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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a evolucdo histdrica dos indicadores de acesso da
populagdo ao cuidado em saude bucal no contexto da Atencdo Primdria & Satde nas
regides do Brasil. Estudo ecolégico de dados secundarios de dominio publico coletados
nas bases de dados do Sistema de Informacgdo e Gestdo da Atengao Basica (e-Gestor),
Sistema de Informag¢do em Saude para a Atencdo Bdasica (SISAB) e Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) nos ultimo 15 anos (2007 a 2021).
Considerou-se as varidveis: municipios, regioes de saude, macrorregides de saude,
indicador de cobertura das equipes de saude bucal na Estratégia Saude da
Familia/Atencdo Basica e o indicador de cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica. Posteriormente foi realizada uma analise estatistica da média ponderada e
apresentada as frequéncias absolutas e relativas em tabelas e graficos. A regido que
apresentou os maiores percentuais de populagao coberta pelas equipes de saude bucal foi
o Nordeste. A regido Centro-Oeste apresentou o percentual mais baixo; e todas as regides
apresentaram uma reducdo da cobertura total ao longo dos anos. A cobertura da primeira
consulta odontologica programatica obteve dados variados ao longo do periodo,
observando uma reduc¢do acentuada na média do indicador do ano de 2007 (12,81%) a
2021 (3,79 %). Conclui-se que houve uma diminuicdo nos indicadores avaliados,

impactando diretamente no acesso ao servigo odontologico pela populacdo brasileira.

Palavras-chaves: Saude Bucal; Sistemas de Informagdo em Saude; Aten¢ao Primaria a

Saude.



Abstract

To analyze the historical evolution of access indicators for the population to oral health
care in the context of Primary Health Care in the regions of Brazil. Ecological study of
public domain secondary data collected in the databases of the Primary Care Information
and Management System (e-Gestor), the Health Information System for Primary Care
(SISAB) and the SUS Outpatient Information System (SIA/ SUS) in the last 15 years
(2007 to 2021). The variables were considered: municipalities, health regions, health
macro-regions, indicator of coverage of oral health teams in the Family Health
Strategy/Primary Care and the indicator of coverage of the first programmatic dental
consultation. Subsequently, a statistical analysis of the weighted average was carried out
and the absolute and relative frequencies were presented in tables and graphs. The region
with the highest percentage of population covered by oral health teams was the Northeast.
The Central-West region had the lowest percentage; and all regions showed a reduction
in total coverage over the years. The coverage of the first programmatic dental
consultation obtained varied data throughout the period, observing a sharp reduction in
the average indicator from 2007 (12,81 %) to 2021 (3.79 %). It is concluded that there
was a decrease in the indicators evaluated, directly impacting access to dental services by

the brazilian population.

Keywords: Oral Health; Health Information Systems; Primary Health Care.
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1 Introducao

A partir do século XX, as praticas de satide no Brasil exibiam uma visao
majoritariamente curativista € mecanicista, focada no ambiente hospitalar, com caréncia
de medidas preventivas e abordagens menos humanizada dos pacientes;
consequentemente, era necessario romper esse tipo de assisténcia médica (Rocha et al.,
2022). Como forma de reorganizacdo do modelo assistencial, foi instituido em 1994, o
Programa de Saude da Familia (PSF), atualmente estruturado como Estratégia Satide da
Familia (ESF) (Pinho et al., 2015). Esta estratégia visa tornar o atual modelo de saude do

Pais mais integral, universal, descentralizado e participativo (Rocha et al., 2022).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) estd no centro das ag¢des e investimentos
governamentais para transformac¢do do modelo de aten¢do a satde. Do ponto de vista do
modelo integral de vigilancia em saude, a ESF integra tecnologias leves de cuidado em
acoes multidisciplinares de oferta organizada e programatica, integradas com
intervengdes nos determinantes sociais e politicas publicas, ambiente privilegiado da

promocao da saude (Martinelli ez al., 2021).

A inclusdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) a nivel nacional, embora facultativa,
aconteceu oito anos apos a criacdo da ESF, na tentativa de reorganizar o modelo de oferta
de cuidado em saude bucal a nivel da Atencao Primdaria a Saude (APS). Deste modo, a
incorporagdo da saude bucal na ESF procurou romper com a pratica odontoldgica
excludente, tecnicista e biologicista, criando, deste modo, oportunidade de transformagao

no processo de trabalho (Lucena et al., 2020).

Historicamente, a insercdo da pratica odontolégica no Sistema Unico de Satde
(SUS) aconteceu paralelamente a organiza¢do dos demais servicos de saude, oferecendo
acoes voltadas a aten¢do materno-infantil e escolar, com abordagem preventiva restrita a
esse grupo populacional. Além disso, o perfil mutilador das agdes de saude bucal que se
desenvolveram até o inicio do século XXI culminou em alta prevaléncia de desdentados,

o que acarretou na mudanca das praticas em satude bucal (Lucena et al., 2020).

