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RESUMO

Objetivo: o objetivo da presente pesquisa foi analisar as desigualdades na distribuicdo das
Equipes de Saude Bucal (ESB) da Atencao Primaria a Satide, no Brasil. Métodos: trata-se de um
estudo observacional transversal descritivo, a partir de informagdes das Unidades Béasicas de
Satde (UBS) com Saude Bucal e dos municipios aos quais essas UBS estavam implantadas no
Brasil, em 2012. A coleta foi realizada por meio da utilizagdo de computadores portateis do tipo
tablet, os quais continham um aplicativo com o instrumento padronizado e testado previamente.
Foi utilizada a variavel do PMAQ Equipe de Saude Bucal e varidveis municipais: Macrorregido,
Indice de Desenvolvimento Humano, Cobertura populacional de ESB, Propor¢do de Exodontia
e Escovagdo Supervisionada. Os dados foram analisados no software Stata 11, sendo realizadas
analises das frequéncias absolutas ¢ relativas das variaveis estudadas. Resultados: a prevaléncia
de ESB tipo II foi de 9,9% (1C95%: 9,6-10,3), sendo mais encontradas em municipios com IDH
muito alto, macrorregido Sudeste, cobertura menor que 50% e propor¢do de exodontias menor
que 8%. Conclusdes: o estudo propde que ha uma desigualdade na distribuicao das equipes de
satde bucal no Brasil. Hd um gradiente crescente na prevaléncia de UBS com ESB tipo II entre
os municipios brasileiros, de acordo com as caracteristicas sociais, demograficas ¢ de satde
municipais.
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Inequalities of oral health teams distribution in Brazil

ABSTRACT

Objective: The objective of the present study was to analyze the inequalities in the distribution
of the Oral Health Teams of Primary Health Care in Brazil. Methods: This was a cross-sectional
observational study, based on information from the Basic Health Units with Oral Health and the
municipalities to which these BHUs were implanted in Brazil in 2012. The collection was carried
out through the use of Tablets, which contained an application with the instrument standardized
and previously tested. The variables were: Oral Health Team, Macro region, Human Development
Index, Population Coverage for OHT, Exodontic Ratio and Supervised Brushing. Data were
analyzed in Stata 11 software. Analyzes of the absolute and relative frequencies of the studied
variables were performed. Results: The prevalence of type II ESB was 9.9% (95% CI: 9.6-10.3).
Higher prevalences of type 2 BSE were found in municipalities with very high HDI, Southeast
macro-region, coverage less than 50% and proportion of exodontia less than 8%. Conclusions: The
study proposes that there is an inequality in the distribution of oral health teams in Brazil. There is
a gradient in the prevalence of BHU with OHT type Il among Brazilian municipalities according
to social, demographic and health characteristics of municipalities.

Keywords: Health assessment, oral health, primary health care.

INTRODUCAO

Assim como as equipes de saude da familia, as equipes de satde bucal podem
apresentar-se em diferentes configuragdes e organizam-se nas seguintes modalidades: (I)
Cirurgido-dentista e Auxiliar em saude bucal; (II) Cirurgido-dentista, Auxiliar em saude
bucal e Técnico em satde bucal (1). Apesar da Politica Nacional de Aten¢ao Basica definir
estas duas modalidades de equipes de satide bucal, sabe-se que no Brasil ha servigos de
saude bucal que apresentam apenas o Cirurgido-dentista sem equipe auxiliar.

As equipes de satde bucal tipo II podem ser indutoras de melhorias no processo
de trabalho em satde bucal, pois apresentam em sua composi¢do recursos humanos
mais qualificados ¢ com possibilidades de assumir procedimentos mais complexos,
concomitantemente as agdes do Cirurgido-dentista, o que pode proporcionar maiores
ofertas de procedimentos clinicos e coletivos, contribuindo para maior resolutividade
dos servigos de saude bucal (2).

Para a implantacao de servicos de saude que diminuam as iniquidades em satde,
deve haver uma sistematizacdo da avaliacdo da qualidade da oferta destes servigos
para a populag@o. Desta forma, o processo avaliativo constitui importante método de
analise da qualidade do cuidado/aten¢do e do processo de trabalho em satde, pois a
avaliagdo pode produzir mudangas que favoregcam o acesso equitativo aos servigos de
saude (3.,4,5).

