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Abstract

This study aimed to analyze the impact of the
Family Health Strategy (FHS) on oral health
in Northeast Brazil, in 12 municipalities with
more than 100 thousand inhabitants. The refer-
ence was 20 census tracts, 10 of which in areas
with oral health covered by the FHS for at least
a year, matched with 10 census tracts without
oral health coverage. The total sample included
59,221 individuals. Three possible effects were
considered: negative, positive, and absence of ef-
fect on the outcomes, based on the prevalence ra-
tio adjusted by Poisson regression. The outcomes
“access to collective preventive measures” and
“treatment of toothache” indicate a positive effect
in the FHS oral health model. However, the out-
comes “coverage of tooth extraction” and “restor-
ative treatment” showed either a negative effect
or no effect in the majority of the municipalities
in the sample. Evidence indicates that within the
FHS, the results reflect the local organizational
models for oral health care.

Family Health Programs; Oral Health; Health
Services Evaluation
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Introducao

O desenvolvimento técnico-cientifico e as trans-
formacodes politico-econdmicas que caracteri-
zam as sociedades capitalistas ocidentais refor-
¢am a necessidade de implementacao de siste-
mas de atenc¢do a satide cada vez mais amplos e
complexos. Nessa perspectiva, o acimulo de co-
nhecimento existente em Satide Coletiva, obtido,
entre outros aspectos, por meio das experiéncias
bem sucedidas no pafs, tem ajudado no desen-
volvimento de métodos e tecnologias que deem
suporte ao pleno desenvolvimento do Sistema
Unico de Satide (SUS). Para tanto, a investigacdo
em servicos de satide assume especial relevancia,
pois um dos seus objetivos € orientar o desenho
de politicas e a melhoria do seu desempenho 1.

O SUS, por suas caracteristicas doutrindrias
e organizacionais, tem norteado as politicas de
assisténcia a saude no Brasil 2. Nesse contexto, a
Estratégia Satide da Familia (ESF) busca incorpo-
rar efetivamente os principios de universalidade,
integralidade e equidade. No tocante a Politica de
Satide Bucal, as agGes passaram a integrar as ati-
vidades do ESF por meio da Portaria GM/MS ne.
1.444 de 20003, a qual estabelece o incentivo para
a implantacdo das equipes de satide bucal (ESB)
no Programa Satide da Familia (PSF). A presenga
da ESB no PSF visa ampliar o acesso coletivo as
acoes de promocao, prevencao e recuperacao da
sauide bucal e a consequente melhoria de seus
indicadores epidemiolégicos.
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Foram implantadas na ESE de dezembro de
2002 a abril de 2010, 19.488 equipes de satde
bucal que atuam em 4.753 municipios, atingindo
71% de cobertura de toda a populacdo brasileira
(DATASUS. Informacdes em saudde. http://www.
datasus.gov.br/DATASUS/DATASUS.php, acessa-
do em 30/Jun/2010). Tamanho investimento re-
quer, por sua vez, esforcos no sentido de monito-
rar e avaliar seus impactos, os quais constituem
a abordagem deste trabalho.

Tendo como objeto a ESE diversos estudos
avaliando seu impacto sobre indicadores de saui-
de foram realizados desde sua implantacdo em
meados dos anos 90. Uma maior producao tem
sido dedicada a indicadores passiveis de sofre-
rem efeitos por estratégias de atencao primdria,
como a mortalidade infantil. Utilizando dados de
séries temporais entre 1999 e 2004, no Brasil, Ma-
cinko et al. 4 avaliaram as taxas de mortalidade
infantil (TMI) em 557 microrregioes, buscando a
associacdo com a cobertura de PSF e controlan-
do por varidveis socioeconémicas e de servicos.
Encontraram uma relacdo significativa entre o
crescimento do PSF e o declinio na mortalidade
infantil. Resultados semelhantes foram encon-
trados por Aquino et al. 5. Nesse estudo, ap6s o
controle dos fatores confundidores, foram obser-
vadas reducoes de 13% a 22% na TMI, para niveis
igualmente crescentes de cobertura pelo PSE

Ainda no campo da satde da crian¢a, Mon-
teiro et al. 6 observaram um declinio considerével
na desnutricdo infantil entre 1996 e 2006 e obser-
varam que parte do efeito poderia ser creditado a
assisténcia a satde. Para os autores, “a expansdo
do acesso de mdes e criangas a assisténcia a satide
coincide com a expansdo no Pais do Programa de
Satide da Familia (PSF), cuja proposta enfatiza a
prevengdo e a educagdo em satide” 6 (p. 42).

Em um amplo estudo realizado em 2009, Ro-
cha & Soares 7 avaliaram o impacto do PSF em
uma série de indicadores, associando-os com
dados de cobertura do programa em municipios
brasileiros de 1993 a 2004. Encontraram resul-
tados positivos para mortalidade infantil e, ain-
da, sobre o trabalho infantil e a escolaridade em
criancas.

Um outro aspecto frequentemente avaliado é
o efeito sobre internacdes hospitalares por con-
dicGes sensiveis a Atencdo Primdria em Saude.
Nesse sentido, Veloso & Aratjo 8 observaram um
declinio de 43% em 1999 para 29% em 2007 nas
internacgdes sensiveis em municipios de Minas
Gerais. Apesar de o estudo nio ter controlado o
efeito de outros fatores, as autoras creditam parte
desse efeito a coincidente expansao do PSF no
mesmo periodo.

Boa parte dos estudos que avalia o efeito do
PSF toma, como unidade de andlise, os munici-
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pios participantes ou ndo do programa ou, ainda,
com diferentes taxas de cobertura. Tais estudos
carregam um viés intrinseco aos estudos de deli-
neamento ecoldgico, particularmente quando se
buscam associa¢oes entre fatores condicionan-
tes e indicadores epidemiolégicos ou de servigos.
Outra abordagem, que controla mais adequada-
mente esse viés, tem sido utilizada em estudos
que levam, em conta, a comparac¢ao, em um
mesmo municipio, de dreas cobertas ou nao co-
bertas pelo programa. Goldbaum et al. 9 optaram
por esse modelo de andlise quando avaliaram a
utilizacao de servigos de satide em dois distritos
de satide no Municipio de Sao Paulo. Os autores
encontraram que “a presen¢a do PSF mostrou-se
capaz de diminuir o efeito das condicées sociais
desiguais sobre o perfil de acesso e utilizacdo ali
existente” 9 (p. 98).