No entanto, o acesso a saude bucal ainda possui limitagdes, como a escassez de
equipamentos e servicos odontoldgicos, ainda nao ofertados pelo SUS e persisténcia das

desigualdades econOomicas aos servicos de satide bucal. Ademais, a quantidade de



cirurgioes-dentistas no Brasil ndo se apresenta de maneira uniforme entre as regioes, nem

de forma igualitaria nos setores publico e privado (Rocha et al., 2022).

Estima-se que houve um aumento exponencialmente da implanta¢ao de equipes
de satde bucal na atengdo primdaria, mas € necessario avancar na avaliacdo e
acompanhamento dessas equipes. Para entender melhor o desenvolvimento dessa
implantacao, deve-se atentar para a realidade do Brasil, que enfrenta uma constante
exclusao social, pois os recursos econdmicos € as politicas sociais implementadas ainda

nao satisfazem as desigualdades sociais no Brasil (Pinho et al., 2015).

Nesse sentido, enfatiza-se a necessidade de avaliar e monitorar os resultados de
sua implementacdo no que diz respeito a organizagdo, prestacdo de servicos e a geracao
de impactados na saude (Pinho et al., 2015). Diante disso, o objetivo deste estudo foi
analisar a evolug¢ao historica dos indicadores de acesso da populacao ao cuidado em satde

bucal no contexto da Aten¢do Primaria a Saude nas regides do Brasil.



2 Metodologia

O presente estudo trata-se de estudo ecoldgico, utilizando dados secundarios da
populagcdo coberta pelas equipes de Satde Bucal na Estratégia Satde da Familia
(ESFSB)/Atencao Basica (ABSB), desenvolvido a partir da base de dados do Sistema de
Informagao e Gestao da Atengao Basica (e-Gestor) /SISAB (Sistema de Informagao em
Satde para a Atencdo Basica) e DATASUS- SIA/SUS (Sistema de Informagdes

Ambulatoriais do SUS) dos ultimos quinze anos.

Os dados comparativos da pesquisa coletados, incluiram os anos de 2007 a 2021,
considerando as varidveis: municipios, regides de saide, macrorregides de saude,
indicador de cobertura das equipes de saude bucal na Estratégia Saude da
Familia/Atencdo Basica (ESFSB/AB SB) e o Indicador de Cobertura de Primeira
Consulta Odontoldgica Programatica (CPCO) para as 27 Unidades Federativas do Brasil.

E importante ressaltar que dezembro de 2021 é o tltimo periodo disponibilizado.

Para a tabulagdo dos dados do indicador CPCO foi necessario a realiza¢ao de duas
buscas. Primeiro, para o periodo de 2007 ¢ 2008 até margo de 2013, os dados foram
coletados no DATASUS- SIA/SUS (Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS). Ja
a partir de abril de 2013, os dados foram coletados do SISAB (Sistema de Informagdo em
Satde para a Atencao Basica). Para a populagdo estimada, foi realizada uma busca no site

DATASUS- Populagao residente (Estimativas para o TCU).

A partir dos dados do CPCO e da populagao estimada foi realizado um calculo
utilizando a seguinte formula do Ministério da Satde (MS): numero total de primeiras
consultas odontoldgicas programdticas realizadas em determinado local e
periodo/populagdo no mesmo local e periodo x 100). Esses dados foram calculados

utilizando o programa Microsoft Excel (versao 2023).

Por tratar-se de um estudo baseado em dados secundarios publicos, a pesquisa nao foi
submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), estando de acordo com a Resolugio
n° 510 de 07 de abril de 2016, a qual dispde que pesquisa com bancos de dados, cujas
informagdes sdo agregadas, sem possibilidade de identificagdo individual ndo serdo
registradas nem avaliadas pelo CEP. O checklist RECORD (Benchimol et al., 2015) foi

utilizado na elabora¢do do manuscrito.



3 Resultados

As analises descritivas sobre Cobertura de Saude Bucal por Unidade Federativa (U.F)
estdo presentes nas (tabelas 1, 2, 3, 4 e 5) e sdo divididas por periodos de gestao do

Governo Federal.

A tabela 1 compreende o periodo de 2007 a 2010, os Estados que apresentaram os
melhores percentuais de Populacao Coberta em Satide Bucal pela ABSB/ESFSB foram:
Paraiba (95,41/91,67 %), seguidos de Piaui (87,73/ 86,81 %), Rio Grande do Norte
(85,41/77,81 %) e Tocantins (84,54/76,73 %) e o Distrito Federal (15,50/03,04 %)

apresentou o percentual mais baixo.

