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atenção primária à saúde bucal no Brasil: processo de trabalho 
das equipes de saúde bucal 

Primary dental healthcare in Brazil: the work process 
of oral health teams

resumo  A garantia de atenção odontológica 
passa pelo desenvolvimento de práticas pautadas 
na vigilância em saúde, a fim de concretizar a 
integralidade. Objetivou-se avaliar a associação 
entre aspectos contextuais dos municípios bra-
sileiros, características do processo de trabalho e 
a realização de um rol de procedimentos odon-
tológicos curativos pelas equipes de saúde bucal 
(ESB). Trata-se de estudo exploratório transver-
sal cuja coleta multicêntrica de dados se deu em 
11.374 ESB avaliadas pelo Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
ção Básica. Foi empregada regressão de Poisson 
multinível para obtenção da prevalência de rea-
lização de procedimentos odontológicos curativos, 
que foi de 69,51%. As variáveis contextuais e da 
equipe de saúde que se mantiveram associadas ao 
desfecho incluíram municípios cuja proporção de 
internações sensíveis à atenção básica foi menor 
que 28% e cuja proporção de exodontias foi menor 
que 8%; bem como ESB de modalidade II que ti-
nham à disposição materiais, insumos e melhores 
processos de trabalho. Esta análise multinível, que 
considera o desempenho da atenção odontológica 
curativa no Brasil, aponta para um cenário de 
atenção odontológica preocupante.
Palavras-chave  Avaliação de serviços de saúde, 
Serviços de saúde bucal, Odontologia em saúde 
pública; Qualidade, Acesso e Avaliação da Assis-
tência à Saúde

abstract  Ensuring access to dental care services 
requires the development of healthsurveillance 
practices to ensure comprehensive health care. The 
objective of this study was toinvestigate the asso-
ciation between social and economic indicators of 
Brazilian municipalities, work process character-
istics, and performance of a list of curative dental
procedures by oral health teams. It involved an 
exploratory, cross-sectional study withmulticenter 
data collection from 11,374 oral health teams as-
sessed by the National Program for Improvement 
of Access to and Quality of Primary Healthcare. 
Multilevel Poisson regression was used to obtain 
the prevalence of curative dental procedures, 
which was 69.51%. The social/economic and 
work variables that remained associated with the 
outcome included municipalities in which the 
proportion of primary care-sensitive admissions 
was below 28% and that of tooth extractions be-
low 8%; and oral health teams classified as type II
(including oral health assistant and technician) 
that had different materials available and better 
work processes. This multilevel analysis, which 
took into consideration the performance of cura-
tive dental care in Brazil, reveals a worrying oral 
healthcare scenario.
Key words Health service evaluation, Den-
tal healthcare services, Public health dentistry, 
Health care quality, access, and evaluation
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introdução

Entende-se que a integralidade, como um dos 
princípios doutrinários do Sistema Único de 
Saúde (SUS), propõe-se a unir as ações direcio-
nadas à concretização da saúde como direito e 
como serviço, possibilitando uma dimensão da 
oferta de ações capaz de responder às necessida-
des de saúde de uma determinada população1. 
Assim, cria-se o desafio de construir um sistema 
público de saúde que, para além da atenção às 
necessidades de saúde do povo brasileiro, consti-
tua-se integral ao engrenar políticas, programas, 
ações, práticas e cuidados em saúde.

Nesse horizonte, surge, em 2004, o marco te-
órico da saúde bucal brasileira, a Política Nacio-
nal de Saúde Bucal (PNSB), cujo objetivo está em 
ampliar e garantir atenção odontológica a toda a 
população. Para isso, busca-se o desenvolvimento 
de práticas pautadas na vigilância em saúde por 
meio de ações de promoção, prevenção, tratamen-
to e reabilitação, organizadas em todos os níveis 
de atenção, concretizando o princípio da integra-
lidade2. 

Segundo as diretrizes da PNSB, as ações e os 
serviços odontológicos devem resultar de um 
adequado conhecimento da realidade de saúde 
da população, para, assim, construir uma prática 
efetivamente resolutiva2. Desta forma, os serviços 
odontológicos curativos instituídos e prestados 
no âmbito da atenção primária à saúde devem se 
ocupar das patologias mais prevalentes nas comu-
nidades. Os principais agravos que acometem a 
saúde bucal e que têm sido objeto de estudos epi-
demiológicos em virtude de sua prevalência e gra-
vidade são: a cárie dentária, a doença periodontal, 
o câncer de boca, os traumatismos dentários, a 
fluorose dentária, o edentulismo e a maloclusão3. 

