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RESUMO

Avaliar a¢des de servigos de saude possibilita identificar deficiéncias e direcionar
0 planejamento e a gestdo do servico. O objetivo desse estudo foi avaliar a
Resolutividade da Atencédo Basica em Saude Bucal dos municipios paraibanos,
por meio do uso de um indicador, entre os anos 2011 e 2014, e testar sua
associacdo com indicadores de cobertura da rede, fatores demogréficos e
socioecondmicos. Trata-se de estudo transversal de abordagem indutiva,
procedimento descritivo/comparativo e técnica de documentacdo indireta. O
universo foi composto pelos 223 municipios do estado da Paraiba — Brasil. Foram
utilizados os dados de Primeira Consulta Odontologica Programatica (PCOP) e
Tratamento Concluido (TC), obtidos do Sistema de Informacdo da Atencédo
Basica, para composicdo da equacdo da variavel dependente Indicador de
Resolutividade — IR = (TC/PCOP) x 100. Foram excluidos da amostra municipios
gue nao informaram quaisquer dados necessarios para obtencdo do IR em pelo
menos um ano. Variaveis Cobertura de Equipes de Atencdo Béasica (CEAB),
Cobertura de Equipes de Saude da Familia (CESF), Cobertura de Equipes de
Saude Bucal (CESB), Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica
(CPCOP), Percentual de Exodontias (PE) em relacdo aos demais procedimentos
odontoldgicos basicos, Produto Interno Bruto (PIB), indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) e Coeficiente de Gini (CG) foram considerados para
analise. Os dados foram tabulados e analisados adotando-se nivel de
significancia de 5% bicaudal. As medianas do IR em 2011, 2012, 2013 e 2014
foram, respectivamente, 20,4, 17,5, 15,2 e 15,7. Houve associagéo positiva do IR
com CPCOP (RP=1,14; IC=1,02-1,28), CEAB (RP=1,02; IC=1,01-1,03), e
negativa com PIB (RP=0,99; 1C=0,99-0,99). Conclui-se que o valor do IR foi baixo
nos municipios paraibanos. Melhores resultados do indicador acompanham
aumento na cobertura assistencial, enquanto a melhora do IR parece ser

inversamente proporcional ao PIB.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de saude, Atencdo primaria a saude,

Saude bucal, Estudos Ecoldgicos.
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ABSTRACT

Evaluating health service actions makes it possible to identify deficiencies and
direct planning and management of the service. The aim of this study was to
evaluate the Resolutivity of Primary Oral Health of Paraiba cities, through the use
of an indicator, between the years 2011 and 2014, and its association with the
coverage indicators, demographic and socioeconomic factors. This is a transversal
study of an inductive approach, descriptive/comparative procedure and indirect
documentation technique. The universe was composed of the 5,570 cities of
Brazil. The data of First Programmatic Dental Consultation (FPDC) and Completed
Treatment (CT), obtained from the Basic Attention Information System, were used
to compose the equation of the dependent variable Resolutivity Indicator - Rl =
(CT / FPDC) x 100. We excluded from the sample cities that did not report any
data necessary to obtain RI for at least one year. Variables Basic Care Team
Coverage (BCTC), Family Health Care Coverage (FHCC), Oral Health Care
Coverage (OHCC), First Dental Programmatic Coverage (FDPC), Percentage of
Exodontics (PE) in relation to other basic dental procedures, Gross Domestic
Product (GDP), Municipal Human Development Index (MHDI) and Gini Coefficient
(GC) were considered for analysis. The data were tabulated and analyzed by
adopting a significance level of 5% two-tailed. The median Rl in 2011, 2012, 2013
and 2014 were, respectively, 20.4, 17.5, 15.2 and 15.7. There was a positive
association of Rl with CPCOP (PR = 1.14, Cl = 1.02-1.28), CEAB (PR = 1.02, Cl =
1.01-1.03), and negative with PIB (PR = 0.99, Cl = 0.99-0.99). It is concluded that
the value of Rl was low in the cities of Paraiba. The improved results of the
indicator accompany an increase in health care coverage, while the improvement

in the RI appears to be inversely proportional to the GDP.

Keywords: Health Services Research, Primary Health Care, Oral Health,

Ecological Studies.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Salde (SUS) surgiu no ano de 1988 com a proposta de
reordenar o0s servicos e acfes de saude no Brasil, alterando a logica do
financiamento e tornando os modelos de atencdo mais eficientes, garantindo
integralidade, favorecendo o acesso universal e consolidando os vinculos entre a
populacdo e os servigos. A rede de servigos passaria a ser organizada de forma
hierarquizada e regionalizada, possibilitando maior conhecimento dos problemas
de saude da populacdo e favorecendo acbes de vigilancia epidemiologica,
sanitaria, controle de vetores, educacdo em saude, além de acdes de atencéo
ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade, seja atencao
priméria, média complexidade ou alta complexidade (1, 2).

O SUS avangou substancialmente em seu funcionamento, promovendo
importante fortalecimento da Atencdo Basica (AB) (3), termo equivalente a
Atencdo Primaria a Saude instituido pela Declaracdo de Alma-Ata em 1978 (4).
Politica de educacédo permanente, constituida por profissionais com habilidades e
competéncias que lhes permitam compreender e atuar no SUS, é necessaria para
consolidacdo deste nivel de atencdo (5). A qualificacdo de estratégias de
organizacdo da AB deverda seguir as diretrizes do SUS, configurando um processo

progressivo e singular que considera e inclui as especificidades loco-regionais (6).