Posteriormente, para o periodo de 2011 a 2014 (tabela 2), os Estados que
apresentaram os melhores percentuais de Populacdo Coberta em Saiude Bucal pela ABSB/
ESFSB foram os mesmos do periodo passado: Piaui (96,93/94,93 %), seguidos de Paraiba
(94,00/89,48 %), Rio Grande do Norte (83,53/77,05 %) e Tocantins (81,75/75,86 %) e o
Distrito Federal (25,04/09,89 %), o percentual mais baixo.

Para o periodo de 2015 (tabela 3), os Estados que apresentaram os melhores
percentuais de Populacao Coberta em Saude Bucal pela ABSB/ ESFSB também foram:
Piaui (97,49/ 95,52 %), seguidos de Paraiba (93,51/ 88,75 %), Rio Grande do Norte
(80,93/ 76,48 %) e Tocantins (83,81/ 77,14 %) %) e o Distrito Federal (26,23/10,40 %),

o percentual mais baixo.

De tal modo como nos periodos anteriores, para o periodo de 2016 a 2018 (tabela
4), os Estados que apresentaram os melhores percentuais de Populagao Coberta em Satude
Bucal pela ABSB/ ESFSB foram: Piaui (97,54/ 97,31 %), seguidos de Paraiba (92,10/
87,99 %), Rio Grande do Norte (76,05/ 71,59 %) e Tocantins (88,33/ 83,54 %) %) e o
Distrito Federal (27,92/21,67 %), o percentual mais baixo.

E por fim, para o periodo de 2019 a 2021 (tabela 5), os Estados que apresentaram
os melhores percentuais de Populacdo Coberta em Saude Bucal pela ABSB/ ESFSB
continuaram sendo: Piaui (96,23/ 96,18 %), seguidos de Paraiba (93,12/ 89,42 %), Rio
Grande do Norte (80,69/ 77,26 %) e Tocantins (90,34/ 86,81 %) respectivamente, € o
Distrito Federal (33,62/25,29 %), o percentual mais baixo.
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Para a cobertura de primeira consulta odontolégica programatica por Unidade
Federativa, os dados serdo apresentados na tabela 6. O CPCO obteve dados variados ao
longo do periodo, observou-se reducio acentuada na média do indicador no ano de 2007
(12,81%) a 2021 (3,79 %). Entre 2007 e 2010, os melhores indices foram para os Estados
de Tocantins (159,9 %), Sergipe (147,2%) e Roraima (111,2 %), o Estado com o pior
indice foi o Distrito Federal (30,95 %). Para o periodo de 2011 a 2014, prevaleceram os
Estados de Maranhao (74,22%), Roraima (73,33) e Mato Grosso do Sul (71,37%) e os
pior resultado foi para o Rio de Janeiro (13,06%). J& para o ano de 2015, os Estados que
se destacaram foram Rio Grande do Norte (04,64%), Mato Grosso do Sul (03,71%) e
Bahia (03,57%) e Roraima apresentou a pior cobertura (00,26 %). Entre 2016 ¢ 2018, os
Estados com melhores indices foram Paraiba (25,99 %), Alagoas (25,08 %) e Piaui
(23,62%) e o pior foi o Distrito Federal (02,09 %). E entre 2019 e 2021, os Estados com
melhores resultados foram Paraiba (22,63 %), Alagoas (20,73 %) e Piaui (19,08 %) e a

pior cobertura se deu em Roraima (03,95 %).



Tabela 1: Cobertura de Satide Bucal por Unidade Federativa (U.F) no periodo de 2007 a 2010.

Unidade Federativa Municipios Regides de Saide Macrorregioes de Populacdo coberta Populac¢ao coberta
Saude AB SB (%) ESFSB (%)
Acre 22 3 1 62,22 45,72
Alagoas 102 10 2 70,88 61,62
Amapa 16 3 1 69,65 56,00
Amazonas 62 9 3 42.06 31,12
Bahia 417 28 9 53,55 47,14
Ceara 184 22 5 58.67 56,90
Distrito Federal 1 1 1 15,50 03,04
Espirito Santo 78 3 3 59,17 38,10
Goias 246 18 5 62,79 49,97
Maranhao 217 19 3 66,43 61,54
Mato Grosso 141 16 5 50,85 43,80
Mato Grosso do Sul 78 4 4 77,59 60,70
Minas Gerais 853 89 14 56,78 38,28
Para 143 13 4 33,39 24.84
Paraiba 223 16 3 95.41 91,67
Parana 399 22 4 58,53 37,73
Pernambuco 185 12 4 61,37 55,65
Piaui 224 11 4 87,73 86,81
Rio de Janeiro 92 9 1 31,28 17,47
Rio Grande do Norte 167 8 2 85,41 77,81
Rio Grande do Sul 496 30 7 43,27 21,01
Rondonia 52 7 2 38,24 34,03
Roraima 15 2 1 57,60 39,91
Santa Catarina 293 17 7 61,62 43,01
Sao Paulo 645 63 17 35,55 13.61
Sergipe 75 7 1 74,75 68,45
Tocantins 139 8 2 84.54 76,73