Neste sentido, foi langado pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB), através da Portaria
n°1.654 de 19 de julho de 2011, que objetiva fomentar a ampliagdo do acesso ¢ a melhoria
da qualidade da atengdo em satide com a garantia de um padrio de qualidade comparavel
nacional, regional e local, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes
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governamentais direcionadas a atengao basica. E um recurso importante no planejamento
de agdes de monitoramento e avaliagdo em saude (6).

Existem poucos estudos avaliando o processo de trabalho das equipes de satde
bucal com dados da avaliagdo externa do PMAQ. Dois estudos demonstraram que ha
desigualdade regional de acesso dos usuarios aos servigos de satde bucal (7) e também
em relagdo a oferta de procedimentos pelas equipes de satide bucal (8), ou seja, os servigos
de saude bucal das regides Norte ¢ Nordeste apresentaram piores indicadores de acesso e
oferta de servigos. Ndo foi encontrado algum estudo que utilizou dados do PMAQ para
avaliar distribui¢@o do tipo de equipe de saude bucal no Brasil.

Em fungdo da grande extensdo territorial brasileira, da amplitude de oferta de
servicos de satide na atencdo primaria e da falta de informacdes sobre a distribuicao
sociodemografica municipal das equipes de satde bucal, o objetivo da presente pesquisa
foi analisar as desigualdades na distribuicdo das Equipes de Satide Bucal da Atencao
Primaria & Satde no Brasil.

METODOLOGIA

Delineamento e populaciao

Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo, a partir de informagdes
das Unidades Basicas de Saude com Saude Bucal e dos municipios aos quais estas UBS
estavam implantadas, no Brasil em 2012.

O presente estudo utiliza dados secundarios oriundos da avaliagdo externa do
PMAQ-AB, respondida pelos profissionais de satde, mediante entrevista e verificacio de
documentagdes in loco. A avaliagdo compreendeu um total de 22.535 Unidades Bésicas
de Satde com Saude Bucal de todos os municipios brasileiros, ou seja, foi realizado censo
das UBS do Brasil. Foram excluidas as UBS sem o Cirurgido-dentista.

Coleta de dados

A avaliagdo externa, que consistiu na aplicagdo do instrumento de coleta de dados
pelas Instituigdes de Ensino e Pesquisa, possuiu abrangéncia nacional e foi executada de
forma multicéntrica e integrada com acompanhamento do Ministério da Satude, sendo
realizada entre 2012 e 2013. Para o trabalho em campo, foram selecionados avaliadores
externos que participaram de um processo de formagdo com duragdo de uma semana,
o qual foi centrado nas atividades que posteriormente desenvolveriam em campo. Os
avaliadores foram treinados uniformemente por meio da utilizagdo de um manual de
campo elaborado pelo Departamento de Atengdo Basica (DAB) e pelas Institui¢des de
Ensino e Pesquisa parceiras do PMAQ-AB.

A coleta foi realizada utilizando-se computadores portateis do tipo fablet, os quais
continham um aplicativo com o instrumento padronizado e testado previamente. Apds
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a realizacdo da avaliacdo externa, os dados coletados foram enviados via internet a um
servidor do Ministério da Saude para que fossem validados. Caso alguma informacao
nao estivesse dentro dos padrdes definidos pelo Ministério da Satde, o supervisor de
campo deveria entrar em um ambiente eletronico virtual, especifico de validagdo das
informacdes, e justificar essa inconsisténcia.

As entrevistas foram realizadas com contato prévio do entrevistador com o
profissional respondente, sendo que este Gltimo é quem agregava maior conhecimento
sobre o processo de trabalho em equipe, previamente determinado (9).

Variaveis

Foram utilizadas questdes do primeiro ciclo do PMAQ-AB, do Médulo I (Unidades
Basicas de Satde) (9). Este modulo foi aplicado em todas as UBS do pais, incluindo
os municipios que ndo aderiram ao PMAQ-AB, pois ¢ integrante tanto do PMAQ-AB
quanto do primeiro Censo Nacional das UBS. A fonte de informagao das variaveis sdo os
microdados da avaliagdo externa do PMAQ-AB, que sdo de acesso publico, disponiveis
no site do Ministério da Satude pelo enderego eletronico http://dab.saude.gov.br/portaldab/
ape_pmagq.php?conteudo=1_ciclo. Foram utilizadas as seguintes variaveis: i) presenca de
auxiliar d; ii) presenca de técnico de saude bucal; e iii) presenga do Cirurgido-Dentista.
Com isto, foi criada uma nova variavel nomeada Equipe de Saude Bucal, compreendendo
as seguintes categorias: 1) somente o Cirurgido-dentista; 2) Tipo I: Cirurgido-dentista e
Auxiliar ou Técnico; 3) Tipo II: Cirurgido-dentista, Auxiliar e Técnico.