Os investimentos que viabilizam a execucdo de acdes na AB correspondem ao
Teto Financeiro do Bloco de Atencdo Basica. Este divide-se em uma parte fixa
(Piso de Atencdo Basica — PAB — fixo), destinada a todos os municipios e que
varia de R$ 23,00 a R$ 28,00, de acordo com 0 grupo a que estes pertencem (7);
e uma parte variavel (Piso de Atencado Basica — PAB — variavel) que corresponde
ao valor repassado em decorréncia do incentivo de implantacdo e custeio de
estratégias como saude da familia e saude bucal, mas que nao sofre alteracéo

pela variacdo da producéao. (8)

A AB deve ser o contato preferencial do usuario com os servigos publicos de
saude, conforme estabelecido pelo Ministério da Saude, por meio da Politica

Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). E encarregada de promover diagnostico e
14



tratamento, e apresentar capacidade de interligagdo com os demais servigcos da

rede de atencdo a saude, dentre outras atribui¢cdes, inclusive por parte dos

profissionais de saude bucal presentes nas equipes de AB. (6, 9)

Modelo de avaliacdo proposto por Donabedian (10) busca analisar a qualidade
dos servicos de saude por meio da triade: estrutura (condi¢des fisicas,
organizacionais, equipamentos e recursos humanos), processo (relagbes de
produgcdo em geral e entre profissionais e pacientes) e resultado (obteng&o das
caracteristicas desejaveis dos produtos ou servi¢os, melhoria do meio ambiente e
trabalho, ou mudancas obtidas no estado dos pacientes ou quadro sanitario) (11-
13). Esta prética é essencial para promover um direcionamento no planejamento
e na gestdao do sistema de saude, podendo ser capaz de reordenar acdes e
servicos de acordo com as necessidades do publico alvo (14, 15). Demanda
reflexdo critica sobre processos, ndo sendo exclusivamente um procedimento de
natureza técnica, devendo ser entendida como um movimento de negociacao

entre atores sociais (16).

A avaliacdo das politicas implantadas poderé atribuir uma relagdo de causalidade
com o resultado obtido, ao definir uma ligagcdo entre causa e efeito. Apenas
descrever os resultados alcancados ndo ajuda na orientacdo da politica.
Destaque importante deve ser atribuido aos recursos de que possui a
epidemiologia na funcdo de avaliar a situacdo de saude de determinado local.
Estudos que buscam associacdes entre indicadores da Atencédo Basica em saude
bucal e condi¢cdes sociais e econbmicas municipais sdo uma forma de entender
as desigualdades em saude, sobretudo no acesso e na utilizacdo dos servicos. E
evidente a necessidade de inserir nos modelos de avaliacdo a influéncia de
fatores do contexto politico-institucional e externo, tais como: fatores

organizacional, cultural, econémico e sociodemografico. (17-19)

O intuito de avaliar o servico inclui demonstrar o impacto da assisténcia prestada.
Para essa mensuracdo sdo empregados indicadores com capacidade de
expressar as caracteristicas epidemiolégicas locais e de organizacdo e

desempenho do sistema (14, 20). Indicadores de saude sao formas numeéricas ou

15



nao, obtidos a partir dos sistemas de informacao, que tém como um de seus focos
mensurar atividades realizadas de modo a favorecer intervengdes que culminem
no alcance de metas e objetivos (21). Sdo usados para identificar, monitorar,
avaliar acles e subsidiar as decisfes do gestor, possibilitando verificar a evolugéo
das condicdes de saude de determinada populacdo ao longo do tempo no
territério. Sua qualidade depende de critérios como formulagédo e precisdo com
que os dados sdo coletados, validade, confiabilidade, sensibilidade,
especificidade, mensurabilidade, relevancia e custo-efetividade (22). As
informagdes advindas da observagédo dos indicadores contidos nos sistemas de
informacao impulsionam a decisdo em saude (21).

Estes indicadores tém potencial de corroborar para o desenvolvimento de
metodologias de monitoramento adequadas (23), baseadas em conhecimento
cientifico sélido (24). No entanto, esta pratica representa um desafio, uma vez que
estudos de avaliacdo da efetividade das politicas publicas nédo estédo totalmente
estabelecidos como uma area de pesquisa no Brasil (25), fazendo-se necessarias
avaliacbes da implementacdo de politicas de salude como um processo

permanente e continuo (17).

A resolutividade em saude avalia o servico pela capacidade de enfrentar e
resolver demandas da populacdo, desde necessidades basicas até
encaminhamento para atendimento em nivel mais elevado de atencéo (26), o que
€ preconizado pelo modelo da Rede de Atencdo Priméaria a Saude (6). Pode ser
definida ainda, conforme a Portaria GM/MS 3.925/98, como a eficiéncia na

capacidade de resolucdo das acdes e servicos de saude (27).

Para que se consiga avaliar os servigos ofertados em saude, é fundamental que
se tenha um sistema de informacdo confiavel para subsidiar as decisfes no
estabelecimento de prioridades e para o melhor uso de recursos fisicos, humanos
e financeiros (28). O Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB)
corresponde a plataforma onde estdo inseridos os indicadores referentes aos
servicos de atencdo priméria a populacdo para os municipios do Brasil. O correto

preenchimento e atualizacdo do sistema de informacdo sdo fundamentais na

16



manutencdo dos investimentos em saude de cada municipio. O processo de
alimentacdo do banco de dados tem carater obrigatorio, devendo ser feito por
meio das fichas e relatérios em papel ou diretamente em microcomputadores, de
responsabilidade de cada gestor, sendo atribuida a cada esfera de governo a
incumbéncia de estabelecer subsidios que possibilitem o acompanhamento e
avaliacdo do impacto/implementacdo dos objetivos da politica de atencdo bésica,

em consonancia com especificidades do local. (14, 28, 29)

Historicamente o Brasil tem um passado marcado por exclusdo social e
desigualdades na distribuicdo de renda, o que lhe confere evidente grau de
injustica. O ultimo Censo realizado neste pais, em 2010, mostra discrepancias no
tocante a fatores como renda e desenvolvimento humano, ao comparar Unidades
Federativas e regibes entre si, polarizando para regides do sul/sudeste e
norte/nordeste condicbes mais favoraveis e menos favoraveis, respectivamente.
Aspectos socioecondmicos tém influéncia direta no processo saude-doenca,
aparecendo como um importante fator para modificagcdo do risco de doencas,
para restricdo ou facilitacdo do acesso a servicos de saude, e sdo objetos de

estudo documentados principalmente a partir do século XIX. (30)