Fonte: Elaboragao propria, com base em dados do e-Gestor Aten¢ao Basica.
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Tabela 2: Cobertura de Satide Bucal por Unidade Federativa (U.F) no periodo de 2011 a 2014.

Unidade Federativa Municipios Regioes de Saide Macrorregioes Populacio coberta Populacio coberta
de Saude AB SB (%) ESFSB (%)
Acre 22 3 1 66,40 52,78
Alagoas 102 10 2 71,44 63,90
Amapa 16 3 1 63,90 38,21
Amazonas 62 9 3 48,01 36,84
Bahia 417 28 9 56,93 51,01
Ceara 184 22 5 63,71 58,96
Distrito Federal 1 1 1 25,04 09,89
Espirito Santo 78 3 3 58,33 38,74
Goias 246 18 5 58,83 49,53
Maranhao 217 19 3 63,21 58,90
Mato Grosso 141 16 5 55,45 47,08
Mato Grosso do Sul 79 4 4 80,43 65,36
Minas Gerais 853 89 14 60,59 44,39
Para 144 13 4 38,02 29,22
Paraiba 223 16 3 94,00 89,48
Parana 399 22 4 57,94 40,45
Pernambuco 185 12 4 60,37 55,75
Piaui 224 11 4 96,93 94,93
Rio de Janeiro 92 9 1 36,91 23,89
Rio Grande do Norte 167 8 2 83,53 77,05
Rio Grande do Sul 497 30 7 44,40 26,78
Rondoénia 52 7 2 42,69 35,50
Roraima 15 2 1 46,46 30,48
Santa Catarina 295 17 7 62,24 48,38
Sao Paulo 645 63 17 35,24 16,52
Sergipe 75 7 1 74,16 69,26
Tocantins 139 8 2 81,75 75,86

Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados do e-Gestor Atencao Basica.
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Tabela 3: Cobertura de Satide Bucal por Unidade Federativa (U.F) no periodo de 2015.

Unidade Federativa Municipios Regioes de Macrorregioes Populacgdo coberta Populacio coberta
Satude de Saude AB SB (%) ESFSB (%)
Acre 22 3 1 66,70 53,96
Alagoas 102 10 2 69,57 63,44
Amapa 16 3 1 50,44 39,35
Amazonas 62 9 3 47,66 36,84
Bahia 417 28 9 56,51 51,38
Ceara 184 22 5 65,38 61,89
Distrito Federal 1 1 1 26,23 10,40
Espirito Santo 78 3 3 55,79 37,78
Goias 246 18 5 57,70 49,04
Maranhao 217 19 3 63,47 59,56
Mato Grosso 141 16 5 53,55 47.43
Mato Grosso do Sul 79 4 4 79,37 65,36
Minas Gerais 853 89 14 60,15 45,61
Para 144 13 4 38,53 31,02
Paraiba 223 16 3 93,51 88,75
Parana 399 22 4 56,18 40,01
Pernambuco 185 12 4 61,04 56,59
Piaui 224 11 4 97,49 95,52
Rio de Janeiro 92 9 1 36,16 23,39
Rio Grande do Norte 167 8 2 80,93 76,48
Rio Grande do Sul 497 30 7 44,24 28,26
Rondoénia 52 7 2 38,65 31,49
Roraima 15 2 1 4591 31,14
Santa Catarina 295 17 7 60,89 48,90
Sao Paulo 645 63 17 35,47 16,74
Sergipe 75 7 1 74,51 69,18
Tocantins 139 8 2 83,81 77,14

Fonte: Elaboracao propria, com base em dados do e-Gestor Atencao Basica.
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Tabela 4: Cobertura de Satide Bucal por Unidade Federativa (U.F) no periodo de 2016 a 2018.