No campo da satde bucal, os estudos avalia-
tivos da ESF ainda sdo menos frequentes, e pou-
cos deles abordam diretamente o impacto sobre
indicadores epidemiolégicos ou de servicos. Bal-
dani et al. 10 analisaram o perfil de implantacao
da Satde Bucal no PSF em 136 municipios do
Estado do Parand, um ano apés a vigéncia da Por-
taria n°. 1.444, e encontraram pontos positivos
no sentido da recepcao favordvel por parte da
populacdo e participacdo dos cirurgides-dentis-
tas em cursos de capacita¢do e jd antecipava a
questdo do no critico do encaminhamento dos
casos complexos. Andrade & Ferreira 11, Oliveira
& Saliba 12 e Santos & Assis 13 também identifi-
caram que acoes individuais e coletivas da ESB
apresentaram resolutividade limitada nos muni-
cipios de Campos de Goytacazes (Rio de Janeiro),
Recife (Pernambuco) e Alagoinhas (Bahia), res-
pectivamente.

Na anadlise do modelo de atencao a satide bu-
cal em nove municipios de Pernambuco, sob o
ponto de vista dos coordenadores municipais,
associada ao estudo do perfil da ESB, constatou-
se que a maioria dos municipios apresentou di-
ficuldades na estruturacao do modelo de prética,
tanto do ponto de vista da incorporacao de no-
vas préticas, como na deficitdria qualificacao dos
profissionais 14.

Souza & Roncalli 15, numa tentativa de identi-
ficar, em 19 municipios do Rio Grande do Norte,
os fatores capazes de interferir no processo de
mudanca dos modelos assistenciais em satde,
concluiram que, devido a precariedade nas re-
lacoes de trabalho e dificuldades no referencia-
mento para os niveis de maior complexidade, a
maioria dos municipios apresentou pouco ou
nenhum avanc¢o no modelo assistencial.

Assim, pode-se considerar que a producao
de evidéncias sobre o efeito das acoes de satide
bucal na ESF ainda é muito escassa. Nesse sen-



tido, o objetivo do presente estudo foi verificar
se a incorporacao da equipe de saide bucal na
ESF gerou impacto sobre indicadores de satide
bucal relativos a prevaléncia de agravos e sua res-
pectiva cobertura de tratamento, bem como ao
acesso ao servico publico e as agdes preventivas
em saude bucal. Tomou-se, como referéncia, a
populacado nordestina residente em municipios
com mais de 100 mil habitantes.

Método
Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, de base po-
pulacional e de arquitetura transversal 17.

Plano amostral
e Definicdo dos dominios de estudo

Foram identificados, dentre os municipios da
Regido Nordeste com mais de 100 mil habitan-
tes, aqueles que apresentavam equipes de sau-
de bucal na ESE Segundo dados do Sistema de
Informacgoes da Atencao Bdasica (SIAB), disponi-
bilizados pela Coordenac¢do Nacional de Satide
Bucal, para setembro de 2005, 48 municipios do
Nordeste com mais de 100 mil habitantes possu-
fam equipes de satide bucal na ESF com distin-
tos graus de cobertura, tanto para a modalidade
I, quanto para a modalidade II de incorporacao
e com tempo de cobertura superior a um ano
(DATASUS. Pacto da Atencdo Bdsica. http://tab
net.datasus.gov.br/cgi/siab/pacto2005/pcamap.
htm, acessado em 29/Set/2005).

Considerando que uma cobertura total, bem
como uma baixa cobertura ndo seriam adequa-
das para um estudo comparativo pela clara im-
possibilidade de obtencdo de dreas-controle,
optou-se por um corte arbitrdrio de modo a in-
cluir somente municipios com, no minimo, 20%
e, no maximo, 70% de cobertura de satide bucal
da ESE Vinte e seis, dos 48 municipios, preenche-
ram esses critérios e foram convidados a partici-
par do estudo. Ao final, 12 municipios que com-
pdem a amostra concluiram todas as etapas. Os
demais municipios deixaram de participar por
vontade do gestor, pela demora no retorno dos
dados solicitados ou por problemas de ordem
operacional.

e Definicdo das Unidades Primarias
de Amostragem (UPA)

Foi utilizado, como Unidade Priméria de Amos-
tragem (UPA), o setor censitdrio, uma vez que se
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trata de uma unidade de andlise que contém in-
formacdes socioecondmicas que permitem em-
parelhar as dreas que estdo sendo comparadas.
Considerando que os limites dos setores censita-
rios nao seguem a mesma légica de delimitagao
das areas de cobertura da ESF com satide bucal,
tais dreas foram sobrepostas aos mapas de se-
tores censitarios de modo a identificar aqueles
total ou parcialmente cobertos e os totalmente
descobertos pela ESE Os setores parcialmente
cobertos foram excluidos, os totalmente cober-
tos foram considerados como grupo experimen-
tal, e os ndo cobertos, como grupo controle.

Uma vez estabelecido o universo a ser inclu-
ido, foram sorteados dez setores das dreas co-
bertas pela ESB na ESF hd, pelo menos, um ano.
Para compor as dreas sem cobertura (controles),
foi realizado um emparelhamento intencional
a partir dos dados socioecondmicos constantes
nas bases de dados dos setores censitdrios. Foram
selecionadas nove variaveis socioeconoémicas, as
quais compuseram um indice classificatério final
para que o emparelhamento pudesse ser realiza-
do. Essas varidveis pertenciam a trés dimensoes:
(@) educacional, formada pelas varidveis “escola-
ridade do chefe de familia”, “percentual de adul-
tos analfabetos” e “percentual de criancas de 5
anos analfabetas”; (b) econémica, composta pe-
las variaveis “renda média do chefe do domicilio”,
“percentual de responsdveis desempregados” e
“percentual de responsdveis com renda inferior
a um saldrio minimo”; e (c) sanitdria, composta
pelas varidveis “acesso a dgua tratada”, “percen-
tual de domicilios sem banheiro” e “percentual
de domicilios com lixo coletado” 17.