No entanto, o estudo das desigualdades em saude bucal e dos fatores que as
influenciam precisa ser incentivado. Elas apontam para uma relacdo diretamente
proporcional entre nivel socioecondmico e condicdo de saude, sendo necessario
um planejamento da politica de saude pautado no principio da equidade, dentro

do contexto no qual cada populacao se insere. (31)

Desta forma, o objetivo desse estudo foi testar e avaliar a resolutividade da
atencdo basica em saude bucal na Paraiba, e identificar possiveis responsaveis
por contribuir com este indicador, tais como aspectos de cobertura da rede

assistencial, demograficos e socioeconémicos.

17



2. CAPITULO 1

Resolutividade em Salde Bucal da Atencao Béasica nos municipios do estado da Paraiba, Brasil

Este manuscrito sera submetido ao periddico “Journal of Public Health” (Springer) — (Qualis B1).

Carmellyo Pires Leite Santiago® . Glaucia Maria Bovi Ambrosano? . Yuri Wanderely Cavalcantit . Ant6nio

Carlos Pereira? . Denise de Fatima Barros Cavalcante? . Wilton Wilney Nascimento Padilhat
1Departamento de Odontologia, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Paraiba, 58051-900, Brasil.

2Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de Campinas, Piracicaba, Sdo Paulo, 13414-903,

Brasil.
Carmellyo Pires Leite Santiago

E-Mail: carmellyo@hotmail.com; telephone: +55 83 99650-0901

Resumo

Objetivo: Avaliar a Resolutividade em satde bucal da atengdo basica nos municipios do estado da Paraiba —
Brasil, e sua relacdo com indicadores de cobertura, percentual de exodontias em relacdo aos demais
procedimentos odontolégicos basicos e aspectos socioecondmicos. Material e métodos: Estudo transversal de
abordagem indutiva, procedimento comparativo, com documentacdo indireta. Dados de Primeira Consulta
Odontolégica Programatica (PCOP) e Tratamento Concluido (TC) dos municipios paraibanos (N=223), nos
anos 2011 a 2014, foram obtidos no DATASUS/TABNET e utilizados para calcular o Indicador de
Resolutividade (IR). A Cobertura de Primeira Consulta Odontol6gica Programética (CPCOP), Cobertura de
Equipes de Atencdo Bésica (CEAB), Cobertura de Equipes de Saide Bucal (CESB), Cobertura de Equipes de
Salde da Familia (CESF), Percentual de Exodontia (PE), Produto Interno Bruto (PIB), indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e Coeficiente de Gini (CG) foram coletados para cada
municipio e considerados para analise. Os dados foram tabulados e analisados descritivamente e utilizando
regressdo multipla binomial negativa (0=0,05, bicaudal). Resultados: As medianas do IR em 2011, 2012,
2013 e 2014 foram, respectivamente, 20.4, 17.5, 15.2 e 15.7. Houve associac¢do positiva do IR com CPCOP
(RP=1,14; 1C=1,02-1,28), CEAB (RP=1,02; 1C=1,01-1,03), e negativa com ano (RP=0,83; 1C=0,74-0,94) e
com PIB (RP=0,99; 1C=0,99-0,99). Conclusdo: O valor do IR foi baixo nos municipios paraibanos para o

periodo estudado. O IR ¢ efetivo ao avaliar o cuidado na atencéo basica em satde bucal.

Palavras-chave: Epidemiologia. Avaliacdo de servigos de salde. Atencdo primaria a salde. Satude bucal.
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Introducao

O nivel de atencdo basica em saude corresponde ao contato preferencial do usuario ao Sistema Unico de
Salde (SUS) no Brasil. Apresenta funcdo de promocao, protecdo e recuperacdo da salde, e deve possibilitar
acesso continuo, de qualidade e resolutivo, de modo a estimular melhoria dos indicadores de salde da

populacéo. (Brasil, 2011a)

Neste pais, a salde bucal teve abordagem incipiente nas politicas publicas de salde durante anos, o que
trouxe dificuldades na cobertura e acesso da populacdo. O Ministério da Salde formalizou e regulamentou a
criacdo das Equipes de Saude Bucal nos servigos de atencdo basica. Em 2003, langou a Politica Nacional de
Saude Bucal — Programa Brasil Sorridente, que buscou ampliar o acesso da populacdo aos cuidados
odontoldgicos e elevar a resolutividade no ambito da salde bucal. Entretanto, investigagdes que buscam
estabelecer o real impacto das politicas implementadas sdo necessérias, inclusive no nivel regional. (Pucca
Junior et al., 2015; Brasil, 2000, 2001, 2014)

E crescente o esforgo para institucionalizar a avaliagdo em satide no Brasil e no mundo(Arantes e Shimizu,
2012; Oliveira e Reis, 2016; Patera e Wild, 2013). Essas praticas visam promover direcionamento no
planejamento e gestdo da rede assistencial de salde, contribuindo para reordenar agdes e servicos (da Cruz et
al., 2011a; Madeira, 2014; Pucca Junior et al., 2015). O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) ampara-se nestes anseios de avaliar resultados de politicas de salde, com destaque para o
componente da atencdo bésica, embora seja uma pratica que depende da adeséo voluntaria ao processo que
pode resultar em aumento do repasse financeiro ao municipio, e obteve resposta de 95,5% segundo o

relatorio de adeséo — 3° ciclo (Brasil, 2015c).

