por dente, 0302204 - controle da placa bacteriana, 0302205 -
escariacao por dente;

Restauracbes: 0303103 - restauracdo a pino; 0303104 - restauragdo com

amalgama duas/mais faces; 0303105 - restauragdo com amalgama uma face;
0303106 - restauragdo com compoésito duas ou mais faces; 0303107 -
restauracdo com compésito uma face; 0303108 - restauracdo com compasito
envolvendo angulo incisal; 0303109 - restauracéo com silicato duas/mais faces;
0303110 - restauragcdo com silicato uma face; 0303111 - restauracéo
fotopolimerizavel 2/mais faces; 0303112 - restauracao fotopolimerizavel uma
face; 1001101 - restauracdo com iondmero vidro duas/ mais faces 1001102-
restauracdo com ionébmero vidro uma face.

Exodontias: 0304101 - exodontia de dente deciduo, 0304102 - exodontia de
dente permanente, 0304103 - remocdo de resto radicular e 1005114 -

exodontia multipla com alveoloplastia por hemiarco.

Em janeiro de 2008 a tabela de cddigos de procedimentos do SIA-SUS teve

alteracdo de nomenclatura e codigos (BRASIL, 2007). Entédo, para o ano de 2011

(janeiro até dezembro) foram somados os seguintes codigos:

>

Procedimentos coletivos: 0101020015 - acéo coletiva de aplicacéo tépica de
fldor gel, 0101020023 - acédo coletiva de bochecho fluorado, 0101020031 - acéo

coletiva de escovacao dental supervisionada e 0101020040 - acdo coletiva de

exame bucal c/finalidade epidemioldgica;
Procedimentos preventivos: 0101020058 - aplicacao de cariostatico (por dente),
0101020066 - aplicacéo de selante (por dente), 0101020074 - aplicagéo topica

de fluor (individual por sesséo), 0101020082 - evidenciacdo de placa bacteriana
e 0101020090 - selamento provisorio da cavidade dentaria;
Restauracdes: 0307010015 - capeamento pulpar, 0307010023 - restauragao de

dente deciduo; 0307010031 - restauracdo de dente permanente anterior; e
0307010040 - restauracao de dente permanente posterior;

Exodontias: 0414020120 - exodontia de dente deciduo, 0414020138 -
exodontia de dente permanente e 0414020146 - exodontia mdultipla com

alveoloplastia por sextante.
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Construcdo dos indicadores

Para cada indicador de oferta e de uso foram calculadas duas taxas mensais
(exceto para investimento per capita em saude, cujos valores sdo em R$), uma
correspondendo ao ano base e outra ao ano final. As taxas dos indicadores de
estrutura foram calculadas por 10 mil e por 100 mil habitantes, e as de processo,
por mil habitantes. Para os componentes de estrutura do ano final e procedimentos
de 1999 e 2011, foi primeiramente calculada a média bruta mensal (CNES e SIA-
SUS fornecem os valores por més) e posteriormente foi calculada a taxa. Quanto
aos componentes de estrutura de 1999, a PAMS fornece apenas um valor

correspondente ao ano, dispensando o calculo da média antes de calcular a taxa.

EDICAO DE DADOS

Durante a edi¢do de dados foram diagnosticados 148 municipios com valores
extremos em variaveis de estrutura e de uso dos servicos e que refletiam
potencialmente erros. Destes, 77 referiam-se ao ano base, e 71 ao ano final. Estes
valores foram identificados para as seguintes variaveis (taxas): CD — 58 valores
em 1999 (n=5549) e 60 em 2011 (n=5547); ASB — seis em 1999 (n=5501); TSB —
um em 1999 (n=5506); equipos odontoldégicos — onze em 1999 (n=5496);
aparelhos de raios X odontolégicos — um em 1999 (n=5506); procedimentos
coletivos — oito em 2011 (n=5547); procedimentos preventivos — um em 2011
(n=5564); procedimentos restauradores — dois em 2011 (n=5563). Todos estes
valores extremos foram excluidos. Analise de sensibilidade mostrou que tais

exclusdes nao alteraram as medidas de associa¢cdo observadas.

ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva foi apresentada através de média, desvio-padréo,
tamanho amostral, intervalo de confianca de 95% (IC95%) e percentual (Tabelas 1
e 2). Foram realizadas andlises bivariadas de correlacdo entre as categorias de
ESB e a quantidade de municipios que aumentaram as taxas de procedimentos
atraves do teste Qui-quadrado de associacdo (Tabela 2).

Realizaram-se analises multivariadas com o objetivo de responder a pergunta:
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qgual a chance de os municipios com determinada cobertura de ESB/ESF terem
aumentado sua taxa de procedimentos odontoldgicos (reducdo/sem aumento=0;
aumento=1)? Para tanto, foi primeiramente realizado um modelo bruto de
regressdo logistica entre ESB/ESF categorizada e cada um dos quatro
procedimentos descritos (PC, PP, PR, PE). Posteriormente, foi realizado um
segundo modelo de regresséao para cada desfecho, ajustado por todas as variaveis
descritas como fatores de estrutura (recursos humanos, fisicos e financeiros) e
fatores sociodemograficos no ano de 1999 e a diferenca de 1999 para 2011. Essas
diferencas de taxas foram previamente dicotomizadas em reducdo/sem aumento
(0) e aumento (1), exceto as faixas etarias e investimento per capita em saude.
Nestes modelos ajustados, foi utilizada a técnica stepwise, sendo estipulado o
valor de p<0,01 para entrada p<0,05 para permanéncia no modelo multivariado.
Foram apresentados odds ratios, IC95% e p-valores (Tabela 3).

A elaboracédo do banco, edicdo e anélise descritiva dos dados foram realizadas
utilizando o programa estatistico R 2.14.2 (R DEVELOPMENT CORE TEAM,

2012), enquanto que para as analises multivariadas foi utilizado o Stata 11.2.

ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa teve seu projeto aprovado pelo Comité de Pesquisa da

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho é descrever e analisar a associacdo entre a cobertura de
equipes de saude bucal da Estratégia Saude da Familia (ESB/ESF) e o uso de servicos
odontolégicos publicos nos municipios brasileiros de 1999 a 2011. A amostra contou com
todos os 5507 municipios nos 2 anos. Foram utilizados dados de sistemas de informagéo
oficiais e procedeu-se a regressdo logistica para modelar o incremento nas taxas de
procedimentos. Observou-se que 85% do municipios possuem ESB em 2011 e houve
aumentos nas taxas de recursos fisicos, humanos e financeiros. A producdo odontoldgica
aumentou 49,5% no periodo. Os municipios que incorporaram >3 ESB/10mil habitantes
tiveram mais chances de aumentar as taxas de procedimentos coletivos (OR=1.61, 1C95%:
1.23-2,11), preventivos (OR=2.05, 1C95%: 1.56-2,69), restauracbes (OR=2.07, 1C95%:
1.58-2,71), e extracBes (OR=1.53, 1C95%: 1.19-1.97), apbs controle por fatores socio-
demograficos e relacionados a variagdo de recursos fisicos, humanos e financeiros. Conclui-
se que a incorporacgédo de ESB parece mais eficiente para 0 aumento do acesso da populacéo
aos servigos odontoldgicos.
Palavras-chave: Servicos de saude bucal; Qualidade, acesso e avaliacdo da assisténcia a
salde; Planejamento de instituicdes de saude; Programa Salde da Familia; Atencédo

primaria a salde.
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ABSTRACT

Aims of this study are to describe and analyze the association between coverage of
oral health teams of Family Health Strategy (OHT/FHS) and use of dental services in
Brazilian municipalities from 1999 to 2011. The sample consisted of all 5507 municipalities
in both years. Data were collated from official information systems and analyzed with
logistic regression for the increase in rates of dental procedures. It was observed that 85 %
of municipalities had OHT in 2011 and there were increases in the rates of equipments,
human and financial resources. The rates of dental procedures increased 49.5% in the
period. Municipalities that incorporated >3 OHT/10 thousands inhabitants were more likely
to increase rates of collective procedures (OR=1.61, 95% CI: 1.23-2,11) , preventive
(OR=2.05, 95% CI: 1.56-2,69 ) restorations (OR=2.07, 95% CI: 1.58-2,71), and extractions
(OR=1:53, 95% CI: 1.19-1.97) after adjusting for socio-demographic factors and increased
in equipments, human and financial resources. It is concluded that the incorporation of
OHTs are a more efficient way to increase the population's access to dental services.
Keywords: Dental Health Services. Health Care Quality, Access, and Evaluation. Health