e Tamanho da amostra

Tomou-se, como base, o efeito presumido da
saide bucal na ESF sobre um dos desfechos uti-
lizados no estudo, o acesso a servico odontol6-
gico publico, medido pela consulta ao dentista
nos 12 meses anteriores a pesquisa. Os dados
do estudo feito em Natal (Rio Grande do Nor-
te) foram utilizados como referéncia. De acor-
do com os resultados, a consulta ao dentista em
dreas com modelo tradicional ou sem cobertura
foi de 27,1%. Admitiu-se um efeito presumido da
saide bucal no PSF de 20%, o qual, associado a
um nivel de significancia («) de 0,05 e um poder
(B) de 90%, de acordo com a técnica preconizada
por Altman 18 e também utilizada por Roncalli &
Lima 19, gera um tamanho inicial de amostra de
300 individuos. Por se tratar de um delineamento
com multiplos estdgios, foi estabelecido um efei-
to de desenho de 1,5, e, ainda, estimada uma taxa
de ndo-resposta de 20%, o que resultou em uma
amostra final de 495 individuos.
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Tendo em conta, ainda, o efeito da idade so-
bre o desfecho “acesso ao servico odontolégico”,
uma pré-estratificacao foi realizada, conside-
rando os grupos etdrios de 0 a 12 anos (crian-
cas), 13 a 19 (adolescentes), 20 a 59 (adultos) e
60 anos ou mais (idosos). Tomou-se, como base,
a proporcao da populacdao em cada uma dessas
faixas etdrias, em cada um dos 12 municipios da
amostra, considerando, ainda, que um minimo
de 495 individuos fosse pesquisado na faixa eta-
riade 13 a 19 anos. Desse modo, o tamanho final
da amostra, em cada grupo, ficou em torno de 3
mil individuos, totalizando cerca de 6 mil indi-
viduos a serem examinados em cada municipio.
Considerando os 12 municipios estudados, a
amostra final prevista foi de 37.574 em cada gru-
po (coberto ou nao coberto), totalizando 75.148
individuos.

® Processo de alocagdo dos elementos
amostrais

O nimero de domicilios percorridos para que
se pudesse obter o niimero final de amostra foi
estabelecido a partir da média de moradores do
domicilio. O segundo estagio, o qual consiste no
sorteio dos domicilios a serem pesquisados, se-
guiu a metodologia semelhante as pesquisas pa-
ra avaliacdo de cobertura vacinal, proposta pela
Organizacdo Mundial da Satiide (OMS) e descrita
por Barros & Victora 20.

Estratégias e instrumentos de coleta
de dados

Todos os individuos participantes do estudo
foram entrevistados em suas residéncias por
Agentes Comunitdrios de Satde (ACS) devida-
mente capacitados em oficinas de trabalho com
12 horas de duracdo. Essas oficinas abordaram
as técnicas de reconhecimento da drea e dos
domicilios, assim como o preenchimento do
questiondrio-entrevista desenvolvido para a pes-
quisa. Esse questiondrio-entrevista foi aplicado
pelo ACS junto ao informante mais qualificado
do domicilio, sendo, portanto, um instrumento
que agregou informacodes relativas a todos os
moradores.

Variaveis

A variavel de interesse explanatoria € a presenca
de saiide bucal na ESF da drea. As varidveis de
resposta (dependentes) sdo as relativas a situa-
¢do de saide bucal e que possuem a capacidade
de serem influenciadas pela presenca da ESB:
morbidade dentdria autorreferida, prevaléncia
de dor de origem dentdria, tratamento da dor de
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origem dentdria, consulta ao servico odontol6-
gico no ultimo ano, tratamento restaurador ou
mutilador e agdes preventivas individuais ou co-
letivas (Tabela 1).

Pelo fato de as dreas pesquisadas terem sido
emparelhadas, as varidveis “niimero de bens”,
“renda per capita” e “escolaridade da mae” pas-
sam a se comportar como varidveis confundi-
doras e ndo explicativas do efeito da varidvel
principal.

Andlise dos dados

Para a andlise do efeito sobre os desfechos, fo-
ram calculadas medidas de associacgdo, relacio-
nando as frequéncias entre as dreas estudadas. A
magnitude dos efeitos foi verificada pelo calculo
da razao de prevaléncia (RP) e seus respectivos
intervalos de 95% de confianca (IC95%), ajusta-
da para os fatores de confusdo, por intermédio
da regressao de Poisson com variancia robusta.
O limite de significancia foi estabelecido para
um a = 0,05.

Estratégia de anélise

Nos 12 municipios, todas as ESB eram constitui-
das de Cirurgido-dentista (CD) e Auxiliar de Saui-
de Bucal (ASB) (Modalidade 1). A inser¢do dessas
ESB ocorreu, de modo geral, de forma gradual,
gerando situacdes de trés tipos: (a) ESB traba-
lhando integradas as ESE (b) CD em unidades
com Programa de Agentes Comunitdrios de Sau-
de (PACS) ou ESE mas nao integrados a esse novo
processo de trabalho, (c) CD nas Unidades Basi-
cas de Satide (UBS) sem a presenca do PACS ou
ESE Portanto, por essa particularidade, na anali-
se dos dados com relagao a varidvel independen-
te principal, o tipo de cobertura foi estabelecido
do seguinte modo:

Modelo 1 (Grupo Experimental): caracteriza-
se pela efetiva implantagdo da ESB na ESF com
tempo minimo de 1 ano;

Modelo 2 (Grupo Controle): caracteriza-se pe-
la existéncia de CD lotado em unidades com ESF
ou PACS, mas sem vinculagdao a um ou outro mo-
delo assistencial, trabalhando numa organizacao
de trabalho “n@o-ESF” (modelo tradicional) ou
ainda em dreas sem nenhuma assisténcia.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte para a devida anélise, rece-
bendo parecer favordvel a sua execucao, estan-
do registrado no Sistema Nacional de Etica em
Pesquisa (SISNEP) sob niimero 0028.1.051.000-



Tabela 1
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Elenco de variaveis dependentes e independentes do estudo.

Variaveis Descricao

Independentes
Principal
Presenca de ESB na ESF

Confundidoras

Presenca ou auséncia de cobertura pela ESB na ESF

Nudmero de bens Numero de bens por domicilio dicotomizados a partir da mediana, formando

as categorias: “desfavoravel” (< 4) e "favoravel” (> 4)

Renda per capita Renda em reais do chefe da familia no tltimo més dicotomizada a partir da

mediana, formando as categorias: “desfavoravel” (< R$ 112,50) e “favoravel”

= R$ 112,50)

Escolaridade da mae

Anos de estudo da mae dicotomizados a partir da mediana, formando as

categorias: “desfavoravel” (< 4 anos) e “favoravel” (> 4 anos)

Dependentes

Indicadores de salude bucal

Acesso a servico odontolégico Frequéncia de consulta ao dentista no ultimo ano obtida através da pergunta

"Foi ao dentista da sua unidade de saude nos Ultimos 12 meses?"

Prevaléncia de dor de origem Prevaléncia de dor de origem dentaria obtida através da pergunta

dentéria “Teve dor de dente nos dltimos 12 meses?”

Morbidade dentéria autorreferida  Prevaléncia obtida através da pergunta: “Acha que necessita de tratamento

dentério atualmente?”