A resolutividade na atengdo basica pode ser definida como a capacidade de resolucao das agdes e servigos de
salde (Brasil, 1999). O entendimento sobre resolutividade da assisténcia € importante para a reorganiza¢do
da qualidade do servico ofertado (Costa et al., 2014). Embora sejam observados avangos recentes nas praticas
de promocdo da satde bucal, o debate sobre resolutividade permanece vivo no meio politico, cientifico e de
gestdo de servigos, devido a necessidade de se verificar o impacto desses avangos (Kusma et al., 2012).
Unidades de atengdo bésica que funcionam adequadamente, de forma resolutiva, oportuna e humanizada,
devem, em teoria, ser capazes de resolver cerca de 85% dos problemas de salde da populacéo e direcionar o
percentual restante para unidades de maiores niveis de complexidade (Ministério da Saude, 2000), dai a
necessidade de mensurar e definir o monitoramento da resolutividade da atencdo bésica em saide bucal,
contribuindo para maior conciliagdo entre resultados de pesquisa e praticas profissionais efetivas (van der
Graaf et al., 2017).

Nesse sentido, indicadores de salide sdo usados para avaliar agdes, monitorar e subsidiar decis6es dos agentes
de salde sobre servicos ofertados, e verificar a evolugdo na populacdo ao longo do tempo no territério. Sua
qualidade depende de critérios como elaboragdo e precisdo dos dados, validade, confiabilidade, sensibilidade,

especificidade, mensurabilidade, relevancia e custo-efetividade (Bogaert e Van Oyen, 2017; Franco, 2010).
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Eles sdo disponibilizados por diferentes paises em sistemas de informacdo como: Australian Bureau of
Statistics, National Bureau of Statistics of the People’s Republic of China e United States Census Bureau
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017b). O Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), no Brasil, torna publico dados de salde que podem subsidiar analises objetivas da situacdo

sanitaria, tomadas de decisdo baseadas em evidéncias e elaboragdo de programas de agdes de saude.

A proporgao de cobertura populacional estimada por Equipes de Salde da Familia na Paraiba entre 2011 e
2014 superou 91%. A avaliacdo da politica de servigos basicos de salde poderd atribuir relacdo de
causalidade com o resultado observado, uma vez que define uma ligacdo entre causa e efeito. Estudos que
analisam a relacdo entre indicadores da atencdo basica em salde bucal e condi¢cdes socioecondmicas
municipais sdo uma forma de entender desigualdades em salde, sobretudo no acesso e na utilizacdo dos
servicos, devendo ser inseridos nos modelos de avaliacdo fatores econémicos e sociodemograficos, na
tentativa de superar diferencas regionais. (Ministério da Salde, 2017; da Cruz, 2011b; Pucca Junior et al.,
2015)

O diagrama a seguir (Figura 1) projeta possiveis relagdes de fatores com a resolutividade da atencéo bésica
em saude bucal. Indicadores de Coberturas de Equipe de Atencdo Bésica (CEAB) e de Equipe de Saude
Bucal (CESB) ddo uma perspectiva da abrangéncia da rede assistencial de salde, no sentido de atingir seus
potenciais beneficidrios; Cobertura de Primeira Consulta Odontolégica Programatica (CPCOP) refere-se a
indicador que tem por objetivo identificar o acesso da populacdo a rede; Percentual de Exodontias (PE) em
relagdo aos demais procedimentos basicos tem potencial de sugerir melhora no tratamento ofertado. Dados
socioecondmicos Produto Interno Bruto (P1B), Coeficiente de Gini (CG) e indice Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) poderiam interferir na autonomia e decisdes da populacdo de um local. Fatores subjetivos
como satisfacdo do usuério com o servigo ofertado e sua percepcdo em relacdo a habilidade do cirurgido
dentista e ao atendimento acolhedor da equipe de salde podem ser decisivos na adesdo ao tratamento
proposto. Estes fatores podem impactar direta ou indiretamente no desfecho avaliado “Indicador de

Resolutividade”.
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Indicadores Socioeconomicos
EEa

Indicadores de Servico

[ cEaB | [ cEsB | [cpcor | [ PE |

Primeira Consulta
Odontologica
Programatica

Tratamento Concluido

Ve

Satisfagdo dos usuarios; Percepcdo quanto a habilidade do Cirurgido
Dentista e atendimento acolhedor; Negociagdo entre atores sociais.

Fig. 1 Diagrama esquematizando fatores que podem produzir impacto nos resultados do Indicador de

Resolutividade.

Desta forma, este estudo avaliou a resolutividade de cuidados em salde bucal da atencdo basica nos
municipios paraibanos e sua relagdo com indicadores de cobertura, percentual de exodontias em relagéo aos

demais procedimentos odontoldgicos basicos e socioecondmicos.
Metodologia

Estudo transversal de abordagem indutiva, procedimento comparativo e documentacédo indireta, que analisou
a resolutividade em saude bucal da atencdo basica e fatores associados nos municipios (N=223) do estado da

Paraiba, Brasil, como unidades amostrais, no periodo de 2011 a 2014.

A Paraiba corresponde a uma unidade federativa localizada na regido nordeste do Brasil. Sua populagao
contabilizada no Gltimo censo (2010) era referida em 3.766.528 habitantes, distribuidos em 223 municipios,
numa &rea de 56.468,427 Kmz, e a populagdo coberta por equipes de Atencdo Bésica correspondia a 94,4%

para 0 mesmo ano.