Entretanto, após mais de uma década de vi-
gência da PNSB, ainda se observa um fenômeno 
de universalização excludente e integralidade se-
letiva das ações e serviços básicos de saúde bu-
cal ofertados à população4,5. Logo, a avaliação e 
a gestão dos serviços de atenção primária devem 
valorizar os componentes de estrutura e sua re-
lação com a qualidade dos processos de trabalho 
em saúde, visando alcançar resultados positivos 
no estado de saúde dos indivíduos e da popula-
ção6,7. Com base neste entendimento, consolida-
se a questão norteadora deste estudo. 

Diante desse contexto, o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
ção Básica (PMAQ-AB), além de institucionali-
zar os processos de avaliação da qualidade nas 
rotinas de trabalhadores e gestores dos serviços 

de saúde, busca ampliar o acesso à atenção pri-
mária, com garantia de padrões de qualidade 
comparáveis em nível nacional, regional e local, 
de forma a permitir maior transparência e efeti-
vidade nas ações governamentais direcionadas à 
atenção primária. Para tanto, o PMAQ-AB situa 
a avaliação dos serviços de saúde como estraté-
gia permanente para a tomada de decisão e ação 
central para a melhoria da qualidade das ações de 
saúde, sendo esta considerada um atributo fun-
damental a ser alcançado no SUS8-10. 

Os primeiros resultados publicados a partir 
da avaliação do PMAQ-AB sobre as equipes de 
saúde bucal brasileiras apontam que 45,1% dos 
usuários têm dificuldades de acesso à consulta 
odontológica; quando o obtêm, a garantia de 
continuidade de tratamento é dificultada nas re-
giões Norte e Nordeste. O acesso e o tempo de 
espera nas especialidades ainda constituem pro-
blemas da rede de atenção à saúde, entraves esses 
que configuram motivos para o deslocamento 
dos usuários a outros serviços11.

Idealiza-se, assim, o desafio de construir uma 
atenção primária que, além de atender às ne-
cessidades de saúde, garanta a toda a população 
acesso e atendimento integral a serviços de saúde 
de qualidade, haja visto seu primordial papel de 
coordenar o cuidado em saúde12. A sustentabili-
dade dos sistemas de saúde, baseada no modelo 
tradicional de atenção, apresenta evidente sinal 
de esgotamento, com questionamento sobre a 
cultura da busca pelo especialista e da oferta em 
regime de livre demanda13. Desta forma, faz-se 
necessário o desenvolvimento de estudos que efe-
tivamente demonstrem os resultados e o impacto 
das ações odontológicas realizadas pela equipe de 
saúde bucal na atenção primária à saúde13. 

Em vista disso, este estudo teve como objeti-
vo avaliar a associação entre aspectos contextuais 
sociodemográficos, indicadores do sistema de 
saúde dos municípios brasileiros e características 
do processo de trabalho e a realização de um rol 
de procedimentos odontológicos curativos pelas 
equipes de saúde bucal avaliadas durante o pri-
meiro ciclo do PMAQ-AB no Brasil.

métodos

Trata-se de um estudo transversal, de natureza 
exploratória, cuja coleta de dados foi realizada de 
forma multicêntrica, envolvendo 17.479 equipes 
de atenção básica de todo o Brasil, avaliadas du-
rante o primeiro ciclo do PMAQ-AB. Para este 
estudo, foram consideradas 11.374 equipes de 
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saúde bucal da atenção primária à saúde, corres-
pondendo a 91,7% do total das 12.403 equipes de 
saúde bucal avaliadas no país, incluídas confor-
me esquema apresentado na Figura 1.

Como fonte de dados, este estudo utilizou 
a avaliação externa do primeiro ciclo do PMA-
Q-AB, informações do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE)14 e o Índice de De-
sempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS), 
representado por um conjunto de indicadores 
simples e compostos que buscam fazer uma afe-
rição contextualizada do desempenho do Sistema 
de Único de Saúde (SUS) com base em seus prin-
cípios e diretrizes15.