Unidade Federativa Municipios Regioes de Macrorregioes Populacio coberta Populacido coberta
Saude de Saude AB SB (%) ESFSB (%)
Acre 22 3 1 68,36 55,94
Alagoas 102 10 2 70,87 64,32
Amapa 16 3 1 64,30 46,25
Amazonas 62 9 3 47,65 39,39
Bahia 417 28 9 63,17 56,36
Ceara 184 22 5 66,89 64,37
Distrito Federal 1 1 1 27,92 21,67
Espirito Santo 78 3 3 52,79 35,10
Goias 246 18 5 60,20 51,89
Maranhao 217 19 3 68.34 65,46
Mato Grosso 141 16 5 56,90 51,10
Mato Grosso do Sul 79 4 4 77,83 67,78
Minas Gerais 853 89 14 61,55 49,38
Para 144 13 4 43,17 35,50
Paraiba 223 16 3 92,10 87,99
Parana 399 22 4 52,85 37,12
Pernambuco 185 12 4 64,49 60,45
Piaui 224 11 4 97,54 97,31
Rio de Janeiro 92 9 1 34,76 24,74
Rio Grande do Norte 167 8 2 76,05 71,59
Rio Grande do Sul 497 30 7 43,73 30,14
Rondoénia 52 7 2 32,08 27,70
Roraima 15 2 1 50,43 37,11
Santa Catarina 295 17 7 58,90 46,61
Sao Paulo 645 63 17 34,21 17,46
Sergipe 75 7 1 75,67 67,79
Tocantins 139 8 2 88,33 83,54

Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados do e-Gestor Atencao Basica.
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Tabela 5: Cobertura de Satide Bucal por Unidade Federativa (U.F) no periodo de 2019 a 2021.

Unidade Federativa Municipios Regides de Saide Macrorregioes Populacio coberta Populacio coberta
de Saude AB SB (%) ESFSB (%)
Acre 22 3 1 67,56 53,10
Alagoas 102 10 2 73,61 67,80
Amapa 16 3 1 76,49 53,72
Amazonas 62 9 3 52,80 4598
Bahia 417 28 9 71,35 65,40
Ceara 184 22 5 73,77 70,14
Distrito Federal 1 1 1 33,62 25,29
Espirito Santo 78 3 3 58,76 45,42
Goias 246 18 5 60,41 52,08
Maranhao 217 19 3 73,87 71,42
Mato Grosso 141 16 5 62,66 57,32
Mato Grosso do Sul 79 4 4 78,18 71,63
Minas Gerais 853 89 14 64,66 52,53
Para 144 13 4 49,56 41,67
Paraiba 223 16 3 93,12 89,42
Parana 399 22 4 56,30 38,37
Pernambuco 185 12 4 68,66 64,45
Piaui 224 11 4 96,23 96,18
Rio de Janeiro 92 9 1 37,22 26,95
Rio Grande do Norte 167 8 2 80,69 77,26
Rio Grande do Sul 497 30 7 50,42 34,36
Rondonia 52 7 2 37,10 30,31
Roraima 15 2 1 44,95 37,54
Santa Catarina 295 17 7 66,71 52,14
Sao Paulo 645 63 17 36,91 21,47
Sergipe 75 7 1 71,35 65,18
Tocantins 139 8 2 90,34 86,81

Fonte: Elaboracdo propria, com base em dados do e-Gestor Atencdo Basica.
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Tabela 6: Cobertura da primeira consulta odontologica programatica (CPCO) por Unidade Federativa.