Foram utilizados dados consolidados referentes aos tipos de atendimento do cirurgido dentista, coletados do
Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB), onde sdo disponibilizados dados dos municipios de todo
Brasil. Valores de Primeira Consulta Odontologica Programatica (PCOP) — referentes a exames clinicos

odontoldgicos realizados com finalidade de diagndstico e, necessariamente, elaboracdo de um Plano
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Preventivo-Terapéutico (PPT) — e de Tratamento Concluido (TC) — momento em que finaliza-se 0 PPT —
compuseram o calculo da variavel dependente Indicador de Resolutividade (Bulgareli et al., 2014), para cada
municipio, pela equagéo:

IR x 100

~ Pcop

Indicadores relacionados a saude (Cobertura de Primeira Consulta Odontolégica Programatica — CPCOP,
Cobertura de Equipes de Atencédo Basica — CEAB, Cobertura de Equipes de Saude Bucal — CESB, Proporcao
de Cobertura de Equipes de Salde da Familia — CESF e Percentual de Exodontias — PE) e a economia
(Produto Interno Bruto — PIB, indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM, Coeficiente de Gini

— CG) compuseram as variaveis independentes.

Para obter o valor da CPCOP, utilizou-se a razdo entre nimero de primeiras consultas odontolégicas
programaticas e a estimativa da populacdo coberta por equipes de atencdo bésica em junho do respectivo ano,
multiplicada por 100. A escolha do més junho se deu por estar em posi¢do intermedidria no ano. Repetiram-
se os valores do PIB de 2013 para analise do ano 2014, em virtude de néo terem sido divulgados os valores
deste ano no momento da coleta dos dados; o IDHM e o CG foram repetidos em toda série temporal, por se

tratarem de dados informados no Gltimo censo realizado no Brasil, em 2010.

As andlises foram realizadas no programa Statistical Analysis System (SAS, University Edition, SAS
Campus Drive, Cary, NC), considerando nivel de significancia de 5% bicaudal. Inicialmente foi realizada
analise descritiva dos dados, na qual foram considerados os municipios cujos dados permitiram calcular o IR
em todos os anos do periodo estudado. O indicador de resolutividade se ajustou a distribui¢cdo binomial

negativa, dai foi realizada uma andlise de regressdo multipla binomial negativa.

Os ajustes dos modelos foram avaliados pelos deviance/grau de liberdade e corrected Akaike information
criterion (AICc), calculados pelo procedimento PROC GENMOD do programa estatistico. A partir dos
coeficientes do modelo de regressdo binomial negativa foram estimadas as Magnitudes de Efeito (Estimate),

Razdes de Prevaléncia (RP) e p-valores (Pr > ChiSq).
Resultados

O numero de municipios que possibilitaram calcular o IR em toda série temporal foi 124 (55,6%), com
tamanhos populacionais que variaram entre 1752 a 780738 pessoas. Os municipios que ndo permitiram
calcular o IR apresentaram tamanho populacional entre 1243 a 105531. A Tabela 1 apresenta o Indicador de
Resolutividade, dados relacionados a procedimentos basicos e a cobertura assistencial. O IR apresentou

distribuicdo ndo normal, portanto os dados sdo melhores representados pelas medianas.
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Tabela 1 Valores Maximos, minimos, mediana e distribuicdo por quartis das variaveis Indicador de
Resolutividade (IR)? Primeira consulta Odontolégica Programatica (PCOP)®, Tratamento Concluido (TC)®,
Percentual de Exodontias relacionadas aos demais procedimentos odontoldgicos basicos (PE)? Cobertura
de Primeira Consulta Odontolégica Programatica (CPCOP)? Cobertura de Equipes de Atencdo Béasica
(CEAB)?, Cobertura de Equipes de Salde Bucal (CESB)? e Cobertura de Equipes de Salde da Familia
(CESF)?, no periodo de 2011 a 2014 para a Paraiba (n=124; municipios/quartil=31).

Variavel Ano  Minimo Primeiro quartil Mediana Terceiro quartil Maximo
25% 50% 75%
IR? 2011 1.1 10.4 20.4 41.2 560.0
2012 1.0 10.9 175 30.0 518.4
2013 0.6 10.3 15.2 27.1 270.8
2014 1.1 10.4 15.7 27.5 227.1
PCOPP 2011 2 72 191.5 450 3911
2012 57 654.5 1312 2644.7 287020
2013 26 738.7 1545 2719.7 128750
2014 24 483 990 1983.2 45907
TCP 2011 1 12 32 115 1160
2012 4 97 224 489 17871
2013 2 101 249 503.2 13676
2014 2 63 176 377.7 6447
PE? 2011 0.8 12.1 175 22.8 53.4
2012 0.3 117 17.2 23.3 72.3
2013 34 115 15.1 21.0 56.6
2014 2.0 10.6 135 18.8 50.2
CPCOP? 2011 0.11 1.23 2.44 4.98 528.9
2012 0.13 1.52 2.83 6.05 513.8
2013 0.04 1.49 2.74 6.57 393.4
2014 0.02 0.87 1.96 3.94 1038.1
CEAB? 2011 425 100.0 100.0 100.0 100.0
2012 0.0 100.0 100.0 100.0 100.0
2013 57.8 100.0 100.0 100.0 100.0
2014 14.1 100.0 100.0 100.0 100.0
CESB? 2011 56.6 100.0 100.0 100.0 100.0
2012 61.2 100.0 100.0 100.0 100.0
2013 66.3 100.0 100.0 100.0 100.0
2014 64.4 100.0 100.0 100.0 100.0
CESF? 2011 75.2 100.0 100.0 100.0 100.0
2012 73.9 100.0 100.0 100.0 100.0
2013 61.5 100.0 100.0 100.0 100.0
2014 16.2 100.0 100.0 100.0 100.0

®Valores percentuais.
®Valores absolutos.

Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informagdo da Atencdo Basica.
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A tabela 2 apresenta a descri¢do dos dados sociodemograficos municipais.

Tabela 2 Valores Maximos, minimos, mediana e distribuicdo por quartis das varidveis Produto Interno

Bruto (PIB)? indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)® e Coeficiente de Gini (CG)°, no

periodo de 2011 a 2014 na Paraiba (n=124; municipios/quartil=31).