Facility Planning. Family Health. Primary Health Care.
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INTRODUCAO

Desde os anos 1990, a Atencdo Baésica a saude no Brasil vem sendo reorganizada pelo
paradigma da Estratégia Salude da Familia, e tal modelo também foi adotado para os
servicos de Sadde Bucal.l 2 Em 2001, as equipes de satde bucal (ESB) passaram a ser
incorporadas a Estratégia Saude da Familia (ESF), na proporcdo de uma ESB para cada
duas equipes de satde da familia®, e em 2003 em qualquer proporcéo®. Assim, no ano de
2011, 4.847 municipios brasileiros ja contavam com 21.038 destas equipes. Além desta
expansdo na oferta, a Politica Nacional de Salde Bucal® (PNSB) tem estimulado a
qualificacdo do processo de atencdo a saude bucal, de forma a superar o modelo
tradicional.® * Com isto, pode-se esperar um impacto também na utilizacdo dos servicos
odontol6gicos publicos no Brasil. De fato, entre 1998 a 2003, o percentual de brasileiros
que nunca consultaram o dentista declinou de 18,7% para 15,9%, sendo essa reducéo
atribuida em parte ao aumento da provisdo de recursos financeiros e de servigos
odontolégicos.?

Estudos sobre o impacto da incorporacdo das ESB/ESF no uso dos servigos vém sendo
publicados nos Gltimos anos.”*? Em nivel nacional, apés a introducdo de ESB/ESF, houve
um aumento de 6,9% na taxa total de procedimentos realizados e de 15,9% na taxa de
procedimentos coletivos.” Uma avaliacdo realizada no municipio de Natal (RN) evidenciou
maior uso de servigcos odontoldgicos pelos habitantes das areas de ESB/ESF (31,9%) em
comparacdo aqueles de areas de atencdo odontoldgica tradicional ou sem nenhuma
cobertura (17,5%), porém menor do que uso de moradores de areas de ESF sem saude bucal
(45,4%).1° No estado de Pernambuco, de 2002 a 2005 as ESB/ESF aumentaram 204,2% e a
producdo de acBes basicas em odontologia cresceu 19,2%". E possivel que parte do
referido aumento associado a presenca das ESB/ESF seja fruto de um novo modelo, e ndo
somente expansao de infra-estrutura.

Embora a provisédo de fatores relacionados a infra-estrutura de servicos de saude seja
considerada importante determinante da sua utilizacdo®, tal relagdo ndo est4 claramente
estabelecida. Estudos internacionais encontraram resultados contraditérios na relagédo entre
uso de servicos odontolégicos e o incremento da oferta.’*® Por exemplo, apesar do
aumento de acesso ao dentista, jovens brasileiros parecem utilizar menos 0s servicos
odontoldgicos no Brasil, possivelmente por melhorias nas condicdes de sadde bucal.’® Ha
evidéncias de que expansdo ou contracdo de oferta ndo altera o uso dos servigos
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odontolégicos, uma vez que este parece sofrer forte influéncia de efeito de coorte de
nascimento®’. Alguns estudos mostram que com a expansdo de servigos gratuitos de atencio
primaria, as pessoas em menos desvantagem utilizam mais os servicos.'® % Faz-se
necessario, portanto, melhor entendimento sobre o real impacto que as politicas de expansdo
e qualificacdo da oferta de servigos de satde bucal exercem sobre sua utilizacdo. O modelo
teorico utilizado neste estudo foi baseado na teoria de Avaliacdo de Servicos de Salude de
Donabedian.* %> Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi descrever e analisar a
associacao entre a cobertura de ESB/ESF e o0 uso de servi¢os odontoldgicos publicos nos
municipios brasileiros de 1999 a 2011.

METODOLOGIA

DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo ecoldgico longitudinal, em que as unidades de observagdo
foram todos os municipios brasileiros. Foram selecionados 2 anos: o ano inicial (linha de
base) utilizado foi 1999 (anterior a portaria de incentivo a ESB/ESF) e o ano final 2011.
Com isso pode-se avaliar o efeito da “interven¢do” 1 ano antes e 11 anos apds a

implantacdo das equipes de saude bucal na Saude da Familia.

PROCEDIMENTO AMOSTRAL

Todos os municipios brasileiros foram incluidos na analise descritiva, totalizando
5507 para 0 ano base e 5565 para o ano final. Para as analises longitudinais, o tamanho

amostral foi igual a 5507, sendo excluidos os 58 municipios brasileiros criados ap6s 1999.

VARIAVEIS DE INTERESSE E FONTES DE DADOS

As variaveis utilizadas e suas respectivas fontes de dados sdo descritas abaixo.

Variaveis sobre Equipes de Salde Bucal

Foram obtidas informacdes sobre o nimero de equipes de Saude Bucal da Estratégia
Saude da Familia (ESB/ESF) nas modalidades 1, 2 e o total para cada municipio brasileiro
em 2011. A fonte desses dados foi o Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da
Saude (DAB/MS). Apbs a obtencdo desses valores, as ESB modalidade 1 e o total de
equipes foram codificadas em quatro categorias: a) zero equipes, b) >0 a 1 equipe por



46

100mil habitantes (maior que zero a um), ¢) > 1 a 3 equipe por 100mil habitantes (maior
que um a trés), e d) > 3 equipe por 100mil habitantes (maior que trés). As ESB modalidade
2 (ESB2) foram categorizadas em duas categorias: sem e com ESB2. As categorizacdes

foram realizadas com base na distribuigdo dos dados.

Variaveis relativas a estrutura dos servicos:

Foram selecionados trés grupos de variaveis para representar a expansao da estrutura
dos servicos odontologicos em nivel municipal. No grupo de varidveis de recursos
humanos foram coletados (somente profissionais disponiveis para o SUS): a) o nUmero de
cirurgides dentistas (CD) (todas as especialidades), b) nimero de CD da Atencdo Basica
(CD-AB), c) numero de CD da ESF (CD-ESF), d) nimero de auxiliares de saude bucal
(ASB), e e) nimero de técnicos em saude bucal (TSB). Tais dados estdo disponiveis no site
do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), sendo que a fonte para o ano de
1999 foi a Pesquisa de Assisténcia Medico-Sanitaria (PAMS), unica fonte disponivel
cobrindo todo territorio nacional. Para o ano de 2011, foi utilizado o Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES), fonte oficial do Ministério da Sadde, com abrangéncia
nacional desde 2000 (0 DATASUS fornece dados somente a partir de agosto de 2005). Foi
considerado CD-AB todo odontélogo vinculado aos seguintes tipos de estabelecimentos:
Centro de Apoio a Salude da Familia-CASF, Centro de Salde/Unidade Basica de Saude,
Servico de Atencdo Domiciliar Isolado (Home Care), Unidade de Atencdo a Salde
Indigena, Unidade de Saude da Familia, Unidade Mista, Unidade Mdvel Fluvial, Unidade
Movel Terrestre. A escolha dos tipos de estabelecimentos foi baseada na Politica Nacional
da Atencdo Basica (BRASIL, 2011). Foi considerado CD-ESF todo odont6logo assim

registrado no CNES. No grupo de varidveis sobre recursos fisicos (apenas em servicos

disponiveis ao SUS), foram coletados: a) nimeros de equipos odontolégicos, e b) nimeros
de aparelhos de raios X odontologicos. Para ambos, as fontes e os anos foram 0s mesmos
que para os recursos humanos (PAMS/1999 e CNES/2011). Por fim, no grupo de variaveis

sobre recursos financeiros, foi obtido o valor em reais (R$) dos investimentos (despesas)

totais per capita em saude, cuja fonte foi o Sistema de InformacBes sobre Orgcamentos
Pablicos em Saude Publica (SIOPS), tanto para 1999 quanto para 2011.

Covariadas (caracteristicas sociodemograficas):

Foram coletados dados sobre variaveis sociodemogréficas que, em nivel municipal
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poderia estar associadas ao uso dos servigos. Com base nos dados censitarios, do site do
DATASUS, foram obtidas: a) porte populacional, b) percentual da populacdo do sexo
feminino, c) percentual da populacdo residente na zona urbana, d) caracterizacdo etaria da
populacéo (zero a 14, 14 a 59 e 60 anos ou mais), e e) PIB per capita. Com base nos dados
da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) foi obtido também o percentual da

populacédo possuidora de planos privados de satde odontolégicos.