Tratamento de dor de origem Frequéncia obtida através da pergunta feita aos que tiveram dor de dente:

dentéria " Foi tratado no servico publico local?"

Tratamento restaurador
de satde?”
Tratamento mutilador

de saude?”

Prevaléncia obtida através da pergunta “Fez obturagdo na sua unidade

Prevaléncia obtida através da pergunta " Fez extracdo na sua unidade

Agbes preventivas individuais Prevaléncia obtida através da pergunta “Fez prevencao (limpeza, aplicagao

de flior) na sua unidade de satide?”

Acbes preventivas coletivas

Prevaléncia de individuos obtida através da pergunta “Participou de palestras

sobre satde bucal?”

ESB: equipe de salde bucal; ESF: Estratégia Salide da Familia.

06.033/2006, apresentando-se de acordo com
a Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de
Satde.

Resultados

A populacdo prevista para compor a amostra
era de 75.148 individuos. Foram percorridos
16.457 domicilios, gerando um banco de dados
de 59.221 individuos (78,8% da amostra previs-
ta). Dos 120 setores censitdrios previstos para
compor cada grupo, de acordo com a descricao
da amostra na Figura 1, alguns setores de dreas
cobertas pelo modelo ESF com satide bucal e,
consequentemente, 0 mesmo nimero de seto-
res controle deixaram de ser investigados devido
a problemas operacionais. A andlise, portanto,

refere-se aos dados coletados em 214 setores,
sendo 107 em cada grupo. Do total de individuos
entrevistados, 30.165 pertenciam as dreas com
cobertura do ESF com satde bucal (Modelo 1). O
restante pertencia as dreas com modelo tradicio-
nal ou sem cobertura de satide bucal (Modelo 2).
A perda final de individuos (21,2%) esta préxima
do limite permitido para o desenho do estudo
proposto, o qual previu uma taxa de nao resposta
de 20% (Figura 1).

Também foi assegurada uma distribuicao
equilibrada da amostra entre as dreas do Mo-
delo 1 e do Modelo 2, mantendo o que fora pre-
visto com o emparelhamento intencional dos
setores.
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Figura 1

Descrigao da amostra do estudo em 12 municipios do Nordeste, Brasil, 2006.

N
Grupo |
Intervencao
J
~
ESF com satde bucal
J

N
Grupo Il

Nao intervencao
J
I

Modelo tradicional

ou sem cobertura
J

Amostra calculada
Individuos = 37.574
Setores = 120 (randomizagéo)

Amostra calculada
Individuos = 37.574
Setores = 120 (randomizagéo)

Amostra final
Individuos = 30.165 (perda 19,7%)
Setores = 107 (perda 10,8%)

Amostra final
Individuos = 29.056 (perda 22,7%)
Setores = 107 (perda 10,8%)

Amostra final
Individuos = 59.221 (perda 21,2%)
Setores = 214 (perda 10,8%)

ESF: Estratégia Saude da Familia.

Distribui¢cdo da amostra segundo

sexo e idade

Da populacdo pesquisada em dreas com cober-
tura ESF com SB, 46,7% eram do sexo masculino,
e 53,5%, do sexo feminino. Na drea nao coberta,
46,4% eram do sexo masculino, e 53,6%, do sexo
feminino, indicando que nao existe diferenca en-
tre as dreas com relacao ao sexo. O mesmo com-
portamento é observado quando se compara a
faixa etdria da amostra em relagao aos dois gru-

pos estudados.

Anidlise do impacto sobre indicadores

lores de p, as RP e respectivos IC95%, ajustados
para fatores sociodemograficos por intermédio
da regressdo de Poisson. Isso significa que, em li-
nhas gerais, as diferencas entre as dreas cobertas
pelo Modelo 1 e pelo Modelo 2, com significan-
cia estatistica, podem ser interpretadas indepen-
dentemente de um possivel efeito de confusao.
Os simbolos indicam, tendo como referéncia o
Modelo 1, um impacto positivo (1), auséncia de
efeito (+) ou impacto negativo ().

Esses resultados expressos na Tabela 2 podem
ser lidos a partir de duas perspectivas. A primeira
delas é observar os dados horizontalmente, em
que um dado municipio pode ser analisado iso-

de saude bucal

A Tabela 2 ilustra as frequéncias de cada indica-
dor de acordo com os modelos estudados, os va-
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ladamente e comparado aos demais com relagdo
ao seu desempenho frente aos indicadores. Um
segundo modo de interpretar os dados é observa-
los verticalmente, tentando entender como um
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Tabela 2

Resultados dos indicadores de satide bucal em areas com Modelo 1 (SB-PSF) e Modelo 2 nos 12 municipios investigados. Brasil, 2010.

Municipio Agravos a satde bucal Acesso a servigo Cobertura de ac¢des curativo-reparadoras Cobertura de a¢des preventivas
odontoldégico

Morbidade  Prevaléncia de Consultaao Tratamento de  Tratamento Tratamento  Acesso a agdes Acesso a agdes
dentaria dor de origem  dentistano  dor de origem  restaurador mutilador preventivas preventivas
autorreferida dentéria dltimo ano dentéria (exodontia) individuais coletivas
n % n % n % n % n % n % n % n %
A
Modelo 1 1.460 56,8 598 23,2 553 21,4 168 28,1 319 55,9 259 45,2 267 46,4 249 9.6
Modelo 2  1.604 64,4 558 22,4 679 271 177 31,8 408 60,1 405 58,8 377 55,1 313 12,7
Valorde p < 0,001 T 0,524 e <0001 ! 0,172 ° 0,132 e  <0,001 ! < 0,001 ! < 0,001 l
RP (IC95%) 1,15 (1,10-1,20) 0,97 (0,88-1,08) 1,33 (1,19-1,47) 1,14(0,95-1,35) 1,08 (0,98-1,19) 1,25(1,11-1,43) 1,25(1,12-1,39) 1,35(1,15-1,61)
B

Modelo 1 1.850 68,6 715 26,7 1.050 38,9 372 52,1 657 62,9 436 41,8 605 58,4 495 18,7
Modelo 2 1.496 62,1 465 19,4 547 22,9 92 19,7 232 42,2 112 20,2 307 55,2 94 4,0
Valordep 0,910 o < 0,001 l < 0,001 T < 0,001 T < 0,001 T < 0,001 T 0,227 o < 0,001 T
RP (IC95%) 1,00 (0,96-1,04) 0,80 (0,71-0,89) 0,59 (0,54-0,65) 0,38 (0,31-0,46) 0,67 (0,59-0,76) 0,55 (0,44-0,67) 0,94 (0,94-1,04) 0,21 (0,17-0,26)