Unidade Federativa Cobertura da primeira consulta odontolégica programatica (%)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Acre 10,23 09,13 10,02 09,49 10,51 08,84 01,75 00,46 01,29 02,09 03,50 03,89 03,30 00,94 01,95
Alagoas 13,16 13,60 13,14 11,89 11,77 24,50 02,97 00,15 01,89 06,13 08,72 10,22 09,40 03,93 07,39
Amapa 10,20 30,83 10,70 07,99 08,42 07,58 01,29 01,13 01,78 02,32 02,64 03,07 03,30 02,00 03,21
Amazonas 14,09 14,25 13,22 11,42 12,32 08,56 02,02 00,61 02,40 03,83 04,33 05,38 06,16 02,99 04,55
Bahia 12,66 1391 11,85 12,39 16,82 30,97 04,08 01,46 03,57 03,92 04,29 05,09 05,21 01,84 04,15
Ceara 10,63 12,91 12,37 12,22 10,58 11,00 02,08 00,16 01,91 03,87 05,35 05,74 06,56 02,94 04,55
Distrito Federal 07,21 07,60 07,39 08,73 10,14 06,04 01,31 00,00 00,00 00,28 00,42 01,38 01,86 00,65 01,48
Espirito Santo 09,16 08,74 09,27 09,17 13,51 08,37 01,49 00,27 01,22 02,14 02,93 03,16 02,23 00,90 01,89
Goias 12,30 10,72 13,95 12,31 15,61 09,65 02,06 00,36 01,10 01,61 02,83 03,77 03,84 01,82 02,86
Maranhao 18,66 17,57 22,49 32,00 34,34 31,83 06,60 01,43 02,46 02,92 04,41 05,12 05,53 02,10 04,70
Mato Grosso 18,42 19,84 36,87 12,86 14,51 12,83 03,16 00,36 00,94 02,96 04,33 05,00 04,37 01,71 03,62
Mato Grosso do Sul 14,20 12,17 13,44 13,93 49,63 17,42 03,12 01,18 03,71 06,50 06,93 07,47 07,06 02,48 04,52
Minas Gerais 11,52 12,84 11,35 19,18 21,01 11,95 03,17 00,38 03,07 04,07 04,62 04,77 04,87 01,60 02,74
Para 14,72 29,14 26,66 11,81 10,89 11,63 02,03 00,47 01,32 02,02 02,87 03,42 03,33 01,59 02,93
Paraiba 15,57 15,22 17,79 22,67 18,14 19,22 03,44 03,52 07,13 07,37 09,36 09,25 09,37 04,74 08,51
Parana 14,48 13,95 22,14 15,51 15,59 15,67 02,67 00,23 01,20 02,17 03,90 06,35 04,20 01,36 02,84
Pernambuco 12,67 13,35 14,67 14,65 20,23 12,24 02,84 00,52 01,92 04,34 06,63 07,22 07,70 03,43 05,55
Piaui 11,86 11,55 11,37 11,03 14,52 19,96 03,62 01,19 03,22 06,27 08,43 08,92 09,37 03,54 06,15
Rio de Janeiro 09,56 12,95 06,81 06,56 06,24 05,11 01,57 00,13 00,53 09,53 01,48 01,81 01,65 00,82 01,55

Rio Grande do Norte 19,85 17,65 22,59 16,09 15,52 14,775 12,21 02,16 04,64 05,30 07,68 07,10 07,28 03,02 05,31
Rio Grande do Sul 11,90 09,32 11,97 10,29 11,78 15,70 04,64 00,28 01,49 02,88 03,35 03,56 03,12 01,30 02,56

Rondénia 07,42 09,96 07,91 0580 49,82 12,92 01,01 00,05 0058 02,07 01,88 01,90 02,10 00,64 01,45
Roraima 12,70 43,56 1828 36,74 5894 1231 0191 00,16 0026 00,64 01,44 02,08 01,59 00,96 01,40
Santa Catarina 17,07 14,96 1436 1795 2643 1574 16,15 00,16 01,43 0513 0520 0581 0572 02,15 04,07
Sdo Paulo 09,74 11,37 11,18 09,51 09,85 09,02 02,07 00,15 0048 01,22 01,69 01,97 02,14 00,67 01,13
Sergipe 17,25 69,06 2847 3249 12,56 10,63 0220 01,02 0249 03,06 0489 0552 0565 02,89 04,98
Tocantins 08,72 2489 64,14 62,14 11,84 11,06 02,02 0129 0293 0597 0635 07,06 07,12 02,99 06,38
Média | 12,81 ] 17,82 [ 17,20 | 16,55] 18,95 | 13,91 | 346 | 0,71 | 2,04 | 3,73 | 446 | 504 | 496 | 2,07 | 3,79

Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados SISAB (Sistema de Informacao em Saude para a Atenc¢ao Bésica) e DATASUS- SIA/SUS (Sistema
de Informacdes Ambulatoriais do SUS).
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4 Discussio

O presente estudo indicou que a regido Nordeste apresentou os maiores percentuais de
populacao coberta pelas equipes e saude bucal. A regido Centro-Oeste apresentou o percentual mais
baixo; e todas as regides apresentaram uma reducdo da cobertura total ao longo dos anos. A cobertura
populacional de satde bucal na Atengdo Primaria (AP) esta diretamente relacionada ao niumero de
Equipes de Saude Bucal (ESB) implantadas. Nos dias atuais, a regido Nordeste possui a maior
quantidade de ESB, no entanto, faz em média menor nimero de procedimentos ao ser comparada com
as regides Sul e Sudeste, o que reforca a hipdtese de que apenas maior cobertura ndo ¢ garantia de
acesso aos servigos. Tal realidade denota a necessidade de avaliar diferentes indicadores ao tragar o
perfil assistencial dos servicos de satde bucal, como os relacionados a resolutividade e a continuidade
do cuidado, o que pode colaborar com a gestdo e a organizacao do processo de trabalho das equipes

de satde bucal (Iambassi; Mialhe; Silva, 2022).