Para melhor entendimento do PMAQ-AB, 
deve-se observar sua nota metodológica, segun-
do a qual o programa é composto por: 1) adesão 
e contratualização do município ao programa; 
2) desenvolvimento de ações de qualificação dos 
processos de trabalho e de gestão; 3) avaliação 
externa, para verificar os resultados das equipes 
e dos gestores da atenção básica; e 4) recontratu-
alização, a fim de incrementar os indicadores de 
qualidade e estimular a sistematização da avalia-
ção pelo PMAQ-AB16. Esse ciclo contínuo de ava-
liação visa à indução de processos que assegurem 

maior acesso e qualidade na atenção básica16.
O instrumento de avaliação externa do pri-

meiro ciclo do PMAQ-AB foi organizado em três 
módulos: I – Observação nas unidades básicas de 
saúde; II – Entrevista com a equipe de atenção 
básica e verificação de documentos; e III – Entre-
vista com os usuários dos serviços de atenção bá-
sica sobre satisfação e condições de acesso e uti-
lização dos serviços de saúde. Os dados do pre-
sente estudo referem-se às avaliações do módulo 
I, em que as condições de infraestrutura foram 
verificadas em um censo das unidades básicas de 
saúde do Brasil, e do módulo II, respondido pe-
los profissionais de saúde, mediante entrevista e 
verificação de documentações in loco. 

O período de coleta de dados, pela aplicação 
dos instrumentos avaliativos, ocorreu entre maio 
e dezembro de 2012. Para o trabalho em campo, 
avaliadores externos foram selecionados e trei-
nados uniformemente por meio da utilização de 
um manual de campo elaborado pelo Departa-
mento de Atenção Básica do Ministério da Saúde 
e por instituições de ensino e pesquisa parceiras 
do PMAQ-AB. Cabe ressaltar que os instrumen-
tos avaliativos foram produzidos por meio de um 
consenso entre pares e previamente testados16.

figura 1. Fluxograma demonstrando a inclusão e exclusão das equipes de saúde bucal no estudo.

17.479 equipes de atenção 

básica contratadas

17.202 equipes de saúde 

responderam ao questionário

12.403 equipes de saúde bucal 

presentes no banco de dados

11.374 equipes de saúde bucal 

incluídas no estudo

277 equipes de saúde foram excluídas por não 

responderem ao questionário

4.799 equipes de saúde foram excluídas por não 

possuírem equipe de saúde bucal

1.029 equipes de saúde bucal foram excluídas por não 

apresentarem dados sobre o desfecho
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Os avaliadores utilizaram computadores por-
táteis do tipo tablet para a compilação das infor-
mações aferidas. Após a realização da avaliação 
externa, os dados coletados foram enviados via 
internet a um servidor do Ministério da Saúde 
para que fossem validados e então passassem a 
compor o banco de dados do PMAQ-AB.

O desfecho deste estudo foi a realização de 
procedimentos odontológicos curativos, variável 
derivada da realização dos seguintes procedimen-
tos odontológicos: restaurações de amálgama e 
resina; exodontias; raspagem, alisamento e poli-
mento periodontal; curativo de demora; e drena-
gem de abscesso dentoalveolar. Tais variáveis fo-
ram observadas junto ao módulo II, e o desfecho 
foi dicotomizado entre as equipes de saúde bucal 
que realizavam ou não a totalidade daquele rol de 
procedimentos odontológicos curativos.

As variáveis independentes foram estudadas 
em duas disposições: variáveis contextuais e va-
riáveis relacionadas às equipes de saúde bucal. 
As exposições do nível contextual abordaram 
aspectos sociodemográficos e do sistema de saú-
de dos municípios avaliados pelo PMAQ-AB. Os 
aspectos sociodemográficos incluíram as seguin-
tes variáveis: macrorregião nacional, porte po-
pulacional do município e índice de desenvolvi-
mento humano (IDH). Para compor as variáveis 
referentes ao sistema de saúde, utilizaram-se os 
seguintes indicadores: cobertura de saúde bu-
cal, proporção de internações sensíveis à atenção 
básica e proporção de exodontias entre procedi-
mentos odontológicos selecionados.