Varidaveis relativas ao uso dos servicos de saude:

Para representar o uso dos servi¢cos odontolégicos, foram obtidos dados do Sistema
de Informagbes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS): a) o nimero de
procedimentos coletivos (PC), b) o nimero de procedimentos preventivos (PP), ¢) o nimero
de procedimentos odontologicos restauradores (PR) e d) o nimero de procedimentos de
exodontia (PE).

Cada procedimento em salde possui um codigo correspondente para registro no
sistema de informacbes em saude do Ministério da Salde. Para o periodo de janeiro até
dezembro de 1999, foram somados os seguintes codigos de procedimentos odontoldgicos:

e Procedimentos coletivos: 0301101-procedimentos coletivos (paciente/més), 0301102-

acdo coletiva escovacdo dental supervisionada, 0301103-ac¢do coletiva de bochecho
fluorado, 0301104-acdo coletiva aplicacdo tdpica de flGor gel, 0301105-ac¢do colet.
exame bucal;

e Procedimentos preventivos: 0302201 - aplicacdo terapéut. intensiva c/ fltor-p/sesséo,

0302202 - aplicagdo de cariostatico por dente, 0302203 - aplicacdo de selante por dente,
0302204 - controle da placa bacteriana, 0302205 - escariacdo por dente;

e Restauragdes: 0303103 - restauracdo a pino; 0303104 - restauracdo com amalgama
duas/mais faces; 0303105 - restauragcdo com amalgama uma face; 0303106 - restauracdo
com composito duas ou mais faces; 0303107 - restauracdo com compdsito uma face;
0303108 - restauragdo com compasito envolvendo angulo incisal; 0303109 - restauracao
com silicato duas/mais faces; 0303110 - restauracdo com silicato uma face; 0303111 -
restauracdo fotopolimerizavel 2/mais faces; 0303112 - restauracdo fotopolimerizével
uma face; 1001101 - restauracdo com ionémero vidro duas/ mais faces 1001102-
restauracdo com ionémero vidro uma face.

e Exodontias: 0304101 - exodontia de dente deciduo, 0304102 - exodontia de dente

permanente, 0304103 - remogdo de resto radicular e 1005114 - exodontia multipla com
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alveoloplastia por hemiarco.

Em janeiro de 2008, a tabela de codigos de procedimentos do SIA-SUS teve alteracéo
de nomenclatura e cddigos (BRASIL, 2007). Entdo, para o ano de 2011 (janeiro até
dezembro) foram somados os seguintes codigos:

e Procedimentos coletivos: 0101020015 - acéo coletiva de aplicacao topica de fluor gel,
0101020023 - agédo coletiva de bochecho fluorado, 0101020031 - agéo coletiva de
escovacdo dental supervisionada e 0101020040 - acdo coletiva de exame bucal

c/finalidade epidemioldgica;

e Procedimentos preventivos: 0101020058 - aplicacdo de cariostatico (por dente),
0101020066 - aplicacdo de selante (por dente), 0101020074 - aplicacédo topica de fltor
(individual por sessdo), 0101020082 - evidenciacao de placa bacteriana e 0101020090 -

selamento provisodrio da cavidade dentaria;

e Restauracdes: 0307010015 - capeamento pulpar, 0307010023 - restauracdo de dente
deciduo; 0307010031 - restauracdo de dente permanente anterior; e 0307010040 -
restauracdo de dente permanente posterior;

e Exodontias: 0414020120 - exodontia de dente deciduo, 0414020138 - exodontia de

dente permanente e 0414020146 - exodontia multipla com alveoloplastia por sextante.

Construcéo dos indicadores

Para cada indicador de oferta e de uso foram calculadas duas taxas mensais (exceto para
investimento per capita em saude, cujos valores sdao em R$), uma correspondendo ao ano
base e outra ao ano final. As taxas dos indicadores de estrutura foram calculadas por 10 mil
e por 100 mil habitantes, e as de processo, por mil habitantes. Para os componentes de
estrutura do ano final e procedimentos de 1999 e 2011, foi primeiramente calculada a média
mensal (CNES e SIA-SUS fornecem os valores por més) e posteriormente foi calculada a
taxa. Quanto aos componentes de estrutura de 1999, a PAMS fornece apenas um valor

correspondente ao ano, dispensando o calculo da média antes de calcular a taxa.

EDICAO DE DADOS

Durante a edicdo de dados foram diagnosticados 148 municipios com valores extremos
em variaveis de estrutura e de uso dos servigos e que refletiam potencialmente erros, sendo

77 no ano base e 71 no ano final. Todos estes valores foram excluidos. Analise de
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sensibilidade mostrou que tais exclusdes ndo alteraram as medidas de associacdo

observadas.

ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva foi realizada atraves de média, desvio-padrdo, intervalo de
confianga de 95% (IC95%) e percentual (Tabelas 1 e 2). Foram realizadas analises
bivariadas de correlacdo entre as categorias de ESB e a quantidade de municipios que
aumentaram as taxas de procedimentos, através do teste Qui-quadrado (Tabela 2).

Anélises multivariadas foram realizadas utilizando-se como desfecho se o municipio
teve aumento (reducdo/sem aumento=0; aumento=1) em algum dos quatro procedimentos
descritos (PC, PP, PR, PE) entre o periodo de 1999 e 2011. Calcularam-se as chances de um
municipio ter aumento da producdo ambulatorial por meio de modelos de regressdo
logistica normal. A principal varidvel independente de interesse foi 0 nimero de ESB por
10 mil habitantes. Como varidveis de ajuste foram utilizadas todas as variaveis de 1999
descritas como fatores de estrutura (recursos humanos, fisicos e financeiros) e fatores
sociodemograficos no ano de 1999 e a diferenca de 1999 para 2011. Nestes modelos
ajustados, foi utilizada a técnica stepwise, sendo estipulado o valor de p<0,01 para entrada e
p<0,05 para permanéncia no modelo multivariado. Foram apresentados odds ratios, 1C95%
e p-valores (Tabela 3).

A elaboracdo do banco, edicdo e andlise descritiva dos dados foram realizadas
utilizando o programa estatistico R 2.14.2, enquanto que para as analises de multivariadas
foi utilizado o Stata 11.2.

RESULTADOS

Observou-se que em 2011, 85,6% dos municipios brasileiros (n=4763) possuiam
ESB/ESF, contando com uma taxa média mensal de 22,7 (DP+15,2) ESB/ESF por 100 mil
habitantes. Contraditoriamente, de 1999 a 2011 a taxa do total de CD apresentou queda
igual a 1,9 por 100 mil habitantes (3,4%), diminuindo de 30,5 para 28,6. 50,4% dos
municipios aumentaram sua cobertura de CD. Em relagdo aos ASB, houve aumento da sua
cobertura, apresentando em 2011 uma taxa duas vezes maior que a de 1999, 26,2 em
comparacdo a 12,5 por 100 mil habitantes, sendo que 72,8% dos municipios aumentaram a

taxa desse profissional. Quanto a taxa de TSB, por sua vez, houve um discreto aumento,
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passando de 1,1 para 1,4 por 100 mil habitantes. O aumento na cobertura de TSB ocorreu
em 17,1% dos municipios brasileiros (Tabela 1). As taxas médias de CD-AB e de CD-ESF
em 2011 foram iguais a 38,4 e 29,6 por 100 mil habitantes, respectivamente, sendo que a
média de CD-AB (8,0) representa 93,1% e a de CD-ESF (4,9), 57,4% do total de CD que
atendem ao SUS (8,5) nos municipios brasileiros. A quantidade média de CD-ESF
corresponde, ainda, a 61,6% dos dentistas da Atencdo Basica (dados ndo disponibilizados
em tabela).

Em relagdo aos recursos fisicos, as taxas médias de equipos e Rx odontoldgicos
disponiveis ao SUS apresentaram aumento ao longo dos anos. Este aumento representou
14,8 (75,0%) equipos a mais, passando de 20,0 em 1999 para 34,8 em 2011, sendo que
78,1% dos municipios aumentaram suas taxas de equipos; e 2,9 (66,7%) Rx a mais por 100
mil habitantes, passando de 2,6 no ano base para 5,5 no ano final, sendo que 34,2% dos
municipios aumentaram a taxa deste componente da oferta. Quanto aos recursos
financeiros, o investimento per capita em saude médio realizado pelos municipios
brasileiros era igual a R$ 83,70 em 1999 e R$ 445,40 em 2011, uma diferenga de R$ 361,7,
0 que representa um expressivo aumento de 512%. Todos 0s municipios brasileiros que
existiam em 1999 aumentaram seu investimento per capita em salde em 2011. Ressalta-se
que tanto os recursos humanos quanto fisicos analisados aqui se referem aos servigos
publicos em todos os niveis de atencdo, e ndo somente na Atencdo Béasica (Tabela 1).