Variavel = Ano Minimo Primeiro quartil Mediana Terceiro quartil Méximo
25% 50% 75%
PIR? 2011 11469.8 28751.3 48266.2 98348.1 11639079.7
2012 12577.6 30414.3 53156.9 110634.0 13843818.4
2013 12881.8 34639.4 60001.4 128159.4 14841805.0
IDHM® | 2010 0.51 0.57 0.59 0.61
cGP 2010 0.44 0.48 0.51 0.54

®Dado disponivel até o ano 2013, havendo a repeticio dos valores deste ano em 2014.

®Dados divulgados no Censo 2010, e usados para a analise repetindo o valor para os periodos estudados.

Fonte: IBGE/Censos Demograficos 1991, 2000 e 2010.

Na Tabela 3 sdo apresentados resultados de associagdes estatisticamente significantes para o Indicador de

Resolutividade e Ano, Cobertura de Primeira Consulta Odontol6gica Programatica, Cobertura de Equipes de

Atencdo Basica e Produto Interno Bruto. Ap6s ajuste do modelo, ndo foi constatada associagdo do Indicador

de Resolutividade com Percentual de Exodontias, Cobertura de Equipes de Saude Bucal, Cobertura de

Equipes de Satde da Familia, indice de Desenvolvimento Humano Municipal e Coeficiente de Gini.

Tabela 3 Regressdo mdltipla binomial negativa do Indicador de Resolutividade e varidveis
independentes Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica (CPCOP)?, Cobertura
de Equipes de Atencdo Béasica (CEAB) e Produto Interno Bruto (PIB), para municipios da
Paraiba, entre 2011 e 2014.

Parameter Estimate Standard Error RP (1C95%)° Pr > ChiSq®
Intercept 2.0260 0.5380 0.0002
Ano -0.1830 0.0632 0.83(0.74-0.94) 0.0038
CPCOP 0.1358 0.0590 1.14 (1.02-1.28) 0.0213
CEAB 0.0187 0.0055 1.02 (1.01-1.03) 0.0008
PIB -0.0000 0.0000 0.99 (0.99-0.99) 0.0037

®CPCOP: Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica = (n® de PCOP/Estimativa
da Populagdo coberta em junho do respectivo ano) x 100. "Razdo de Prevaléncia (Intervalo de

Confianga de 95%). °P-valor do teste qui-quadrado, considerando nivel de significancia de 5%.
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Discussao

Para um pais das dimensdes do Brasil, com 5570 municipios, populacdo estimada em mais de 208 milhdes de
pessoas (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017a) e com um sistema nacional de saulde cobrindo
cerca de 75% da populagdo na atencéo basica (E-Gestor Atencgéo Bésica, 2017), monitorar resolutividade de

acOes de salde na atencdo basica é um grande desafio.

O IR investigado neste estudo pretende avancar das avaliacdes de cobertura e de producdo para o
acompanhamento e monitoramento da resolutividade, entendida como uma forma de identificar a efetividade
das acOes de salde da rede assistencial (Brasil, 2015a). Neste sentido, busca, entre dados disponiveis, aqueles

gue podem apoiar as analises sobre a questéo.

A série temporal estudada apresentou significativa variabilidade (Tabelas 1 e 3), neste caso, o calculo do IR
evidenciou uma involucéo nos valores que poderia estar associada, para além dos problemas de registro, com
a reorganizacédo da coleta e introducéo de novos dados sobre cuidados em salde bucal em 2011, no sistema
de informagdes (Brasil, 2011b). Os dados empregados sdo disponibilizados pela gestdo da sadde e foram

utilizados em agregacéo por municipio para o estado da Paraiba.

Na Tabela 1 é descrito o desempenho nos municipios, indicando 50% dos participantes entre 10 e 27% de IR,
gue é um valor baixo, com base na perspectiva de que a Atencdo Bésica é capaz de resolver 85% dos
problemas de salde da populagdo (Ministério da Salde, 2000). O estudo que propds o IR relatou sua variagao
de 68,5% a 104,6% entre 12 Unidades de Saude da Familia e de 27,9% a 71,9% para as Unidades Basicas de
Satde do municipio de Marilia, no estado de S&o Paulo, regido sudeste do Brasil (Bulgareli et al., 2014). E
possivel que a producdo das UBS, que estd agregada nos dados da atencdo basica analisados, possa

influenciar negativamente o valor do IR.

Né&o encontramos na literatura um valor (meta) a ser alcancado para a equacdo estudada. A razdo pura entre
TC e PCOP passou a ser utilizada em 2015 no terceiro ciclo do PMAQ, para montar estratégias de qualificar,
acompanhar e avaliar o processo de trabalho das equipes de salde. Em termos, o resultado da razdo deve
variar entre 0 e 1. Valores muito abaixo de 1 apontam para dificuldade em concluir tratamentos, e acima de 1

sugerem dificuldade de promover acesso a novos pacientes (Brasil, 2015c¢).

O IR no primeiro quartil (31 municipios) foi baixo (Tabela 1) e aponta a necessidade de acompanhamento
caso a caso. A literatura sugere que atendimentos eventuais de urgéncia/emergéncia sdo registrados
erroneamente como primeira consulta; somado a isso, novo registro pode ser gerado para usuario que
abandone o tratamento, seis meses apds sua Ultima visita (Brasil, 2015b). Ambas situa¢fes provocam
elevacdo do nimero de primeira consulta, sem que a conclusdo do tratamento seja contabilizada, impactando
significativamente o IR. Além disto, ocorre a concordancia dos individuos com a elaboracdo do plano de
tratamento (PCOP), quando possuem interesse apenas na solugdo de problemas pontuais como dor de dente

(Oliveira et al., 2015), e apds esta resolucdo, desistem do plano elaborado.
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No quartil superior (Tabela 1), com participantes com desempenho melhor (acima de 27%), o IR registra 23
municipios com resultado aparentemente incorreto, acima de 100%, e ndo parece l6gico, a0 menos
inicialmente, concluir mais casos do que sdo iniciados. Essas distorcdes nos registros poderiam ser

minimizadas com treinamentos e monitoramento imediato ao lancamento dos dados (Brasil, 2015c).