Para a descrição das macrorregiões brasilei-
ras, utilizou-se a classificação do IBGE: Nordeste, 
Norte, Centro-Oeste, Sul e Sudeste14. Para classi-
ficar o porte populacional dos municípios, essa 
variável foi categorizada em menor ou igual a 5 
mil habitantes, entre 5 e 10 mil habitantes, entre 
10 e 50 mil habitantes, entre 50 e 100 mil habi-
tantes, entre 100 e 500 mil habitantes e mais de 
500 mil habitantes. O IDH foi classificado em 
baixo (≤ 0,62), médio (entre 0,6201 e 0,70) e alto 
(> 0,70)17. O indicador de cobertura de saúde 
bucal foi categorizado em municípios com até 4 
mil habitantes adscritos a uma equipe de saúde 
bucal e municípios cuja proporção foi maior15. 
Para os indicadores relacionados ao sistema de 
saúde, utilizaram-se os parâmetros elencados no 
IDSUS15, a saber: 28,6% de internações sensíveis 
à atenção básica em relação a todas as interna-
ções clínicas18; e 8% de exodontias em relação ao 
total de procedimentos odontológicos básicos 
realizados em residentes de determinado muni-
cípio em um ano. Tais indicadores foram catego-

rizados em acima ou abaixo dos parâmetros de 
referência. 

Para compor as exposições do nível relacio-
nado às equipes de saúde bucal, incluíram-se 
a presença de equipamentos e insumos para a 
atenção odontológica (alta e baixa rotação, foto-
polimerizador, amálgama, fios de sutura, anesté-
sicos e resinas fotopolimerizáveis), o acolhimen-
to, a resposta ao acolhimento segundo avaliação 
de risco e vulnerabilidade, a continuidade do 
cuidado, a realização de visita domiciliar pelo 
cirurgião-dentista e a modalidade da equipe de 
saúde bucal.

No que se refere às variáveis corresponden-
tes à disponibilidade de equipamentos e insumos 
para atenção odontológica, todos os itens ava-
liados foram categorizados em disponíveis ou 
indisponíveis. O acolhimento foi definido pela 
questão “Existe acolhimento à demanda espontâ-
nea específica para saúde bucal?”, com respostas 
sim ou não. A resposta ao acolhimento foi inves-
tigada pela questão “Oferta é definida em função 
do risco identificado?” (sim ou não). A presença 
ou não de continuidade do cuidado foi avaliada 
com a pergunta “A equipe garante agenda para a 
continuidade do tratamento de um usuário que 
iniciou seu tratamento?” (sim ou não). A reali-
zação da visita domiciliar foi identificada através 
da questão “Quais profissionais da equipe reali-
zam cuidado domiciliar?”, sendo que o cirurgião-
dentista deveria ser apontado como um daqueles 
profissionais. Por fim, a modalidade da equipe de 
saúde bucal foi avaliada pela variável “quantida-
de de profissionais da equipe mínima de atenção 
básica”, em que cirurgião-dentista, técnico em 
saúde bucal e auxiliar em saúde bucal deveriam 
ser identificados; esta variável foi categorizada 
em “não há auxiliar em saúde bucal nem técnico 
em saúde bucal”, “Modalidade I – há auxiliar em 
saúde bucal ou técnico em saúde bucal” e “Mo-
dalidade II – há auxiliar em saúde bucal e técnico 
em saúde bucal”, conforme legislação vigente19.

As variáveis independentes que compõem 
o nível referente às características da equipe de 
saúde e aos insumos disponíveis à atenção odon-
tológica foram identificadas nos módulos I e II 
do instrumento de avaliação externa do PMAQ
-AB20.

Utilizou-se a abordagem hierárquica para 
avaliar a associação entre as variáveis contextu-
ais sociodemográficas e do sistema de saúde e as 
características das equipes de saúde bucal e equi-
pamentos e insumos disponíveis para atenção 
odontológica, seguindo a metodologia de análise 
hierárquica proposta por Fuchs et al.21, conforme 
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demonstra a Figura 2. As análises foram realiza-
das no software Stata versão 11.

Inicialmente, descreveram-se as variáveis 
contextuais e referentes à equipe de saúde bucal 
por meio de frequências absolutas e relativas. 
A seguir, foi empregada análise multinível para 
avaliar a associação entre as exposições e o des-
fecho, com controle de confusão para as variá-
veis independentes em cada nível de análise21-23. 
Por fim, foi utilizado um modelo de regressão de 
Poisson multinível (comando xtpoisson, com o 
subcomando re para os efeitos randômicos) para 
a obtenção das razões de prevalência (RP) brutas 
e ajustadas, com seus respectivos intervalos de 
confiança de 95% (IC95%) e nível de significân-
cia de 5%.