Em relacdo ao uso dos servicos de saude bucal, no ano base a média da taxa total de
procedimentos odontoldgicos por mil habitantes nos municipios brasileiros foi igual a 86,5,
e no ano final foi igual a 129,6, representando um aumento de 49,5% (dados néo
disponibilizados em tabela). Dentre 0s quatro grupos de procedimentos, as taxas de
extragbes foram as que apresentaram o maior aumento percentual no periodo (74,1%),
passando de 9,9 para 17,3, seguidas dos procedimentos coletivos (50,1%), que aumentaram
de 43,8 para 65,7, restauracdes (48,0%), que subiram de 17,1 para 25,3, e procedimentos
preventivos (27,9%), os quais passaram de 15,7 para 20,1 por 10 mil habitantes. Os
percentuais de municipios que aumentaram as taxas de PC, PP e PR foram muito proximos:
66,5%, 60,6% e 62,8%, respectivamente. Quanto a taxa de PE, entretanto, apenas 37,5%
dos municipios apresentaram aumento (Tabela 1). Fazendo uma andlise apenas dos
procedimentos clinicos, no ano final a taxa média de cada um deles manteve a mesma
ordem do ano inicial. Ou seja, predominou a taxa de PR, com 40,0% do total de

procedimentos clinicos individuais em 1999 e 40,4% em 2011, seguido dos PP, com 36,8%



51

no ano base e 32,1% no ano final, e por dltimo ficou a taxa de PE, com 23,2% em 1999 e
27,6% em 2011 (dados ndo disponibilizados em tabela).

Quanto a quantidade de municipios que aumentaram suas taxas de procedimentos
odontolégicos segundo a cobertura de ESB/ESF, as distribuicbes apresentaram-se
diretamente proporcionais para as quatro taxas de procedimentos, nas trés modalidades de
ESB/ESF (1, 2 e total). Excecdo foi a relacdo entre ESB1 e PE, na qual se pdde observar
que somente com uma cobertura > 3 ESB1 a freqiiéncia de municipios que aumentaram PE
foi significativamente maior que aqueles que ndo possuiam ESB1. Apesar de ndo ter
existido tendéncia de crescimento de municipios que aumentaram taxas de PE em relacdo a
cobertura de ESB1, a associacdo desta distribuicdo apresentou-se estatisticamente
significativa ao teste Qui-quadrado (p<0,01). Este teste foi significativo para todos o0s
desfechos em relacéo as coberturas de ESB1 e ESB total. Em relac&o a cobertura de ESB2,
apenas a tendéncia dos municipios que aumentaram taxas de PC ndo foi estatisticamente
significativa (p=0,13). De fato, a diferencga entre aqueles sem e com ESB2 mostrou-se muito
pequena, na ordem de 2,7 pontos percentuais (Tabela 2).

A relacdo entre a cobertura de ESB total e a frequéncia de municipios que aumentaram a
taxa de procedimentos foi mais evidente para aqueles que aumentaram PP. A frequéncia
relativa de municipios na categoria > 0 a 1 ESB que aumentaram a taxa de PP foi 12,4
pontos percentuais maior que aqueles municipios sem ESB/ESF (categoria Zero). Para o
percentual de municipios da categoria > 1 a 3 ESB, tal diferenca foi de 23,4 pontos
percentuais, e para os municipios com > 3 ESB/10.000 habitantes, a diferenca foi igual a
33,1 pontos percentuais. Os municipios que aumentaram PC apresentaram a segunda maior
diferenca em relacdo a categoria de base, seguidos daqueles que aumentaram PR, e, por
Gltimo, os que aumentaram a taxa de PE (Tabela 2).

No modelo bruto de regressdo logistica, a cobertura de até 1 ESB/ESF esteve
associada a um aumento de 1,36 vezes nas chances de 0s municipios aumentarem a sua taxa
de PC, ao passo que a cobertura >3 ESB esteve relacionada a um aumento de 2,97 vezes nas
chances de os municipios aumentarem sua taxa de PC entre 1999 a 2011. No modelo
ajustado, entretanto, apenas a presenca de mais de 3 ESB foi significativa (OR=1,61,
IC95%=1,23-2,11) (Tabela 3). Resultados similares foram obtidos para os PR, PP e PE, isto
é, houve reducdo na magnitude de associacdo no modelo ajustado, porém, todos
permaneceram estatisticamente significativos em que a presenca de >3 ESB esteve

associada a maiores chances de o municipio aumentar PR (OR=2,07, 1C95%=1,58-2,71),
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PP (OR=2,05, 1C95%=1,56-2,69), e PE (OR=1,53, 1C95%=1,19-1,97).

E importante também levar em consideracdo que os modelos ajustados para as
quatro varidveis de desfechos ndo foram ajustadas pelas mesmas varidveis, ou seja,
diferentes conjuntos de indicadores estiveram associados aos diferentes desfechos.
Estiveram associados a PC (incluindo valores de 1999 e uma dummy [0/1] indicando se
houve aumento ou ndo em 2011): % de populacdo feminina, % de urbana e % de 0 a 14
anos, incremento de ASB e incremento de TSB. Estiveram associados a PP (incluindo
valores de 1999 e uma dummy [0/1] indicando se houve aumento ou ndo em 2011): % de
populacdo feminina, % de urbana, % de 0 a 14, % de 15 a 59 anos, investimento per capita
em saude, CD, ASB, TSB e equipos. Estiveram associados a PR (incluindo valores de 1999
e uma dummy [0/1] indicando se houve aumento ou ndo em 2011): % de populacdo de 0 a
14 e de 15 a 59 anos, cobertura de plano odontoldgico, investimento per capita em salde,
CD, ASB e Rx. Estiveram associados a PE (incluindo valores de 1999 e uma dummy [0/1]
indicando se houve aumento ou ndo em 2011): % de populagdo feminina, % de urbana, %

de 0 a 14, % de 15 a 59 anos, investimento per capita em satde, CD e equipos.

DISCUSSAO

O presente trabalho tem como principal resultado que a incorporacdo de equipes de
salde bucal na Salde da Familia esteve associada a mais chances de aumentar a
produtividade para todos os tipos de procedimentos analisados (coletivos, preventivos,
restauracdes e extracdes). Esse efeito causado pelo acréscimo de ESB/ESF permaneceu
apo6s controle por fatores socio-demogréficos e por fatores relacionados a variacdo dos
recursos fisicos, humanos e financeiros.

Foi analisada em nosso estudo a relagéo entre indicadores de estrutura e de processo
nos servigos odontoldgicos publicos em todos 0os municipios brasileiros, de 1999 a 2011. A
utilizagdo de um conjunto de indicadores, ao invés de um indicador unico, vem ao encontro
das metodologias utilizadas para avaliacdo de sistemas e servicos de salde em paises como
os EUA e a Inglaterra.”® No Brasil, o Ministério da Salde também utiliza conjuntos de
indicadores para monitorar e avaliar as a¢es em saude, a exemplo do Pacto de Indicadores
da Atencdo Bésica e dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo®®, reconhecendo
o perfil complexo da realidade a ser avaliada. Salienta-se aqui que 0 nosso estudo ndo se

prop6e a realizar uma avaliacdo de qualidade propriamente dita.”
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E possivel que o acréscimo observado na produtividade seja devido ao modelo de
atencdo adotado na Estratégia Saude da Familia, uma vez que o efeito permaneceu apds o
controle tanto da estrutura existente em 1999 como pela expanséo até 2011. Acredita-se que
as estruturas dos servicos podem ter um impacto direto sobre os processos de trabalho,
aumentando ou diminuindo a probabilidade da populacdo receber cuidados de qualidade.
Entretanto, o incremento da oferta, por si s6, ndo garante aumento no uso nem na melhoria
da qualidade dos servigos, tampouco nos niveis de sadde da populacdo.*® 2 2° Neste estudo,
foi constatada expansdo da taxa média mensal da maioria dos componentes de estrutura:
85% dos municipios tiveram expansdo nas ESB/ESF, 72% apresentaram expansdo de ASB
e 78% dos municipios tiveram aumento de equipos odontolégicos.