Modelo 1 1.814 69,7 441 17,0 793 30,5 153 35,0 400 51,4 342 43,8 454 57,7 365 14,2
Modelo 2 1.885 69,9 674 24,9 461 171 288 42,7 258 56,1 201 43,7 182 39,4 170 6,3
Valorde p 0,905 o < 0,001 T < 0,001 1 0,012 l 0,101 o 0,974 ° < 0,001 T < 0,001 T
RP (IC95%) 1,00 (0,97-1,04) 1,67 (1,49-1,89) 0,56 (0,51-0,63) 1,22 (1,04-1,43) 1,09 (0,62-1,22) 1,00 (0,88-1,14) 0,70 (0,62-0,79) 0,58 (0,48-0,71)

Modelo 1 1.434 53,2 489 18,0 457 16,8 125 25,4 297 65,9 165 36,6 325 71,5 391 14,4
Modelo2 1.178 51,9 796 34,4 421 18,3 302 37,9 314 74,8 153 36,4 233 54,8 103 4,5
Valordep 0,355 o < 0,001 T 0,147 o < 0,001 l 0,003 l 0,962 ° < 0,001 1 < 0,001 1
RP (IC95%) 0,98 (0,93-1,03) 2,04 (1,82-2,22) 1,10(0,97-1,10) 1,49 (1,25-1,79) 1,14 (1,04-1,25) 1,00 (0,83-1,19) 0,78 (0,70-0,86) 0,34 (0,27-0,43)

Modelo 1 1.117 56,9 686 35,1 755 38,3 432 63,0 488 64,9 404 53,8 353 47,4 318 16,3
Modelo2 1.110 57,7 406 21,0 317 16,4 171 42,2 160 50,5 143 45,1 51 16,1 141 7.3
Valordep 0,618 o < 0,001 l < 0,001 T < 0,001 T < 0,001 T 0,001 T < 0,001 T < 0,001 T
RP (IC95%) 1,01 (0,96-1,08) 0,66 (0,59-0,74) 0,49 (0,43-0,54) 0,68 (0,60-0,78) 0,80 (0,71-0,90) 0,79 (0,69-0,91) 0,34 (0,26-0,44) 0,38 (0,31-0,47)

Modelo 1 1.751 72,5 865 35,6 699 28,7 411 47,5 494 70,8 310 44,3 417 59,5 425 17,8
Modelo2 1.113 58,0 713 37,3 161 8,3 369 52,0 109 67,3 94 59,1 96 59,3 366 19,5
Valorde p < 0,001 l 0,268 ° < 0,001 T 0,074 ° 0,399 ° 0,001 l 0,958 o 0,152 o
RP (IC95%) 0,84 (0,80-0,88) 1,04 (0,97-1,14) 0,28 (0,24-0,34) 1,10 (0,99-1,20) 0,95 (0,85-1,08) 1,35(1,16-1,59) 1,00 (0,87-1,15) 1,10 (0,97-1,25)

Modelo 1 1.448 61,5 785 32,9 625 26,3 199 25,4 323 51,5 417 66,5 262 41,9 303 12,8
Modelo 2 1.676 67,8 701 28,3 338 13,7 147 20,9 162 47,8 236 69,4 135 39,7 166 6,7
Valorde p < 0,001 T < 0,001 l < 0,001 T 0,034 T 0,274 o 0,351 ° 0,520 o < 0,001 T
RP (IC95%) 1,09 (1,04-1,14) 0,85 (0,78-0,93) 0,52 (0,46-0,59) 0,82 (0,68-0,99) 0,93 (0,81-1,06) 1,04 (0,95-1,15) 0,95(0,81-1,12) 0,53 (0,45-0,64)

Modelo 1 956 57,3 275 16,4 205 12,3 107 38,9 41 19,9 95 46,1 62 30,1 89 53
Modelo 2 1.075 56,5 613 32,3 381 20,1 256 42,3 132 34,7 189 49,5 131 34,8 264 14,0
Valorde p 0,632 o < 0,001 T < 0,001 1 0,347 o < 0,001 1 0,441 ° 0,251 o < 0,001 !
RP (IC95%) 0,99 (0,93-1,04) 2,04 (1,75-2,38) 1,64 (1,41-1,92) 1,09 (0,92-1,30) 1,75(1,28-2,38) 1,08 (0,87-1,28) 1,16 (0,91-1,54) 2,70 (2,13-3,33)

(continua)
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Tabela 2 (continuag&o)

Municipio Agravos a saude bucal Acesso a servico Cobertura de acdes curativo-reparadoras Cobertura de acdes preventivas
odontolégico
Morbidade  Prevaléncia de  Consultaao Tratamento de  Tratamento Tratamento  Acesso a agdes Acesso a agdes
dentaria dor de origem  dentistano  dor de origem  restaurador mutilador preventivas preventivas
autorreferida dentéria ultimo ano dentéria (exodontia) individuais coletivas
n % n % n % n % n % n % n % n %
I
Modelo 1 2.344 74,7 762 24,3 759 24,1 231 30,3 247 32,8 215 28,4 516 68,1 784 24,9
Modelo 2 2.256 76,2 734 24,6 90 30 99 13,6 31 34,8 37 41,6 51 57,3 188 6,3
Valordep 0,176 o 0,747 e  <0,001 T < 0,001 1 0,694 o 0,010 ! 0,102 e  <0,001 T
RP (IC95%) 1,02 (0,99-1,05) 1,01(0,93-1,11) 0,13 (0,10-0,16) 0,54 (0,45-0,65) 1,19 (0,79-1,45) 1,43 (1,09-1,85) 0,85(0,71-1,03) 0,23 (0,20-0,27)
J
Modelo 1 1.312 51,8 744 29,3 442 17,4 189 25,6 284 63,3 162 36,0 204 45,4 277 10,9
Modelo 2 1.153 46,8 455 18,2 417 16,7 180 39,6 340 81,5 238 57,2 285 68,3 363 14,5
Valordep 0,013 ! < 0,001 ! 0,484 e <0001 ! < 0,001 ! < 0,001 ! < 0,001 ! < 0,001 !
RP (IC95%) 0,93 (0,88-0,99) 0,65 (0,58-0,74) 0,96 (0,85-1,09) 1,54 (1,32-1,85) 1,28 (1,19-1,41) 1,61(1,41-1,89) 1,56 (1,39-1,75) 1,47 (1,28-1,69)
K
Modelo 1 1.634 67,5 586 24,0 654 26,7 189 336 299 45,8 255 39,1 294 44,8 317 13,0
Modelo 2 1.717 72,6 765 32,3 135 57 127 17,9 83 61,5 88 65,2 49 36,3 64 2,7
Valorde p 0,001 i < 0,001 1 < 0,001 i < 0,001 1 < 0,001 l < 0,001 l 0,084 e  <0,001 1
RP (IC95%) 1,06 (1,03-1,11) 1,37 (1,25-1,49) 0,21 (0,17-0,25) 0,49 (0,40-0,60) 1,33 (1,14-1,56) 1,59 (1,35-1,85) 0,81 (0,64-1,03) 0,19 (0,15-0,25)
L
Modelo 1 1.221 59,7 483 23,9 469 23,9 156 37,2 275 61,8 181 44,0 117 28,4 191 9,5
Modelo2  1.325 62,2 676 31,9 93 4,3 62 9,2 53 57,0 43 46,2 50 53,8 220 10,3
Valordep 0,098 e  <0,001 T < 0,001 T < 0,001 T 0,406 o 0,697 e <0001 ! 0,396 o