Após as análises brutas realizadas em cada 
nível (contextual e equipes de saúde), passou-se 
à análise ajustada, em que as variáveis do nível 
contextual com p < 0,10 foram consideradas fa-
tores de ajuste ou controle de confusão para as 
variáveis relativas às equipes de saúde. As variá-
veis que apresentaram p < 0,05 foram considera-
das associadas ao desfecho.

A realização deste estudo obteve aprovação 
prévia do Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul.

resultados

A prevalência de realização de procedimentos 
odontológicos curativos (restaurações de amál-
gama e resina, exodontias, raspagem, alisamen-
to e polimento periodontal, curativo de demora 
e drenagem de abscesso dentoalveolar) foi de 
69,51% (7.906/11.374; IC95% 68,66-70,35).

Em relação à prevalência de realização de 
procedimentos odontológicos curativos, as re-
giões Sudeste (79,8%) e Sul (75,4%) apresenta-
ram maiores prevalências quando comparadas às 
demais. A maior ocorrência do desfecho foi nas 
cidades com mais de 500 mil habitantes (78,1%), 
nas cidades com IDH superior a 0,7 (76,6%) e 
com cobertura de saúde bucal de até 4 mil habi-
tantes (70,4%). Além disso, houve maior preva-
lência do desfecho quando a proporção de inter-
nações sensíveis à atenção básica foi menor que 

figura 2. Modelo teórico hierárquico utilizado para avaliar a associação das variáveis contextuais e características 
das equipes de saúde bucal com a realização de procedimentos curativos. IDH = índice de desenvolvimento 
humano.

Nível 1- Variáveis contextuais sociodemográficas e do sistema de saúde
Macrorregião
Porte populacional
IDH
Cobertura de saúde bucal
Proporção de internações sensíveis à atenção básica
Proporção de exodontias entre procedimentos odontológicos selecionados

Nível 2- Variáveis da equipe de saúde, equipamentos e insumos para atenção odontológica
Alta e baixa rotação
Fotopolimerizador
Amálgama
Fios de sutura
Anestésicos
Resinas fotopolimerizáveis
Acolhimento
Resposta ao acolhimento segundo avaliação de risco e vulnerabilidade
Continuidade do cuidado
Visita domiciliar pelo cirurgião-dentista
Modalidade da equipe de saúde bucal

Realização de procedimentos odontológicos curativos
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28% (77,4%) e quando a proporção de exodon-
tias entre procedimentos selecionados foi menor 
que 8% (75,5%) (Tabela 1).

Na análise ajustada para variáveis contextuais 
sociodemográficas e do sistema de saúde, a pre-
valência do desfecho na região Sudeste foi 62% 
maior do que na região Norte (RP 1,62; IC95% 
1,44-1,83). Entre as variáveis relacionadas ao sis-
tema de saúde, a probabilidade de ocorrência de 
procedimentos odontológicos curativos foi 8% e 
6% maior, respectivamente, nos municípios com 
proporção de internações sensíveis à atenção bá-
sica < 28% e quando a proporção de exodontias 
entre os procedimentos selecionados foi < 8% 
(Tabela 1).

Em relação às variáveis elencadas no nível da 
equipe de saúde e dos equipamentos e insumos 
para atenção odontológica, observou-se maior 
prevalência do desfecho quando havia alta e 
baixa rotação (70,0%), presença de amálgama 
(70,3%), ausência de anestésico (53,5%), pre-
sença de resinas fotopolimerizáveis (70,9%), fios 
de sutura (70,6%) e fotopolimerizador (70,9%). 
Ainda, as variáveis presença de acolhimento, res-
posta ao acolhimento segundo avaliação de risco 
e vulnerabilidade, continuidade do cuidado, visi-
ta domiciliar pelo cirurgião-dentista e presença 
de equipe de saúde bucal na modalidade II foram 
associadas a maior ocorrência de procedimentos 
odontológicos curativos (Tabela 2). 