Experiéncias bem-sucedidas da pratica das ESB/ESF estdo documentadas e podem
ajudar a explicar porque esse modelo foi associado a uma maior produtividade,
independente do acréscimo de infra-estrutura e recursos humanos e financeiros. Dentre
esses aspectos, sdo destacados por outros estudos: a delimitacdo da clientela possibilitando
melhor acompanhamento; a cobertura populacional de acordo com o minimo estipulado
pelo Ministério da Salde; a recepcdo favoravel e satisfacdo por parte do usuario; a maior
énfase as acdes de promocdo, prevencdo e educacdo; a existéncia de relagdes
humanizadoras e vinculo entre trabalhadores; incorporacdo de CD em tempo integral; a
capacitacdo do CD na érea de satide publica e sua boa integracdo com a equipe e usuarios.”
12, 26-28

As caracteristicas descritas acima também podem ser verificadas no processo de
trabalno de unidades béasicas de salde (UBS) tradicionais. Tendo em vista esta
possibilidade, especula-se se 0os municipios com ESB/ESF que aumentaram a producdo
ambulatorial j& estariam trabalhando numa l6gica mais distante aos modelos assistenciais
tradicionais em satde bucal?, mesmo antes da implantacdo das ESB/ESF. Reforca esta
hipdtese o fato de quantidade consideravel de municipios que ndo possuem ESB/ESF terem
aumentado sua producdo ambulatorial ao longo dos anos (PC=50,3%; PP=38,1%;
PR=43,5%; PE=23,6%) (Tabela 2). Entretanto, estudos empiricos sobre a associa¢do das
caracteristicas positivas das ESB/ESF com o aumento na produtividade/uso dos servicos
ndo foram encontrados. Além disso, a literatura sobre o processo de trabalho das ESB/ESF ¢
escassa e enumera mais aspectos negativos que positivos, ou seja, a inversdo do modelo
assistencial ndo tem sido efetiva'?. Isto nos leva a olhar com cautela para a interpretaco dos

resultados principais do nosso estudo. De fato, de 24,9% a 55,2% (dependendo do grupo de
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procedimentos) dos municipios com mais de trés ESB/ESF por 10 mil habitantes
apresentaram diminuicdo na sua taxa de uso (Tabela 2).

Destacamos, porém, outros fatores que podem explicar 0 aumento no uso dos servicos
mediante o incremento da cobertura de ESB/ESF. O primeiro deles diz respeito ao
atendimento a demanda reprimida em regiGes que anteriormente ndo possuiam oferta de
servigo de saude bucal a sua populacdo. O segundo fator corresponde a carga-horaria dos
profissionais da ESF, que é de 40 horas semanais, em oposicao as 20 horas dos profissionais
das UBS tradicionais, as quais corriqueiramente ndo sdo cumpridas em sua totalidade.
Estudos estimaram que entre 85,8% e 91% dos profissionais das ESB/ESF trabalham em
regime de 40 horas semanais®® ?°. Um terceiro fator estaria relacionado ao tempo de
implantacdo das ESB/ESF. Esta variavel, entretanto, parece ser de dificil operacionalizacao,
tendo em vista a sua plausibilidade questionavel (p. ex., qual o tempo necessario para que
uma ESB esteja apta a trabalhar satisfatoriamente) e a intermiténcia da manutengdo da
implantacdo de muitas ESB.

Uma das caracteristicas da saude bucal na ESF € a presenca de auxiliares e técnicos

em saude bucal. Estudos internacionais®®

tém sugerido que a inclusdo desses profissionais
nas equipes de salde podem aumentar 0 acesso e a produtividade e reduzir as disparidades
em salde bucal, assim como diminuir os custos da atencdo. Segundo Warmling®, a
identidade destes profissionais vinculados ao SUS em termos de competéncia profissional
esta ligada as acOes coletivas. Além disso, as atribui¢es das competéncias de atendimento
clinico e de organizacdo do ambiente de trabalho s&o as que mais conferem identidade ao
trabalho dessas categorias profissionais. Segundo os resultados do nosso estudo, entretanto,
0 aumento nas taxas de ASB e TSB ndo anulam a associa¢do entre a expansao da cobertura
de ESB/ESF e o aumento da produtividade. Mais importante que a quantidade de
profissionais, entdo, seria o contexto em que se da o seu trabalho (modelo Saude da Familia
ou tradicional). Por outro lado, e ao contrario do esperado, uma maior producdo relacionada
as ESB2 em comparagdo com as de modalidade 1 ndo foi encontrada em nosso trabalho.
Dentre os grupos de procedimentos analisados no presente estudo, chamam a atengéo
as variacOes nas taxas de procedimentos preventivos e extracfes. A taxa de PE teve o maior
aumento (74%), ao passo que PP apresentaram 0 menor crescimento (19%). Um dos fatores
que pode estar relacionado a este achado é a melhora pouco significativa nas condigdes de
satde bucal da populacdo brasileira, 0 que pode ser observado na comparagdo entre 0s

inquéritos nacionais de SB realizados em 2003 e 2010, além da demanda reprimida e da
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forte influéncia que os modelos tradicionais ainda exercem sobre a pratica odontolégica.?

Taxas de procedimentos odontoldgicos sdo medidas frequentemente usadas para
expressar acesso em sadde bucal, refletindo, na verdade, o uso dos servicos.** Medidas de
uso, portanto, sdo uma medida mista de acesso e demanda (i.e. necessidade percebida), uma
vez que representam 0 acesso concretizado pelos usuarios que demandaram esses
servigos34; 0 que Andersen® chamou de “acesso realizado”. Neste estudo, a taxa total de
procedimentos odontologicos por mil habitantes apresentou aumento de quase 50% de 1999
a 2011, ilustrando o aumento do acesso da populacdo aos servicos de saude bucal nos
municipios brasileiros. Tal descoberta estd em consonancia com achados de tendéncias
entre 2000 e 2007, que mostraram um aumento de 6,9% no total de procedimentos e 15,9%
para procedimentos coletivos.’ Por outro lado, o estudo citado também relatou uma reducao
de procedimentos preventivos, exodontias e restauracdes.® Outro estudo, em Pernambuco,
analisou indicadores longitudinalmente, mostrando 327,1% de aumento de ESB1 e de
125,9% para ESB2, com um aumento de 19,2% na produgcdo de procedimentos
odontolégicos ambulatoriais bésicos no SUS.™ De 1999 a 2006 no municipio de Fortaleza
(CE), a utilizacdo de servigos odontoldgicos foi a unica dimensdo que apresentou piora
entre cinco dimensBes da gestdo da Atencdo Béasica em Salde Bucal avaliadas, devido a
queda no indicador “Primeira consulta odontoldgica”, e apesar da melhora na “Proporg¢do de
procedimentos odontoldgicos especializados em relacdo as acGes individuais de Atencao
Basica”.*® Pereira e colaboradores® verificaram que os indicadores “cobertura de
exodontia”, “tratamento restaurador” e “dor de dente” demonstraram efeito negativo ou sem
efeito na maioria dos municipios pesquisados, incluindo aqueles sem SB na ESF ou sem
cobertura. Por outro lado, “acesso a agdes preventivas e coletivas” apontaram um efeito
positivo nos municipios com SB na ESF.

O presente estudo apresenta alguns pontos fortes, mas também limitacdes. Foram
utilizados dados de sistemas oficiais de informacdo, com abrangéncia de todos o0s
municipios brasileiros e com delineamento longitudinal. Com isso, exclui-se a possibilidade
de vieses de selecdo e perda de representatividade. Por outro lado, a qualidade de alguns
sistemas de informacdo esta aquém do desejavel, e a possibilidade de erros de notificacéo é
plausivel. Pode existir, por exemplo, subnotificacdo nas taxas de procedimentos, havendo
necessidade de maior comprometimento e entendimento dos proprios CD sobre a
importancia de realizar corretamente o registro do seu trabalho. Super notificacdo, por sua

vez, pode ser esperada em municipios que gratificam os profissionais por desempenho e
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naqueles em que existe supervisdo sobre metas de produtividade, a exemplo de servicos
terceirizados, como Organizagdes Sociais de Saude (OSSs) e OrganizacGes da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIPs). Outra limitacdo relacionada as fontes de dados refere-
se as diferentes bases (com diferentes metodologias, portanto) utilizadas para as variaveis
de estrutura (PAMS para 0 ano de 1999 e CNES para 2011), o que pode explicar a redugéo
na taxa de CD verificada pelo nosso estudo. Esta reducao também pode estar relacionada ao
aumento na carga-horaria dos CDs, a exemplo daqueles que migraram de UBS tradicionais
para a Saude da Familia. Outra limitacdo do nosso estudo é o fato de que mesmo com o
delineamento longitudinal, o estabelecimento de relagdo causal entre os fatores estudados
ndo é garantido pelo desenho.