Além destas variaveis do PMAQ-AB, foram utilizadas as informag¢des dos
municipios que as UBS estavam implantadas através da consulta ao site do Programa
das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (10) e do Ministério da Saude (11). As
varidveis foram: Macrorregido (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste; indice
de Desenvolvimento Humano (muito baixo/baixo/médio/alto/muito alto); Cobertura
populacional por equipes de saude bucal (<50% / >50%); Exodontias (<8% / >8%),
Escovagido (<8 / >8).

A variavel Exodontias demonstra o percentual das extragdes dentarias de
residentes em determinado municipio e ano. Quanto menor o percentual, maior a
qualidade do tratamento ofertado pela odontologia do municipio, demonstrando que o
leque de ag¢des abrange maior numero de procedimentos preventivos e curativos, em
detrimento da extrag@o dentaria, sendo o parametro utilizado pelo Ministério da Saude
de 8%. A variavel Escovagdo estima a propor¢do de pessoas que tiveram acesso a
escovagdo dental, com orientagao/supervisao de um profissional de satide bucal. Quanto
maior o indicador, maior o acesso a orientagdo para prevengao de doengas bucais, mais
especificamente carie dentaria e doencga periodontal, sendo o parametro utilizado pelo
Ministério da saude de 8 residentes por 100 habitantes. Ambas as variaveis foram
coletadas do site http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados no software Stata 11, sendo determinadas as frequéncias
absolutas e relativas das variaveis estudadas. Os intervalos de confianga de 95% foram
apresentados para a analise bivariada entre Equipe de Satide Bucal e as demais variaveis,
ou seja, foi estimada a proporcdo das categorias da variavel Equipe de Saude Bucal em
cada variavel municipal.

Aspectos éticos

A presente pesquisa foi submetida a analise do Comité de Etica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, sendo aprovada sob o nimero 21904, de acordo as
resolugdes do Conselho Nacional de Saude. Salienta-se que os dados sdo de dominio
publico e estdo disponiveis no site do Ministério da Saude.

RESULTADOS

Foram avaliadas 35.457 UBS no Brasil. Destas, 22.535 apresentavam servigo
de saude bucal. A maioria das UBS localizava-se em municipios com IDH alto, na
macrorregido Nordeste, com cobertura acima de 50% de satde bucal e menos de 8% de
exodontias em relagdo aos procedimentos preventivos. A prevaléncia de ESB tipo II foi
de 9,9% (1C95%: 9,6-10,3) (Tabela 1).

Apds a estratificacao por IDH, Macrorregido, Cobertura de SB, Proporgdo de
exodontias e A¢des de escovagao dental supervisionada, as maiores prevaléncias de ESB
tipo II foram encontradas em municipios com IDH muito alto, macrorregido Sudeste,
cobertura menor que 50%, propor¢ao de exodontias menor que 8% ¢ em municipios com
escovagdo supervisionada maior que 8 (Tabela 2).

TABELA 1 — Descrigdo da amostra para as Unidades Basicas de Saude com saude bucal no Brasil, 2013

(n=22.535).
Variavel n %

Equipe de Saude Bucal

Somente CD 2.007 8,91

Tipo | 18.281 81,12

Tipo Il 2.247 9,97
Macrorregiéo

Nordeste 9.455 37,89

Norte 1.534 6,15

Centro-Oeste 1.960 7,85

Sul 4.470 17,91

Sudeste 7.534 30.19
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Variavel

%

IDH

Muito baixo

Baixo
Médio
Alto

Muito Alto
Cobertura populacional de ESB

<50%

250%
Exodontia

<8%

28%
Escovagao

<8

28

72 0,29
4.790 19,20
8.686 34,81
9.873 39,57
1.532 6,14
9.394 37,67

15.545 62,33
11.896 47,68
13.055 52,32
22.603 90,62
2.340 9,38

TABELA 2 — Prevaléncias e seus intervalos de confianca de 95% para os tipos de equipe de saude, nas Uni-
dades Basicas de Saude no Brasil, 2013 (n=22.535).