RP (IC95%) 1,04 (0,99-1,10) 1,33 (1,22-1,54) 0,13 (0,10-0,17) 0,23 (0,17-0,31)

0,93 (0,76-1,11)

1,05 (0,83-1,33) 2,04 (1,61-2,560 1,09 (0,90-1,32)

Nota: Para cada analise, valores de p e razdo de prevaléncia (RP) ajustada pela regressao de Poisson e respectivos intervalos de confianca (IC95%). Ajustes

feitos a partir da regressdo de Poisson, com as varidveis “idade”, “sexo”, “renda per capita”,

e

nimero de bens” e “escolaridade da mae”. Dependendo do

desfecho, uma ou mais dessas variaveis fizeram parte do modelo final. Os simbolos indicam impacto positivo (1), auséncia de impacto (e) e impacto negativo

(1), tendo como referéncia o Modelo 1.

determinado indicador se comporta, em termos
de impacto, nos 12 municipios pesquisados. As
Figuras 2 e 3 tentam sintetizar essas duas leituras.
A Figura 2 sintetiza os resultados tendo, como re-
feréncia, o nimero de indicadores em cada cate-
goria para cada um dos 12 municipios avaliados,
e a Figura 3 ilustra a distribui¢ao dos municipios
em relacdo a cada um dos 8 indicadores.

Pode-se observar que, em nenhum munici-
pio, houve um impacto global da ESB-ESF (Mo-
delo 1), refletindo-se em um impacto positivo em
todos os 8 indicadores avaliados. O municipio
“E” apresentou os melhores resultados, com im-
pacto positivo em 6 indicadores, porém, no outro
extremo, o municipio “J” apresentou impacto ne-
gativo em 7 dos 8 indicadores. Desse modo, nao
hd como estabelecer um padrao uniforme nos
municipios avaliados com relac¢do a avaliacdo de
impacto.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 28(3):449-462, mar, 2012

Tomando como base a andlise para cada in-
dicador especificamente, pode-se observar, pela
andlise da Figura 3, que os indicadores relativos
a acesso e cobertura (“acesso a servico odonto-
l6gico”, “acesso a ac¢des preventivas coletivas” e
“tratamento da dor de dente”) foram os que apre-
sentaram maior nimero de municipios com re-
sultados positivos.

A diferenca encontrada no indicador “aces-
so ao dentista” entre as dreas foi significativa e
favordvel ao Modelo 1 em oito municipios. Nos
quatro restantes, metade apresentou impacto
negativo, e metade, auséncia de impacto.

O acesso a agoes preventivas coletivas teve
um comportamento semelhante, diferindo em
um municipio a mais com impacto negativo. O
“tratamento da dor de dente” apresentou metade
dos municipios com impacto positivo, trés com
impacto negativo e trés com auséncia de impacto.
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Figura 2

Distribuicado dos 8 indicadores com relacdo ao seu resultado (positivo, auséncia ou negativo) nos 12 municipios estudados.

A ordem foi estabelecida da esquerda para a direita, considerando o melhor até o pior resultado.

8 [] Positivo
I Auséncia
7 I Negativo

Figura 3

Distribuicdo dos 12 municipios analisados com relagdo aos resultados encontrados para os indicadores de satde bucal

utilizados. A ordem foi estabelecida de baixo para cima, considerando o pior até o melhor resultado.

‘ Positivo

Acesso a servico odontoldgico I Auséncia

) ) I Negativo
Acesso a aces preventivas coletivas
Tratamento da dor de dente

Dor de dente

Morbidade dentaria

Acesso a acbes preventivas individuais

Cobertura de exodontia

Cobertura de tratamento restaurador
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No caso dos indicadores relativos aos agravos
(“dor de dente” e “morbidade dentdria autorrefe-
rida”), os resultados tenderam mais para ausén-
cia de impacto ou impacto negativo.

Com relacao a “dor de origem dentdria”, fo-
ram observados resultados positivos em cinco
municipios. Em trés deles, ndo existiu diferenca
significativa entre as dreas; e em quatro, nao foi
possivel apontar uma tendéncia de reducao da
prevaléncia desse agravo em dreas do Modelo 1.

Ja com relacdo a “morbidade dentdria autor-
referida”, verificou-se um impacto positivo nas
dreas cobertas pela ESB-ESF nos municipios “A”,
“G” e “K”. Os municipios “F” e “]” apresentaram
um resultado inverso, ou seja, as dreas com Mo-
delo 1 apresentaram maior prevaléncia desse
agravo quando comparadas as dreas com Modelo
2.0s demais municipios apresentaram percentu-
ais semelhantes entre as dreas. E possivel consta-
tar, também, que, na quantidade de necessidade
acumulada, o percentual minimo encontrado foi
de 46%, e, na maioria dos casos, mais da metade
dos entrevistados tinham necessidade de algum
tipo de intervencao odontolégica. Em nimeros
absolutos, significa um montante de 35.929 indi-
viduos, ou seja, 63% da amostra.

Finalmente, para os indicadores relativos a
cobertura de acdes preventivas individuais, de
exodontia e de tratamento restaurador, a tendén-
cia maior foi de auséncia de impacto (6, 5 € 6 mu-
nicipios, respectivamente) ou mesmo impacto
negativo (3, 5 e 4 municipios, respectivamente).

De uma maneira geral, os resultados indicam
uma situacao preocupante em, pelo menos, sete
municipios (D, I, L, E A, H e ]) onde se observa
predominéncia de uma auséncia de impacto ou
impacto negativo nos indicadores (Tabela 2 e
Figura 2).