Essa deficiéncia no sistema de registro de informacdo é apenas uma amostra da
incipiéncia do processo de avaliagdo em salde no Brasil, em especial no campo da saide
bucal. Outro exemplo disso é a escassez de indicadores de saude bucal disponiveis nos
Pactos de Indicadores da Atencdo Baésica e nos Pactos pela Salde. Recentes propostas
governamentais, entretanto, buscam a reformulacdo do processo de avaliacdo e de
informacdo em salde na AB. Com o PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica) e 0 eSUS/SISAB (Sistema de Informacdo em Salde da
Atencdo Basica), os dados sobre estrutura dos servigos ganham maior confiabilidade (censo
dos recursos fisicos e humanos de todas as unidades de salde); a saude bucal passa a contar
com sete indicadores de avaliacdo, sendo quatro de desempenho e trés de monitoramento; é
agregado ao banco de dados informagdes sobre “Vigilancia em SB”.*

O tema pesquisado no presente estudo é de extrema importancia e apresenta
respostas Uteis a gestores e pesquisadores. A principal delas € que o aumento no uso dos
servicos odontoldgicos publicos no Brasil entre 1999 e 2011 mostrou-se associado ao
aumento nas taxas de equipes de saude bucal da Estratégia Saude da Familia, independente
do crescimento da estrutura. A Saude Bucal no modelo Saude da Familia, portanto, parece
ser um modelo mais eficiente para 0 aumento do acesso da populagdo aos servicos de satde
bucal. Para os gestores municipais, trata-se de aproveitar o incentivo do Governo Federal,
tendo em vista a continua expansdo de investimentos para equipes de Saude da Familia com
saude bucal, cujo planejamento deve ser coerente com as necessidades de saude da
populacdo e demanda local. Considerando que muitos municipios sem ESB/ESF também
aumentaram sua produgdo odontol6gica ambulatorial, 0s entraves existentes no sistema e as

limitaces do presente estudo, ainda é necessario conhecer melhor os processos de trabalho
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em diferentes cenario, quem se beneficia dessa expansdo’® ° bem como a influéncia de
fatores individuais capacitantes e caracteristicas dos profissionais e do processo de trabalho
no uso dos servigos. A inclusdo do estado de salde e satisfacdo do usuério a analise de
estrutura e processo se configura em avaliacdo de qualidade dos servicos de satde bucal,
importante campo a ser estudado.
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Tabela 1 — Descricdo dos componentes da oferta e do uso de servigos odontoldgicos publicos e fatores sécio-demograficos nos

municipios brasileiros em 1999 e 2011.

1999 2011 Incremento % municipios

Média (xDP) N Média (xDP) N 1999-2011 com aumento
Fatores relacionados a oferta dos servigos de salide
ESB-ESF/100 mil habitantes - - - 22,7 (15,2) 5565 22,7 85,6
CD/100 mil habitantes 30,5 (27,2) 5449 28,6 (20,8) 5547 -1,9 50,4
ASB/100 mil habitantes 12,5 (18,4) 5501 26,2 (18,0) 5564 13,7 72,8
TSB/100 mil habitantes 1,1 (5,4) 5506 1,4 (4,0) 5565 0,3 17,1
Equipos/100 mil habitantes 20,0 (21,0) 5496 34,8 (19,8) 5550 14,8 78,1
Rx/100 mil habitantes 2,6 (8,4) 5506 55 (11,5) 5564 2,9 34,2
Invest. per capita em salde (R$) 83,7 (48,5) 5336 4454  (196,0) 5279 361,7 100,0
Fatores relacionados ao uso dos servigos de saude
PC/mil habitantes 43,8 (77,3) 5507 65,7 (131,0) 5547 20,9 66,5
PP/mil habitantes 15,7 (34,6) 5507 20,1 (117,7) 5564 4,4 60,6
PR/mil habitantes 17,1 (21,7) 5507 25,3 (124,5) 5563 10,4 62,8
PE/mil habitantes 9,9 (9,9) 5507 17,3  (183,8) 5565 7,5 37,5
Fatores sociodemograficos
% Mulheres 49,2 (1,5) 5507 49,5 (1,6) 5565 0.3 70.1
% Criangas/Jovens até 14 anos 31,6 (5,3) 5507 25,3 (5,0) 5565 -0.6 0.1
% Adultos (15-60 anos) 58,9 4,2 5507 62,6 (3,4) 5565 0.4 97.1
% ldosos (>60 anos) 9,5 (2,5) 5507 12,1 (3,3) 5565 2.6 99.0
% Zona urbana 58,8 (23,3) 5507 63,8 (22,0) 5565 53 87.0
% Cobertura planos privados odo 0,2 (1,0) 5507 1,6 (3,7 5563 1.4 95.2

PIB municipal per capita (R$) 4046,5  (4645,2) 5507 10980,0 12150,7 5565 6856,0 97.1
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Tabela 3 - Frequéncia de municipios Brasileiros que aumentaram as taxas de procedimentos odontolégicos entre 1999 e 2011, por
modalidade de Equipe de Saude Bucal (por 10.000 habitantes).

Total Aumentaram PC Aumentaram PP Aumentaram PR Aumentaram PE

Modalidade rEicI]war\fi?;?es % n % n p-valor* % n  p-valor* % n p-valor* % N p-valor*
Total 100.0 5507 66.5 3651 60.0 3306 62.8 3458 375 2066

Zero 10.7 793 535 424  <0,01 395 313 <0,01 46.8 371  <0,01 26.4 209 <0,01
£SEB total >0al 133 798 58.7 467 50.9 406 499 398 271 216
>1a3 440 2400 67.6 1616 63.1 1514 65.7 1570 24.6 950
>3 32.0 1516 75.7 1114 72.8 1103 739 1119 45.6 691

ESB Sem ESB2 856 4715 64.2 507 0.13 52.0 412 <0,01 58.3 462 001 333 264 0.01
modalidade 2 Ccom ESB2 144 792 66.9 3144 62.0 2924 63.6 2996 38.2 1802

Zero 14.4 588 50.3 296  <0.01 381 224 <0.01 435 256 <0.01 236 139 <0.01
ESB >0al 14.5 731 57.9 422 50.1 336 48.0 351 26.9 197
modalidade 1 >1la3 43.6 2425 66.8 1613 61.5 1492 64.6 1567 38.8 940
>3 275 1763 751 1320 71.2 1254 729 1284 448 790

* qui-quadrado para heterogeneidade
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Tabela 3 - Modelos de regressao logistica stepwise (bruto e ajustado) entre presenca
de ESB/ESF e aumento de taxas de procedimentos odontologicos entre 1999-2011, em
5020 municipios brasileiros.

ESB/10.000 Modelo Bruto Modelo Ajustado
habitantes  OR  (IC95%)  p-valor ~ OR  (IC95%)  p-valor
Zero 1 0.00 1 0.00
pCH >0al 1.36 (1.09 - 1,69) 0.90 (0.70- 1.16)
>la3 1.99 (1.66- 2,38) 1.09 (0.85- 1.38)
>3 2.97 (2.45- 3,61) 1.61 (1.23- 2,11)
Zero 1 0.00 1 0.00
PP >0al 1.63 (1.31- 2,03) 1.10 (0.85- 1.42)
>1a3 260 (2.16- 3,13) 1.46 (1.14 - 1,87)
>3 4.01 (3.30- 4,88) 2.05 (1.56- 2,69)
Zero 1 0.00 1 0.00
PR Oal 1.20 (0.96 - 1.49) 0.76 (0.59 - 0,97)
>1a3 2.37 (1.97 - 2,85) 1.40 (1.10- 1,78)
>3 3.48 (2.87 - 4,23) 2.07 (1.58- 2,71)
Zero 1 0.00 1 0.00
PEtr Oal 1.19 (0.93- 1.53) 0.83 (0.62- 1.10)
>la3 2.04 (1.66- 2,51) 1.30 (1.03- 1,64)
>3 2.62 (2.12- 3,24) 153 (1.19- 1,97)

* Permaneceram no modelo final: % de populagdo feminina, % de urbana e % de 0 a 14 anos, incremento de ASB e incremento de TSB.