Variavel

CD

% ESB (1C95%)
Tipo |

% ESB (1C95%)
Tipo Il

Macrorregido
Nordeste
Norte
Centro-Oeste
Sul
Sudeste
IDH
Muito baixo
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Cobertura populacional de ESB
<50%
250%
Exodontia
<8%
28%
Escovagao
<8
28

4,48 (4,39-5,29)
7,44 (6,06-8,83)
5,93 (4,86-7,01)

18,18 (16,94-19,42)

10,18 (9,46-10,90)

8,19 (1,25-15,13)
6,12 (5,41-6,83)
6,94 (6,38-7,50)

12,38 (11,69-13,07)
6,60 (5,25-7,94)

13,88 (13,13-14,63)
6,04 (5,64-6,43)

8,09 (75(,81-8,61)
9,63 (9,10-10,17)

8,93 (8,54-9,33)
8,56 (7,36-9,76)

90,36 (89,75-90,98)
84,30 (82,39-86,22)
83,27 (81,57-84,97)
69,04 (67,55-70,53)
74,53 (73,50-75,57)

86,88 (78,34-95,42)

89,26 (88,35-90,17)
84,10 (83,30-84,91)
77,33 (76,45-78,20)
60,93 (58,28-63,58)

72,50 (71,53-73,46)
86,10 (85,54-86,67)

78,15 (77,36-78,93)
83,80 (83,14-84,47)

81,81 (81,28-82,34)
74,29 (72,41-76,16)

4,78 (4,33-5,22)
8,24 (6,79-9,69)
10,79 (9,38-12,20)
12,76 (11,69-13,84)
15,27 (14,41-16,12)

4,91 (0,55-10,38)
4,60 (3,98-5,22)
8,94 (8,31-9,57)

10,28 (9,65-10,91)

32,46 (29,92-35,00)

13,61 (12,87-14,35)
7,85 (7,41-8,29)

13,74 (13,09-14,40)
6,55 (6,10-6,99)

9,24 (8,84-9,64)
17,13 (15,52-18,75)
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DISCUSSAO

No presente estudo, foi possivel observar que as equipes de satide bucal tipo II estdo
mais presentes nos municipios que apresentam melhores condi¢des sanitarias, ou seja,
os servicos de satde bucal, do ponto de vista de organizagdo dos recursos humanos, sdo
ofertados em sua maioria em municipios mais desenvolvidos.

Destaca-se que 8,9% das equipes de saude bucal no Brasil apresentavam apenas
o Cirurgido-dentista, ou seja, ndo ha uma configura¢do de equipe neste caso e sim um
trabalho isolado. Estas proporgdes permaneceram mesmo quando foram analisadas sob a
estratificagdo pelas variaveis municipais macrorregido e IDH, o que sugere que ainda ha
problemas em relag@o a organizagdo dos recursos humanos nos municipios brasileiros.
E necessario que o processo de captagio de recursos humanos de satide bucal em satde
publica seja repensado, visando organizar, de forma mais robusta, os servigos de saude
bucal, favorecendo a implantagio de equipes tipo II.

Em relag@o as equipes de satide bucal tipo I, estas foram as predominantes em todas
as variaveis estudadas, fato que pode ser explicado pela maior captagdo de auxiliares de
saude bucal e a pequena busca pelo técnico de saide bucal nas gestdes municipais. E
preciso considerar, também, que ha mais recursos humanos com formagao em cursos de
auxiliar de satide bucal do que curso de técnico de satide bucal, refletindo na possibilidade
de insercd@o no trabalho em satide publica. Este resultado também foi encontrado por
outro estudo que analisou a distribui¢@o do tipo de equipe de saude bucal no estado de
Pernambuco, entre os anos de 2002 e 2005, onde a expansdo da ESB tipo I se deu mais
intensamente que a tipo II, ou seja, o crescimento da ESB tipo I foi 327,14% ¢ da ESB
tipo II foi 125,92% (12).