Em relagdo a cobertura da primeira consulta odontolégica programatica, obteve-se dados
variados ao longo do periodo, observando-se uma reducdo acentuada na média do indicador entre os
anos de 2014 (0,71 %) a 2021 (3,79 %), essa informacao pode ser explicada devido ao fato de a saude
bucal ndo ser priorizada quanto estratégia de fortalecimento da Atencao Basica. Além do mais, em
2017, a portaria n° 2.436 do Ministério da Satde reformulou a Politica Nacional de Atengdo Basica
(PNAB) e a implantacdo saude bucal na Estratégia Saude da Familia, passou a ndo ser um modelo
prioritario. De forma igualitaria, a emenda Constitucional n°95 estipulou um limite no teto com gastos
em saude e educagdo (Lucena et al., 2020), o que fez com os investimentos menos prioritarios fossem

diminuidos (Reis et al., 2015).

Estudos analisando a cobertura de primeira consulta odontolégica programatica segundo
macrorregides brasileiras também indicam que todas as regides apresentaram decréscimo no nimero
de primeiras consultas feitas em algum periodo entre 2008 e 2017. Em 2017, o maior declinio na
cobertura foi na regido Centro-oeste, seguido das regides Sul e Nordeste. As razdes para essa variacao
carecem ser mais bem esclarecidas, como a provavel inclusao do novo sistema e-SUS, assim como as
dificuldades de cofinanciamento da politica pelo nivel local, devido a queda na arrecadagao do tesouro
municipal e sobrecarga deste ente federativo no financiamento do sistema publico de satde (Chaves

etal., 2018).
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Ademais, estudos realizados por Chaves et al. (2018), revelaram importantes diferencas entre
as macrorregioes, sendo que as regidoes Sul e Sudeste exibiram melhores taxas que as regioes Norte e
Nordeste, isto ¢, a organizacdo dos servigos tem relagdo com o desenvolvimento humano da regido.
Encontraram também associagdo entre a cobertura de primeira consulta odontologica programatica
com o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no sentido pro-equidade. Esse achado pode ser
consequente ao aumento de incentivo, a partir de 2004, para as Equipes de Saude da Familia (eSF) e
saude bucal (eSB) para os municipios com menor IDH, além dos incentivos adicionais do Brasil
Sorridente para insumos e equipamentos odontologicos. No entanto, embora os estados Norte e
Nordeste proporcionem maior oportunidade de acesso, o efeito das politicas publicas sobre a uso dos
servigos ainda € uma lacuna, uma vez que a proporc¢ao de procedimentos odontoldgicos especializados
em relagdo as acdes odontoldgicas individuais € superior entre os estados com maior IDH (Chaves et

al., 2018).

A literatura propde que indicadores socioecondmicos interferem na busca da populacdo por
servigos de saude e que ter garantia minima de renda pode influenciar de forma positiva os resultados
que possuem relagdo com a saude oral. A relagao entre indicadores socioecondmicos e de saude bucal
ainda ndo ¢ bem definida, mas tem sido relatada por alguns autores. Estudos relatam que o valor do
PIB (Produto Interno Bruto) por estados no Brasil tem relagdo oposta com a cobertura da populacao
na atencdo primaria. A ligacdo positiva entre IDH e niimero de primeiras consultas odontologicas
programaticas ja foi apresentada por outro estudo. Ademais, aumento na desigualdade da distribuig@o

de renda pode refletir de forma negativa na saude oral (Santiago et al., 2021).

O Indicador CPCO na regido Nordeste no ano de 2018 foi de 3,04%. Porém, mesmo com os
melhores resultados, essa regido nao tem um bom desempenho com os indicadores de saude. Com a
intencao de explicar o baixo desempenho, discute-se a caréncia de registro no sistema de informagao
e as discrepancias nos repasses federais para as regides (Lima; Santos; Ditterich, 2021). O CPCO
também observou um perfil de baixo acesso a satide bucal, indicador potente para ajudar a qualificagdao
da Aten¢do Basica em satde bucal, identificando erros nas atividades que possibilitam o acesso ao
cuidado (Araujo et al., 2021).

O Nordeste, mesmo sendo a regido que demonstra as maiores porcentagens de cobertura de
satde bucal, ¢ a que tem a maior caréncia em satde bucal, uma vez que t€ém a maior parcela dos
habitantes dependentes do SUS, maior demanda epidemioldgica e menor condigdo social e econdmica.
Portanto, uma provavel reducao da assisténcia odontologica pode maleficiar essa regido do Brasil

(Pereira et al., 2009).
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Sao necessarios mais estudos que considerem outros indicadores de satde bucal e convicgdes
dos usudrios do servico, com proposito de estimar a qualidade da assisténcia odontologica dos estados
da regido Nordeste, diferente desta pesquisa que teve como foco a quantificacdo de dados. Igualmente,
¢ relevante que dados socioecondmicos, como IDH, populagdo e investimentos propostos aos estados
pelo governo federal, também sejam correlacionados com a cobertura populacional de equipes de
saude bucal com a intengao de averiguar o que intervém no acesso ao atendimento odontologico pela
populacao (Rocha et al., 2022). A literatura indica como obstaculo para implantagdo de equipes de
saude bucal os elevados custos provenientes da aquisicao de materiais, instrumentais e equipamentos
imprescindiveis para o atendimento odontolégico, mesmo levando em conta a atengdo primaria (Pinho

etal.,2015).