** Permaneceram no modelo final: % de populagéo feminina, % de urbana, % de de 0 a 14, % de 15 a 59 anos, investimento per capita em saude, CD, ASB,
TSB e equipos.

*** Permaneceram no modelo final: % de populagéo de 0 a 14 e de 15 a 59 anos, cobertura de plano odontoldgico, investimento per capita em saude, CD, ASB
e Rx.

**** Permaneceram no modelo final: % de populagao feminina, % de urbana, % de 0 a 14, % de 15 a 59 anos, investimento per capita em sadde, CD e equipos.



7 CONSIDERACOES FINAIS

Nosso trabalho encontrou uma diminuicdo na taxa de cirurgides dentistas por
habitantes, em contrapartida ao expressivo aumento do uso de servicos
odontologicos publicos ao longo dos anos. Esta informacao, entretanto, deve ser
encarada com cautela, uma vez que hé limitacdes na qualidade das bases oficiais.
Equivocadamente, um gestor municipal resistente a contratacdo de novos dentistas
poderia embasar sua postura nestes dados descritivos. Entretanto, ressalta-se os
resultados principais do nosso estudo, 0s quais revelam que, independentemente
da taxa de dentistas e outros componentes de estrutura, 0S municipios que
incorporaram equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia tiveram mais
chances de aumentar sua produtividade para todos os tipos de procedimentos
analisados (coletivos, preventivos, restauracdes e extracdes). Especula-se que
esta relacdo seja em grande parte explicada pelo processo de trabalho da ESF,
apesar de o cardapio de evidéncias cientificas disponiveis até o momento ser
insuficientes para se avaliar o processo e os resultados da insercdo da ESB na
ESF. Nosso trabalho, portanto, vem contribuir na diminuicdo desta lacuna.

Se a Estratégia Saude da Familia é importante para o maior acesso da
populacdo aos servicos de saude, um aspecto a ser considerado sédo as barreiras a
sua consolidacéo. A Portaria 2.488 de 2011, ao revisar as diretrizes e normas da
Atencédo Basica e da Estratégia Saude da Familia, igualou o processo de trabalho
das duas. Entretanto, a reorientacdo da AB pela ESF € um caminho que ainda esta
sendo construido. Em termos de saude bucal, a pratica em Odontologia no SUS de
acordo com os modelos alternativos de Promocao e Vigilancia da Saude e a
propria Saude Bucal Coletiva, ainda sdo um processo em construgéo, encontrando
resisténcia. Essa resisténcia pode ser devida ndo somente a forte influéncia dos
modelos assistenciais tradicionais no processo de trabalho das equipes, mas

também aos fatores politicos e de formacéo de recursos humanos para o SUS.
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ANEXO | — ILUSTRACOES

Figura 1 - Modelo tedrico-conceitual para avaliacdo da associagcdo da cobertura de ESB/ESF e seis
indicadores de oferta e taxas de procedimentos coletivos e clinicos.
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Quadro 1 — variaveis de exposicéao utilizadas, fontes de dados e respectivos enderecos eletronicos.

Variaveis de exposicdo Fonte de dados Endereco eletromico

Equipes de Saide Bucal da estratépia Sande da Diepartamento de Atengio Basica |httpo/dab saude gov br/portaldab/his
Familia do MMiniztério da Sadde (DABMS) torico_cobertura_=fphp

Cirurgifes dentistas

Recursos humatos Auziliares de saude

- bucal Pesquiza Assistencial Madico-  |httpowew2. datasus gov b DATAS
(que atendem 20 SUS) |1 ieos de sande Sanitiria AMS de 1960 US/index. phplares=0204
bucal e e
: Cadastro WNacional de www2.datasus gov br DATASTS/in
Equipos =

Fecursos fisicos
(dizponiveis ao SUS)

. Estabelecimentos de Satde (CNES) | dex phpTarea=000481d=11600
edontologicos

Ex odontologicos

Siztema de Informagdes sobre  |http./portalsaude sande gov briporta

) Dezpe if
Recursos financeiros mﬁﬁf” P Orcamento Piblico em Saude lsauda texto/6996/903/0-qua-2-
) (SIOPS) SIOPS. himl
. F'}“"a.dag . Fonte de dados Endereco eletromico
(caracterlsncas SOCLOeCOnNOmICcas

Porte populacional
Percentual da populagio serunde o saxo

. ) -
Percentual da populagio sesundo situaio Censos demogrificos de 1999, 2000

= 3011 do Instituto Brasileiro de http:/tabnet datasus gov bricgi/'defio

(orbana °u ﬂfﬁl} . Geografia = Estatistica (IBGE) him exelibgelcr/popbr.def
Caracterizacio stdaria =
PIE per capita
et . http:/wranw anz gov br/anztabnat/ans
Cobertura de planes de saide odontelogicos _-"Lg?mal Nacional ii_ﬂsauda tabiat dafmhtm.&a?anstabnst dados
pplementar (ANS) TABNET 02.DEF
Variaveis de desfecho Fonte de dados Endereco eletronico
Procedimentos coletivos
Procedimentos preventivos Siztema de Informagdes hitpwrarw2 datasus gov be DATAS
Procedimentos restauraderss Ambulatortais do SUS (S1A-5U5) USiindex phpTar=a=0202

Procedimentos de extragio




ANEXO Il = TABELAS

Tabela 4 - Frequéncia de municipios que aumentaram as taxas de procedimentos odontoldgicos

por categoria de Equipes de Saude Bucal (por 10.000 habitantes) no Brasil, Sudeste e Nordeste.

ESB total/10 mil Total Aumentaram PC  Aumentaram PP Aumentaram PR Aumentaram PE
habitantes % n % n P~ % n p- % n b- % n b-
valor* valor* valor* valor*
Brasil
Total 100,0 5507 66,5 3651 60,0 3306 62,8 3458 37,5 2066
Zero 14,4 588 50,3 296 0,00 381 224 000 435 256 0,00 236 139 0,00
>0al 14,49 731 57,9 422 50,1 366 48,0 351 26,9 197
>1a3 43,58 2425 66,8 1613 61,5 1492 64,6 1567 38,8 940
>3 27,53 1763 75,1 1320 71,2 1254 72,9 1284 44,8 790
Sudeste
Total 100,0 1666 52,8 876 46,0 765 52,4 872 27,1 452
Zero 22,3 371 469 174 000 82 136 0,00 442 164 o000 245 91 0,00
>0al 16,7 278 46,0 128 6,2 103 41,7 116 14,7 41
>1a3 384 639 55,7 354 18,9 314 55,3 353 28,2 180
>3 22,7 378 585 220 12,7 212 63,2 239 37,0 140
Nordeste
Total 100,0 1787 82,2 1466 78,3 1400 77,8 1391 51,1 914
Zero 0,9 16 43,8 7 0,00 37,5 6 0,00 438 11 0,00 188 3 0,00
>0al 71 127 71,7 91 62,2 79 49,6 147 37,8 48
>1a3 445 796 80,0 636 775 617 77,9 591 54,1 431
>3 475 848 86,5 732 82,3 698 82,7 611 50,9 432

* qui-quadrado para heterogeneidade
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Tabela 5 - Modelos de regressao logistica stepwise (bruto e ajustado) entre presenca
de ESB/ESF e aumento de taxas de procedimentos COLETIVOS entre 1999-2011, em
5020 municipios brasileiros.