A tendéncia a reducdo gradativa do percentual de exodontias relacionadas aos demais procedimentos
odontolégicos basicos foi verificada (Tabela 1), insinuando melhoria do acesso e mudanga no modelo de
atencgdo. Essa redugdo foi vista em estado da mesma regido geografica do presente estudo, mostrando que o
percentual de exodontias em relacdo aos procedimentos basicos totais decaiu a medida que as agdes de
caréater conservador foram ampliadas, este resultado também esteve aliado ao aumento na cobertura de Salde

Bucal durante o estudo (de Oliveira et al., 2012).

As andlises efetuadas a partir da Tabela 1 apontam o IR como um indicador potente para auxiliar a
qualificagdo da atencdo bésica em salde bucal, pois identificou falhas nos registros e permitiu mensurar e
hierarquizar a producdo em termos da capacidade resolutiva, esta condi¢do pode beneficiar o monitoramento

e definicdo de pactos e metas para o IR.

Na Tabela 2 verifica-se que os valores do PIB mostraram elevada amplitude entre os municipios, o IDHM
apresentou mediana compativel com faixa de desenvolvimento humano baixo (0.50-0.59) na Paraiba (indice
de Desenvolvimento Humano Municipal Brasileiro, 2013) e O CG manteve-se acima da média nacional, que
foi de 0,485, em 2015 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2016).

A literatura sugere que indicadores socioeconémicos interferem na procura da populacdo por servicos de
salde, e possuir garantia minima de renda pode influenciar positivamente resultados relacionados & salde
bucal (Chen e Quifionez, 2017; Rocha-Madruga et al., 2017). Foi descrita uma associa¢do entre acesso do
usuério aos servicos de satde bucal com a renda de até meio salario minimo (Rocha-Madruga et al., 2017).
Lira Janior et al. (2011) relatam que o valor do PIB por estados no Brasil tem relacdo inversa com a

cobertura da populacdo na Atencao Basica.

O indicador IDHM ¢ utilizado pela Politica Nacional de Atencdo Bésica para estabelecer prioridades e
aumento nos valores de custeio e incentivo transferidos, indicando a necessidade de atencdo para o
desempenho de tais decisdes (Brasil 2006). Por estes motivos, justifica-se estender a avaliacdo da
resolutividade com a inclusdo da abordagem das desigualdades em salde, com base no contexto

socioecondmico e politico.

A relagdo entre indicadores socioecondmicos e de salde bucal ainda ndo é bem estabelecida. Correlagéo
positiva foi descrita entre IDH e nimero de primeiras consultas odontoldgicas programéticas, em estudo

realizado em municipios do sul do Brasil (Pimentel et al., 2014a).
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Com relacdo ao CG, aumento na desigualdade da distribuicdo de renda pode repercutir negativamente na
condicdo bucal (Goulart and Vettore 2016). Nos nossos resultados apenas o PIB apresentou relagdo, negativa,

com o IR, de modo que séo necessarias observacoes adicionais para melhor entendimento dessa relagéo.

A analise estatistica (Tabela 3) buscou identificar fatores associados ao desempenho do IR, considerando
dados de producgdo e socioecondmicos. Foi observada associa¢do positiva do IR com Cobertura de Primeira
Consulta Odontolégica Programatica e Cobertura de Equipes de Atencdo Basica (Tabela 3). A relagdo oferta
de servico x populagdo interfere nos indicadores de cobertura e de producdo. Pimentel et al. (2014b)
descreveram influéncia diretamente proporcional da cobertura da populagdo sobre o PCOP em estudo com

dados do ano 2008 para municipios de estado vizinho ao da Paraiba.

O Indicador de Resolutividade, conforme dados obtidos e analises efetuadas, confirma-se como ferramenta
de apoio a gestdo em salde bucal, entretanto, este estudo apresenta limitacGes que devem ser consideradas,
tais como: qualidade do registro dos dados utilizados (por apresentar falhas no registro das informacGes,
gerando inconsisténcias); delineamento do estudo (estudo que tem como unidade de observa¢do municipios,
impossibilitando a identificacdo dos resultados em nivel individual, fragilizando inferéncias); impossibilidade
de determinar humanizacdo e acolhimento da préatica do cirurgido dentista, sua capacitacdo e dos
profissionais responsaveis por alimentar o banco de dados, adesdo dos usuarios ao tratamento, fatores que

podem influenciar nos resultados do Indicador de Resolutividade.

Diante do apresentado, e considerando que sdo necessarios maiores conhecimentos de como utilizar
resultados de pesquisa em salde publica para elaboracdo de politicas, o IR possui potencial para orientar
gestores no monitoramento dos servicos ofertados e permitir a criacdo de novos mecanismos préprios de
avaliacdo e controle, de modo a reduzir deficiéncias no processo de trabalho na atengdo basica em saude
bucal. Deste modo, contribui com meios de gerenciamento para melhorar o nivel basico de aten¢do em salde

bucal.

Conclusdes

O IR foi efetivo ao avaliar o cuidado na atengdo basica em sadde bucal, permite identificar necessidade de
monitoramento e intervencdo, pode subsidiar a definicdo de metas e pactos e tem valor baixono estado da

Paraiba.

Conflito de Interesse: os autores declaram que nao tém conflito de interesses.
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3. CONSIDERACOES GERAIS

Politicas publicas de saude sédo implantadas com intuito de trazer melhorias para
a populacéo, e, no Brasil, elas devem seguir principios e diretrizes preconizadas
pelo SUS. Muito ja se fez no pais com finalidade de tornar a rede assistencial de
salde mais acessivel aos seus usuarios, e o nivel basico € a porta de entrada aos
servicos ofertados. O aumento da cobertura das equipes, verificado nesse nivel
de atencao, traz a expectativa de melhora das condi¢des locais. Entretanto, o fato
de a saude ser ambiental, cultural, econdmica, politica e socialmente determinada
traz a importancia de considerar diferentes fatores que a modificam, apesar de

alguns serem subjetivos e terem mensuracdes dificeis.