Assim, o Ministério da Satde, carece que a Equipes de Saude Bucal (ESB) sigam os principios
e diretrizes do SUS a fim de garantir um acesso maior da populagdo as agdes em saude bucal, ao
integrar a rede de servigos e estabelecer um sistema de referéncia e contrarreferéncia, que aprimoram
a resolutividade e permitem o acompanhamento dos usuarios. A substitui¢ao das praticas corriqueiras
que sdo desempenhadas nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) serdo possiveis quando seguidas as
caracteristicas recomendadas pela ESF, que sdo a adscri¢do da clientela, assisténcia integral, conexao
da referéncia e contrarreferéncia ao atendimento de média e alta complexidade, prioriza¢do da familia
como eixo central do atendimento, humanizagdo, atendimento multidisciplinar, desenvolvimento de
acdes preventivas e de promocdo da saude, participagdo e controle social, educa¢do permanente e
continuada e agdes de planejamento, avaliagdo, acompanhamento € monitoramento permanente da
equipe. A organiza¢do do trabalho realizada no método do planejamento estratégico possibilita a

priorizacdo dos casos e organizacdo do atendimento clinico (Pinho et al., 2015).

Para um pais da extensdo do Brasil, com 5.570 municipios, nacdo estimada em mais de 208
milhdes de individuos e um sistema nacional de saude que cobre em torno de 75% da populagdo na
aten¢do basica, monitorar resolutividade de acdes de satide na atencdo basica ¢ um enorme impasse.
Uma anélise de indicadores de cobertura e produgao através de sistemas de informag¢ao pode promover
uma avaliagdo sistematica de gestores, usuarios e profissionais inclusos no SUS. Desse modo,
presumisse -se que a vigilancia em saude oriente o servigo para sua qualificacao continua (Santiago et

al., 2021).

O conceito de satde € amplo e conforme o relatorio final da 8* Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em Brasilia, 1986: “Satde ¢ a resultante das condi¢des de alimentacao, habitacao, educagao,

renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
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aos servicos de satde” (Brasil, 1986). Assim sendo, o Cirurgido-Dentista que opera na esfera da
atencao basica deve estar diligente que o acesso aos servigos, que pode estar subentendido na
quantidade de equipes de saude bucal da estratégia satide da familia, ndo ¢é o bastante para transformar
arealidade de indicadores de satde bucal. O processo de trabalho interno € tao relevante nesse processo

como a estrutura fisica que se dirige a isso (Pinho ef al., 2015).

O presente estudo apresenta limitagdes devido a lacunas sobre o registro dos dados de cobertura
de saude bucal no sistema de informacdo do Ministério da Saude, visto que o ano de 2021 ¢ ultimo
periodo disponivel para consulta. Ademais, trabalha com dados secundarios, disponibilizados pelo
Ministério da Saude e que, por sua vez, apresentam limitagdes na padronizacdo do registro do
procedimento, digitagcdo, controle e atualizagdo dos sistemas de informagdo, sendo passiveis de
apresentarem informagdes equivocadas. Entretanto, essas limitagdes nao reduzem o potencial de uso
desses dados para monitoramento e analise de politicas de saude bucal no Brasil. A capacitacao dos
profissionais em relagao ao adequado preenchimento dos dados e a compreensao da importancia destes
sistemas como ferramenta de gestdo e avaliagdo podem cooperar para o acesso a informagdes
consistentes e, desse modo, subsidiar as a¢des de planejamento e tomada de decisdes apropriadas a

realidade da populacao.

O presente estudo enfatiza a necessidade de avaliagdo e monitoramento constante dos
indicadores de acesso a saude bucal, além de fornecer informacgdes importantes para gestores e
profissionais das equipes de satide bucal na elaboragdo de estratégias destinadas a melhoria do acesso

aos servicos de saude.
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5 Conclusao

Conclui-se que houve uma diminui¢do nos indicadores avaliados, impactando diretamente no
acesso ao servico odontologico pela populacao brasileira. E possivel, contudo, que os resultados
apresentados estimulem a reflexdo sobre os processos de cuidado em saude bucal na aten¢do primaria

das regides brasileiras.
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