Discussao

A andlise do impacto dos municipios em relacao
aos indicadores, sintetizada na Figura 2, pode
conduzir a leitura de que, em apenas trés munici-
pios, houve uma maioria de efeitos positivos em
relagcdo aos negativos ou auséncia de efeito (E, Be
K). Em dois deles, houve igual nimero de indica-
dores com resultado positivo e negativo (C e G);
e, nos outros sete, hd uma tendéncia maior para
auséncia de efeito ou efeito negativo. Apenas pe-
la observacdo dos nimeros da tabela, pode-se
inferir um fraco desempenho da incorporacao da
satide bucal na ESE considerando os resultados
gerais nos 12 municipios pesquisados. E possi-
vel, no entanto, ponderar que resultados positi-
vos em trés municipios, dentre 12 pesquisados,
podem ser vistos sob uma lente mais otimista,
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tendo em conta o tempo de implantacdo da ESE
as dificuldades na gestdo e a conhecida divida
assistencial acumulada durante décadas 14.

Assim, dada a auséncia de parametros cla-
ros e tendo em conta a subjetividade exposta no
pardgrafo anterior, os autores deste estudo con-
sideram que esses resultados devem ser inter-
pretados como um fraco desempenho da satdde
bucal na ESF nos municipios avaliados e devem
ser vistos com preocupagao por gestores e for-
muladores de politicas de satide. Tal assertiva
se baseia nos seguintes pontos: (a) a Estratégia
Satide da Familia, com a incorporacao das equi-
pes de satide bucal desde 2001, tem proporcio-
nado um aumento considerdvel na cobertura
dos servicos de saide bucal, tanto do ponto de
vista do aumento no nimero de profissionais
quanto das horas efetivamente trabalhadas 21;
(b) os profissionais da ESF tém regime de traba-
lho diferenciado, com diferencas salariais e de
condic¢des de trabalho marcantes em compara-
¢ao com profissionais “ndao-ESF”; (c) o processo
de trabalho preconizado para a satide bucal na
ESF pressupde uma abordagem que proporcio-
ne a ampliacdo do acesso coletivo as acoes de
promogao, prevenc¢do e recuperagao da saude
bucal, segundo as Diretrizes da Politica Nacional
de Satide Bucal 22; (d) os indicadores avaliados
neste estudo sdo todos passiveis de serem afe-
tados por intervencdes assistenciais no espacgo
de tempo considerado (em média, trés anos de
implantagdo).

Desse modo, é importante especular sobre
quais os fatores que estao fazendo com que equi-
pes de satide bucal com melhor remuneracao (e
com mais horas disponiveis), mais presentes nas
dreas adscritas e com um modelo de préatica que
deveria ser pautado na promoc¢ao, prevencao e
recuperacao da sauide bucal praticamente nao
se diferenciem na tarefa de reduzir o sofrimento
bucal.

A analise em sentido vertical da Tabela 2,
sintetizada na Figura 3, pode dar uma pista. E
possivel notar que o maior nimero de munici-
pios com desempenho positivo ocorre nos trés
indicadores relativos ao acesso e a cobertura dos
servicos. Os dois indicadores de agravos (dor de
dente e morbidade referida), por sua vez, tém um
menor nimero de municipios com efeito positi-
vo. Sintomaticamente, o acesso a agdes preventi-
vas individuais também tem fraco desempenho.
Conforme ja apontavam Souza & Roncalli 15, um
aumento no acesso a servicos odontolégicos nao
se traduz, num primeiro momento, em reversao
do modelo de atenc¢do a satide bucal caracteri-
zado por ser pouco resolutivo, mutilador e, por-
tanto, centrado na doenca. Nessa mesma linha,
concluem Pereira et al. 23, analisando o impacto



sobre indicadores de agravos e cobertura de saui-
de bucal depois de decorridos mais de um ano de
implantacdo da ESB em dreas com e sem cober-
tura de ESF no Municipio de Natal. Uma primeira
hipdtese para a ocorréncia desse quadro é que a
inclusdo das ESB na ESF ndo se traduziu em uma
mudanca no processo de trabalho.

Ainda assim, os resultados deste estudo,
considerando o efeito sobre o acesso a servicos
odontolégicos, podem ser considerados favo-
raveis. Em uma pesquisa de base populacional,
conduzida por Rocha & Gdes 24, em Campina
Grande (Paraiba), com uma amostra composta
por pessoas acima de 18 anos, nao foi encontra-
da associagdo, apds os ajustes, entre residir em
uma drea coberta ou ndo pela ESF com relagdo
ao acesso aos servicos de satide bucal.

Do ponto de vista da cobertura por agdes
preventivas individuais, apenas trés municipios
apresentaram resultados positivos em dreas
com cobertura da estratégia. O acesso a acdes
preventivas individuais, portanto, aparece entre
os piores resultados, sendo que essa situacao
vai de encontro as recomendacgdes presentes
nas Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bu-
cal 25. No entendimento de Almeida & Ferreira 26,
a regularidade e a frequéncia do procedimento
preventivo em saide bucal ainda sdo informa-
¢Oes escassas, 0 que as motivou verificar, nao sé
aincorporacao das praticas preventivas e educa-
tivas, como também a existéncia de instrumen-
tos de avaliacdo dessas atividades. Por meio de
entrevista estruturada com 80 dentistas da ESF
e andlise documental no SIA-SUS (Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS) e no SIAB,
identificaram que as atividades individuais pre-
dominantes sdo a orientacdo de higiene bucal
e a aplicacdo tépica de flior, correspondendo a
87,5% e 95%, respectivamente. Nos registros do
SIA-SUS, as atividades preventivas representa-
ram 41% do total de procedimentos. Mais de 70%
dos dentistas relataram néo ter instrumento de
avaliacdo ou nao ter como avaliar o impacto das
acoes. Nesse mesmo estudo concluem que, ape-
sar de a ESF se apresentar como um modelo rees-
truturador, verifica-se que ainda existe reprodu-
¢ao de métodos tradicionais.

Se compararmos os resultados encontrados
nas atividades individuais com o bom resultado
do acesso as acdes preventivas coletivas (sete
municipios apresentaram resultados positivos
em dreas cobertas pela ESF), a primeira vista,
pode parecer uma priorizacao das acdes pre-
ventivas coletivas em detrimento das acoes in-
dividuais em dreas cobertas pela ESE porém os
percentuais estdo bem abaixo (médximo de 20%)
dos obtidos nas atividades individuais (acima
de 30%).
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Finalmente, hd que se considerar, também, a
base de organizacdao dos municipios, a qualidade
das informacdes bdsicas tais como percentual de
cobertura das ESF com e sem ESB, auséncia, em
muitos casos, de uma base cartogréfica atualiza-
da com os dados de satide bucal e lentidao dos
processos, o que inviabilizou a operacionaliza-
¢do e ou término da coleta nos demais munici-
pios originalmente previstos no projeto. A execu-
¢ao de um estudo seccional pressupde trabalhar
com as limitacdes de toda pesquisa de campo,
tais como o momento politico, alta rotatividade
de gestores, associada a limitacdo do tempo em
executar os projetos, o que interferiu no recorte
da amostra.