A avaliacdo e o monitoramento dos servicos publicos sdo mecanismos
empregados na tentativa de promover evolucao do sistema vigente, subsidiando o
processo de tomada de decisdo. Buscam ainda presumir e constatar o que
podera acontecer ao longo do tempo e viabilizar correto planejamento de acdes.
Por meio deles tenta-se atribuir juizo de valor apés olhar critico sobre capacidade
estrutural, processos de trabalho, uso adequado dos investimentos financeiros e
resultados obtidos no desenvolvimento da rede assistencial. Este exercicio deve
ser uma realidade estabelecida no nivel académico e pelas politicas do poder
executivo. Com isso, podem-se determinar novas acdes e 0 momento em que
estas devem ser implementadas. Planejar acdes na rede assistencial de saude
requer conhecimento solido da condi¢cdo do local onde se pretende interferir. A
avaliacdo situacional depende de criteriosa metodologia e adequados
instrumentos e dados, por isso, € essencial a coleta sistematizada do dado para

que este se transforme em informacgé&o fiel.

O anseio por método capaz de apontar a resolutividade dos servicos da rede
assistencial de atencdo basica em saude bucal € recorrente. Indicadores de
saude séo artificios que podem ser usados com essa finalidade, pelos quais
podemos lancar méo para diagnosticar a verdadeira condicdo de determinado
local, necessidade de modificar acées, estabelecer prioridades, objetivos e metas.

Eles tém por exigéncia apresentar fidedignidade dos dados que se pretende
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investigar, e varios fatores interferem no processo de tratamento das informacdes.
Portanto, tornam-se indispensaveis investimentos que garantam qualidade dos
dados coletados e disponibilizados, o que podera ser obtido desde a capacitacao
dos profissionais envolvidos em todo processo de transferéncia, da manipulacéo
até anadlise, e na implantacdo de auditorias efetivas e revisbes do material
divulgado. Isso possibilitaria, talvez, aumento na utilizagdo dos dados disponiveis
nos bancos publicos e, consequentemente, a obtencédo de informacdes valiosas

para o processo de gestéo.

Ao considerar que se tenha metodologia que produza resultados confiaveis, saber
a resolutividade dos atendimentos realizados pelos cirurgides dentistas na
atencado basica pode levar os municipais, estados e federacéo a direcionarem seu

foco.

Na unidade, realizar reunides de rotina para balangco das atividades,
conscientizando o cirurgido dentista, e demais profissionais das equipes, quanto a
necessidade de finalizar os tratamentos e motivar o paciente para adesao ao
plano terapéutico proposto, sdo agbes que podem contribuir para melhora do
indicador.

Nos municipios, acompanhar os numeros de cada unidade e identificar fatores
gue podem influenciar o resultado (falta de profissionais em determinado periodo
de tempo, que pode ter provocado demanda reprimida; localizacdo da unidade,
que pode dificultar o acesso; falta de material de trabalho, insumos) pode ser
determinante para que o gestor obtenha bons resultados.

Para o estado, devem ser atribuidas funcées de monitorar os nimeros de cada
municipio; realizar capacitacdo de gestores para se adequar as demandas da
populacao, e de cirurgibes dentistas para potencializar o atendimento humanizado

e acolhedor, podem garantir bom controle do cuidado em saude.

Em nivel federal, estabelecer e pactuar metas para o indicador, aumentar as

politicas de incentivo e repasse financeiro, a medida que as metas sejam

alcancadas por cada municipio, sdo pontos a serem discutidos.
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Resultados positivos devem ser identificados e usados como modelo; os
negativos carecem de investigacao cautelosa de fatores relacionados que cercam
este resultado. Investimentos em infraestrutura e recursos humanos podem trazer
maior fidelizacdo do usuario aos tratamentos propostos, ao torna-lo mais
confiante de que seu problema sera resolvido. A falta de empenho e de motivagéo
do cirurgido dentista € fator que deve ser observado, inclusive considerando a
satisfacdo do wusuario ao atendimento recebido. O estabelecimento de
mecanismos focais de intervencéo, como proposta de metas para a resolutividade
pode ser um modulador para alcancar melhores desempenhos nas atividades dos

profissionais envolvidos.

Promover a melhora da resolutividade € ponto fundamental no bom
funcionamento de toda rede, devido sua ramificacdo e interdependéncia. Com
isso, espera-se que servicos de Atencdo Béasica em saude bucal cumpram
adequadamente com acfes de promocdo a saude, de modo a reduzir

gradativamente a sobrecarga em niveis mais elevados de atencao.

O Indicador de Resolutividade proposto neste estudo como forma de avaliar a
saude bucal na Atengéo Bésica é viavel para ser empregado. A presenca pontual
de imprecisdes é uma dificuldade encontrada que néo inviabiliza o uso dos dados,
mas reforca a necessidade de maior compromisso com os mesmos. O indicador
busca identificar a relagdo entre o nUmero de tratamentos concluidos e iniciados e
pode ser aplicado de forma decisiva para obtencéo de resultados gradativamente

melhores.
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. CONCLUSOES

O Indicador de Resolutividade em saude bucal na atencédo basica dos

municipios paraibanos é baixa;

» Futuros estudos devem considerar o papel da UBS na producéo dos
dados do IR;

» Futuros estudos devem considerar o papel da Cobertura de ESB na
producao do indicador;

» Futuros estudos devem considerar o papel do financiamento

diferenciado para os municipios mais deficientes (equidade);

= Futuros estudos devem considerar dados do e-SUS e do PMAQ-AB.
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