Dados do PMAQ-AB demonstram que apenas 30% das equipes de satde bucal no
Brasil relataram realizar procedimentos preventivos (aplicagdo topica de fltior, selantes,
deteccao de lesdes orais e monitoramento de casos suspeitos ou confirmados de cancer
bucal). A prevaléncia foi maior em municipios com IDH alto, na macrorregido Sudeste
e em municipios em que as agdes de escovagao dental supervisionada era 8% ou mais da
populagao coberta. Nao houve diferenca na prevaléncia de procedimentos preventivos em
municipios com maior cobertura populacional de saude bucal e naqueles com menores
taxas de extragdes.

Um achado importante do estudo foi que maiores prevaléncias de procedimentos
preventivos foram encontradas entre as equipes de satde tipo II (8). Semelhante a estes
achados, um estudo utilizando dados da Saiude Bucal Brasil 2003 que avaliou diferengas
macrorregionais no Brasil em relagdo a necessidade de protese em idosos, demonstrou
que as maiores prevaléncia de perdas dentarias sdo encontradas nas regides Norte e
Nordeste (13).

Por outro lado, um estudo avaliando a média de dentes cariados, perdidos e obturados
(CPO-D) descreve que jovens de areas ndo cobertas por ESB, em satde da familia,
apresentaram menor perda de dentes em relagdo aos das areas cobertas. Porém, nao foi
avaliado se o tipo de equipe de satide bucal exerceu algum efeito sobre os indicadores
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avaliados (14). Outro estudo demonstrou que a cobertura de equipe de satide bucal obteve
apenas as metas minimas do Ministério da Satde e que ha uma dificuldade, por parte
das equipes de saude bucal, em desempenhar as atividades pertinentes a elas (15). Logo,
apesar da implantacdo de uma ESB em saude da familia, parece que hé outros fatores
relativos ao processo de trabalho (entre eles os recursos humanos disponiveis) que podem
influenciar a entrega dos servigos de saude bucal.

Neste sentido, ha na literatura duas fontes importantes que podem explicar,
teoricamente, as diferengas encontradas nas ofertas de servigos de satde publica. A
primeira ¢ a Lei do cuidado inverso, demonstrando que a maioria dos servigos de saude
estdo localizados onde ha menores necessidades populacionais, ou seja, a carga de doenga
na populagdo ¢é inversamente proporcional a oferta de servigos de satide (16). Ja a Lei
da equidade reversa, demonstra que as politicas, os programas ¢ os servi¢os de saude
atingem, primeiramente, as populagdes em melhores condi¢des de saude e, somente
apos estas atingirem um nivel satisfatorio em relacdo a carga de doenga, é que os grupos
populacionais mais vulneraveis conseguem diminuir as diferencas (17).

Cerca de 11.105 (31,3%) UBS no Brasil ndo apresentam servigos de saude bucal,
pois ndo apresentam equipes de saude bucal implantadas. Isso significa que, apesar da
expansao da estratégia saide da familia, a saude bucal ndo acompanhou de forma equitativa
a implantagdo dos servigos de atencdo primaria em saide publica. Fato importante pois,
a partir do principio da integralidade do Sistema Unico de Satide, a saude bucal pode
ser compreendida como algo inerente a saude humana e que ndo pode ser separada ou
nao considerada quando o objetivo ¢ o cuidado. Precisamos avangar na reorganizagao
da politica nacional de aten¢@o basica, com vistas a inclusdo da equipe de saude bucal
como parte da equipe minima, pois os trabalhadores da satde bucal apresentam o papel
fundamental no cuidado em satide bucal, o que ndo ¢ exercido de forma integral por outro
membro da equipe de saude.

O presente estudo possui algumas limitagdes, principalmente em relagdo ao
delineamento, pois néo ¢ possivel elucidar relagdes causais. Além disso, ¢ uma analise
descritiva, onde ndo foi observado o efeito independente das variaveis.

CONCLUSAO

Ha um gradiente crescente na prevaléncia de UBS com ESB tipo II entre os
municipios brasileiros, de acordo com suas caracteristicas sociais, demograficas e de
satde. Sendo assim, este estudo propde que ha uma desigualdade na distribui¢do das
equipes de satde bucal no Brasil, colaborando com dados no planejamento e avaliagdo
em saude, visto que os servigos de saude bucal no Brasil apresentam uma desigualdade
em rela¢do a organizacdo dos municipios para executar suas politicas publicas (entre
elas, a satde). Além disso, ha possibilidade de apoio a gestdo na definigdo de critérios
de implantag@o dos servicos de forma mais equitativa.
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