Consideracdes finais

Sem duvida, a ESF se constitui em uma estraté-
gia impar na reorganizacdo da atencao bdsica no
Brasil desde sua implantacao oficial a partir de
1994. O presente trabalho, feito em 12 munici-
pios com mais de 100 mil habitantes do Nordes-
te, ndo demonstra a auséncia de efeito da ESB-
ESF per se, conforme também foi demonstrado
anteriormente por Pereira et al. 23.

Este estudo ndo teve como proposta inves-
tigar os modelos assistenciais e os processos de
trabalho em cada municipio, mas comparar in-
dicadores em dreas submetidas ou ndo a uma
politica publica especifica, nesse caso, a inclusao
de equipes de satde bucal na ESE Desse modo,
as eventuais causas relacionadas aos processos
de implantacao devem ser objeto de investiga-
¢oes futuras. Contudo, os dados encontrados
demonstram que a incorporagao dessa acao pu-
blica estd produzindo resultados que poderiam
ser melhores, tendo em conta o investimento e
a proposta de inversdao de modelo. E hé claros
indicios de que o modo como as estratégias sao
estabelecidas em cada local seja fator determi-
nante para a ocorréncia ou nao de impacto sobre
os indicadores.

Ademais, é oportuno destacar os bons resul-
tados da ESF na Atencao Primdria em Satde so-
bre indicadores tradicionais como a mortalidade
infantil, a desnutricdo e as internagdes por cau-
sas preveniveis, conforme foram demonstrados
pelos estudos de Macinko et al. 4, Aquino et al. 5,
Monteiro et al. 6, Rocha & Soares 7, Veloso & Arau-
jo 8 e Goldbaum et al. 9. H4, portanto, alguma
caracteristica peculiar do modelo de atengdo em
satide bucal que faz com que nao sejam obtidos
impactos semelhantes.

E pertinente, também, alertar para as limita-
cOes deste trabalho. Como critério para inclusao
de dreas cobertas, foram consideradas apenas as
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dreas onde efetivamente se deu a implantacao
das ESB pelo periodo minimo de um ano (ao fim
do estudo, o tempo médio de cobertura encon-
trado para as dreas cobertas pela ESB foi de trés
anos). Trata-se de um corte arbitrdrio e poderia
ser considerado pouco tempo para se realizar
uma avaliacdo de impacto, entretanto, conforme
discutimos anteriormente, ainda nao temos es-
se parametro. Além disso, mesmo considerando
que a avaliacdo a partir de indicadores autorrefe-
ridos jd estad consolidada na literatura 27, outros
estudos que incluam indicadores de morbidade
a partir de uma avaliacao por parte do profissio-
nal devem ser conduzidos. E, por fim, o préprio
desenho do estudo, pelo fato de se caracterizar
como observacional e transversal, também apre-
senta limitagdes inerentes ao emprego desse tipo
de delineamento na avaliacdo de programas.

Do ponto de vista da articulacdo desses re-
sultados com a atual politica de saide, deve-se
destacar que a Politica Nacional de Satide Bu-
cal 25 é clara ao afirmar, em suas diretrizes, que as
acoes e servicos devem resultar de um adequado
conhecimento da realidade de satide de cada lo-
calidade para, a partir disso, construir uma prati-
ca efetivamente resolutiva. Segue frisando que é
imprescindivel, em cada territério, aproximar-se
das pessoas e tentar conhecé-las, estudar suas
condicdes devida, asrepresentacdes e as concep-
¢Oes que tém acerca de sua satde, seus habitos e

Resumo

Este estudo objetivou verificar o impacto da Estratégia
Satide da Familia (ESF) sobre a satide bucal na popu-
lagdo do Nordeste do Brasil de 12 municipios com mais
de 100 mil habitantes. Tomou-se, como referéncia, 20
setores censitdrios, 10 inseridos em dreas cobertas pela
satide bucal na ESF hd, pelo menos, um ano, empare-
lhados com 10 setores de dreas ndo cobertas. A amos-
tra foi de 59.221 individuos. Foram considerados trés
efeitos possiveis: negativo, positivo e auséncia de efeito
sobre os desfechos, com base na razdo de prevaléncia
ajustada pela regressdo de Poisson. Com relagdo aos
resultados encontrados, verificou-se que, tanto o “aces-
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as providéncias que tomam para resolver seus
problemas quando adoecem, bem como o que
fazem para evitar enfermidades. Nesse sentido,
entendemos que os indicadores utilizados sao
limitados para avaliar a qualidade dos processos
de implantacgao, e, para tanto, existem outras for-
mas de pesquisas que buscam explicar os éxitos
e fracassos de um programa.

Ressalte-se, ainda, que as mudancas em um
modelo assistencial, no caso o odontoldgico,
segundo Souza & Roncalli 15, dependem, dentre
outros fatores, do contexto politico, da organiza-
¢ao dos servicos, de processos de capacitacao e
do envolvimento da equipe.

Desse modo, a Academia (entendida aqui
como o conjunto de instituicdes voltadas para o
ensino e para a pesquisa) tem tido papel impor-
tante nos ultimos anos, realizando estudos que
procuram promover e reafirmar o SUS como a
politica de satide de todos os brasileiros. Embo-
ra reconhecendo que a avaliagdo é um atribu-
to que se estabelece primordialmente na esfera
dos municipios, a funcido da universidade como
geradora de conhecimento se estrutura em um
caminho duplo: por um lado, gera informacées
importantes para as acoes de planejamento e
avaliacdo e, por outro, pode (e deve) proporcio-
nar empoderamento dos servicos no sentido de
incorporar tais prdticas as suas rotinas e proto-
colos de gestao.

so a agoes preventivas coletivas” quanto o “tratamento
da dor de dente” apontam para um efeito positivo no
modelo de prdtica da satide bucal na ESE Porém, os
desfechos “cobertura de exodontia” e “tratamento res-
taurador” demonstraram efeito negativo ou sem efeito
na maioria dos municipios pesquisados. Hd indicios
de que os resultados obtidos refletem os modelos de or-
ganizagdo locais da satide bucal na ESE

Programa Satide da Familia; Satide Bucal; Avaliagao
de Servigo de Satide
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