ESB/10 mil habitantes e Modelo Bruto Modelo Ajustado
variaveis de ajustamento  gqds Ratio 1C95% v:I;)r Odds Ratio 1C95% vapl-or
zero 1.00 1.00
>0al 136 1.09 1.69 0.00 090 070 116 0.00
>1a3 199 1.66 2.38 1.09 085 138
>3 297 245 361 161 123 211
Populagdo 1999 100 1.00 100 0.98
Diferenca pop. dicot. 101 089 115
0,
% Mulheres 1399 102 098 1.06 0.0 109 1.04 114 000
Diferenga % mulh. dicot. 0.66 058 075 0.83 0.72 0.97
0,
% Urbana 1999 0.99 0.99 099  0.00 0.99 099 1.00 0.0
Diferenca % urb. dic. 091 077 1.08 1.04 0.86 1.25
FE 0ald 2

0al4 2000 098 096 1.00 0.00 1.02 099 105 0.00

FE 0al4 2011 271 157 4.69 6.18 3.32 11.51
FE 152592000 0.88 0.85 0.90 095 092 0.99
FE152592011 121 072 201 1.82 102 3.23
PIB per capita 2000 1.00 1.00 1.00 0.00
Diferenca PIB p capita 154 1.10 2.18
% Cob. plano odont. 2000 083 078 088 0.00
Diferenga % cob. pl. odo 102 0.78 1.33
Desp. p cap saude 2000 071 0.62 082 0.00
Dif. Desp. p cap. Saude 101 097 1.06
Taxa CD 1399 0.68 0.54 0.87 0.00
Diferenga taxas CD dicot. 0.96 0.84 1.10
Taxa ASB 1

axa ASB 1999 119 085 167 0.0 0.85 056 129  0.00
Dif. Taxa ASB dicotom. 219 190 251 1.43 1.18 1.73
Taxa TSB 1999 010 003 027 0.0 020 006 060 001
Diferenca taxas TSB dic. 097 084 1.13 1.06 090 1.25

Taxa equipos 1393 105 077 144 0.0

Diferenca taxas equipos 155 133 1.82

Taxa Rx 1999 0.34 0.18 0.65 0.00

Diferenca taxas Rx 096 086 1.08
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Tabela 6 - Modelos de regresséao logistica stepwise (bruto e ajustado) entre presenca
de ESB/ESF e aumento de taxas de procedimentos PREVENTIVOS entre 1999-2011,
em 5020 municipios brasileiros.

Modelo Bruto Modelo Ajustado
Equipes/10 mil habitantes .\ o 1€95% s;lor Odds Ratio 1C95%  p-valor
Zero 1.00 2.03 1.00
>0al 1.63 131 3.13 1.10 0.85 1.42
>1a3 2.60 2.16 4.88 1.46 1.14 1.87
>3 4.01 3.30 1.00 2.05 1.56 2.69
Populagdo 1999 1.00 1.00 0.90
Diferenga pop. dicot. 0.80 0.70 1.02
% Mulheres 1999 0.98 0.95 0.74 1.09 1.04 1.15
Diferenga % mulh. dicot. 0.65 058 0.99 0.91 0.79 1.06
% Urbana 1999 0.98 0.98 1.03 099 099  1.00
Diferenga % urb. dic. 087 074 1.01 0.97 0.81 1.18
FE 0a14 2000 0.99 0.96 2.68 1.00 097  1.03
FE 0al4 2011 158 0.93 0.89 493 266  9.14
FE 15259 2000 0.87 0.84 1.33 094 091 098
FE 152592011 0.81 0.49 1.00 169 095  3.03
PIB per capita 2000 1.00 1.00 1.40
Diferenga PIB p capita 0.98 0.69 0.88
% Cob. plano odont. 2000 0.83 078 1.20
Diferenca % cob. pl. odo 0.93 0.72 0.57
Desp. p cap saude 2000 0.50 0.43 1.12 0.69 0.59 0.81
Dif. desp. p cap. Saude 107 1.03 0.66 1.07 1.02 1.13
Taxa CD 1999 052 0.41 1.48 118 080 172
Diferenca taxas CD dicot. 130 1.14 1.67 1.43 1.24 1.65
Taxa ASB 1999 119 0.85 3.24 102 065 161
Dif. Taxa ASB dicotom. 2.82 2.45 0.08 1.52 1.25 1.84
Taxa TSB 1999 0.03 0.01 0.89 010 003 035
Diferenca taxas TSB dic. 0.77 0.67 0.83 0.79 0.67 0.93
Taxa equipos 1999 0.61 0.45 2.03 059 036  0.98
Diferenga taxas equipos 1.74 150 0.45 1.07 0.90 1.28
Taxa Rx 1999 024 012 1.04

Diferenga taxas Rx 093 083
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Tabela 7 - Modelos de regressao logistica stepwise (bruto e ajustado) entre presenca
de ESB/ESF e aumento de taxas de procedimentos RESTAURADORES entre 1999-
2011, em 5020 municipios brasileiros.

Modelo Bruto Modelo ajustado
Equipes/10 mil habitantes P-
Odds Ratio 1C95% Odds Ratio 1C95%
value

Zero 1 1

>0al 1.20 0.96 1.49 0.76 0.59 0.97
>1a3 237 197 2.85 140 1.10 1.78
>3 3.48 2.87 4.23 2.07 158 271

Populagdo 1999 1.00 1.00 1.00

Diferencga pop. dicot. 0.89 078 1.01

% Mulheres 1999 0.93 090 097

. 0 -
Diferenga % mulh. dicot. 0.71 063 081

% Urbana 1999 099 099 099

. o :
Diferenca % urb. dic. 0.75 0.63 0.89

FE 0a14 2000 1.02 1.00 1.05 1.01 098 1.04
FE 0a14 2011 297 174 5.9 6.33 3.47 11.53
FE 1559 2000 0.90 0.87 0.92 092 089 095
FE15a 592011 114 069 1.88 204 116 3.57

PIB per capita 2000 1.00 1.00 1.00

Diferenca PIB p capita 1.06 0.75 1.51

% Cob. plano odont. 2000

0.86 0.81 0.91 1.03 0.97 110
Diferenga % cob. pl. odo 121 094 156 158 1.19 2.09
Desp. p cap saude 2000 0.60 052 0.69 0.79 0.68 0.92
Dif. desp. p cap. Saude 1.07 1.03 1.12 1.09 1.04 1.15
Taxa CD 1999 0.47 037 0.59 061 045 0.84
Diferenca taxas CD dicot. 124 1.09 1.41 131 1.13 1.51
Taxa ASB 1999 118 0.84 1.65 0.96 061 1.50
Dif. Taxa ASB dicotom. 257 224 295 137 1.14 1.66

Taxa TSB 1999 0.12 0.04 0.33

Diferenca taxas TSB dic. 085 074 099

Taxa equipos 1999 052 0.38 0.70

Diferenca taxas equipos 155 133 181

Taxa Rx 1999 034 0.18 0.64 111 051 242

Diferenca taxas Rx 1.04 093 1.17 1.21 106 1.39
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Tabela 8 - Modelos de regressao logistica stepwise (bruto e ajustado) entre presenca
de ESB/ESF e aumento de taxas de procedimentos de EXODONTIA entre 1999-2011,
em 5020 municipios brasileiros.

Equipes/10 mil Modelo Bruto Modelo Ajustado

habitantes Odds Ratio 1C95% P- Odds Ratio  1C95% ©
valor valor

Zero 1 1

>0al 1.19 0.93 1.53 0.83 0.62 1.10

>1a3 2.04 166 2.52 1.30 1.03 1.64

>3 262 212 3.24 1.53 1.19 1.97

Populagdo 1999 1.00 1.00 1.00

Diferenca pop. dicot. 0.91 0.80 1.03

% Mulheres 1999

0.85 0.82 0.89 0.93 089 098
Diferenca % mulh. dicot. 0.65 057 073 0.94 0.81 1.09
% Urbana 1999 0.98 098 0.99 100 099 1.00
Diferenca % urb. dic. 0.85 071 1.00 098 0.81 1.20
FE 0a14 2000 1.04 1.02 1.07 1.00 097 1.03
FE 0al4 2011 081 047 1.40 205 110 3.84
FE 152592000 0.88 0.85 0.90 0.87 083 0.0
FE152592011 023 0.3 0.0 049 027 0.0

PIB per capita 2000 1.00 1.00 1.00

Diferencga PIB p capita 0.67 0.46 0.99

% Cob. plano odont. 2000 0.76 0.70 0.84

H 0,
Diferenga % cob. pl. odo 092 071 1.20

Desp. p cap saude 2000

0.65 056 0.75 099 084 116
Dif. desp. p cap. Saude 1.04 1.00 1.08 110 1.04 1.15
Taxa CD 1999 021 0.16 0.28 045 030 0.67
Diferenca taxas CD dicot. 1.18 1.03 1.34 123 106 1.42

Taxa ASB 1999 0.68 0.47 0.98

Dif. Taxa ASB dicotom. 212 1.82 2.46

Taxa TSB 1999 0.20 0.06 0.64

Diferenca taxas TSB dic. 0.79 068 0091

Taxa equipos 1999 0.9 013 027 032 019 056

Diferenca taxas equipos 126 1.07 1.49 08 070 103

Taxa Rx 1999 0.33 0.16 0.67

Diferenca taxas Rx 0.8 0.76 0.96
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