Na análise hierárquica, após os ajustes, entre 
os fatores do nível equipe de saúde, a presença de 
alta e baixa rotação e a disponibilidade de anesté-
sicos mostraram menor probabilidade de associa-
ção com o desfecho (RP 0,73, IC95% 0,61-0,87; 
e RP 0,68, IC95% 0,57-0,83, respectivamente; p 
< 0,001). Presença de acolhimento aumentou em 
24% a prevalência de procedimentos odontoló-
gicos curativos (RP 1,24; IC95% 1,15-1,34); pre-
sença do cirurgião-dentista na visita domiciliar 
aumentou a probabilidade do desfecho em 8% (p 
< 0,001); o mesmo foi observado quando havia a 
continuidade do cuidado (prevalência do desfe-
cho 26% maior). A modalidade da equipe de saú-
de bucal também influenciou o desfecho: quando 
a modalidade II estava presente, a ocorrência foi 
1,15 vez maior do que quando não havia auxiliar 
em saúde bucal nem técnico em saúde bucal (RP 
1,15; IC95% 1,00-1,31) (Tabela 2).

A variância (deviance) no modelo vazio (sem 
as variáveis independentes) foi de -10.781,16, 
e este valor reduziu para -10.172,16 na análise 
multivariada.

Discussão

Neste estudo, 11.374 equipes de saúde bucal do 
Brasil foram avaliadas quanto à realização de um 
rol de procedimentos odontológicos de caráter 
curativo, no intuito de explorar sua associação 
com aspectos contextuais sociodemográficos, 
indicadores do sistema de saúde dos municípios 
brasileiros e características do processo de traba-
lho das equipes de saúde bucal avaliadas durante 
o primeiro ciclo do PMAQ-AB.

Evidenciou-se que, entre as equipes de saú-
de bucal avaliadas em todo o território nacional, 
30,49% (3.468/11.374) não realizam um ou mais 
dos procedimentos odontológicos compilados 
como desfecho, quais sejam: restaurações de 
amálgama e resina, exodontias, raspagem, alisa-
mento e polimento periodontal, curativo de de-
mora e drenagem de abscesso dentoalveolar.

Os achados deste estudo enfatizam impor-
tantes diferenças entre as macrorregiões nacio-
nais, sendo que as regiões Sul e Sudeste apresen-
taram as maiores prevalências de procedimentos 
odontológicos curativos; em contrapartida, as 
regiões Norte e Nordeste apresentaram as me-
nores prevalências. O gradiente social tem sido 
evidenciado como modulador da saúde bucal 
em várias populações de diferentes países, in-
dependentemente da natureza, da abrangência 
e da eficiência dos respectivos sistemas de saú-
de24. Estudos realizados tanto no nível individual 
quanto no ecológico comprovam a relação entre 
desigualdades sociais e condição de saúde bucal, 
sugerindo a existência de iniquidades25.

O Brasil é um país marcado por desigualda-
des socioeconômicas, com potencial impacto na 
saúde26. As políticas de saúde do país têm sido 
orientadas no sentido de tentar minimizar tais 
iniquidades. Por meio de uma breve recuperação 
documental, tem-se que a Norma Operacional 
Básica de 1996 (NOB/SUS 1996)27, do Ministério 
da Saúde, orienta o SUS em direção à equidade. 
Desde então, vários estudos têm observado uma 
tendência redistributiva da política de transfe-
rência de recursos financeiros do SUS por meio 
do piso de atenção básica, que tem favorecido 
municípios com baixo IDH25.

Em 2006, mais um passo em direção à equi-
dade foi dado, com o Pacto pela Saúde28. Mais 
além, em 2011, agregou-se o Contrato Organiza-
tivo de Ação pela Saúde (COAP)29, que objetiva 
a organização e a integração de ações e serviços 
em regiões de saúde, a fim de garantir integrali-
dade de atenção aos usuários. Por fim, a Política 
Nacional da Atenção Básica publicada em 2006, e 
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revisada em 2011 (PNAB)30, incorpora o PMAQ
-AB20 como uma estratégia de indução de melho-
rias no acesso e na qualidade da atenção básica, 
ratificando a saúde bucal na agenda de priorida-
des de gestão.

Neste estudo, maior prevalência do desfecho 
também ocorreu quando a proporção de inter-
nações sensíveis à atenção básica foi menor que 
28% e quando a proporção de exodontias entre 
procedimentos selecionados foi menor que 8%. 
As evidências científicas convergem ao apresen-
tar os efeitos da implantação da Estratégia Saúde 
da Família na saúde da população, associando-a 
à redução da mortalidade infantil, ao declínio de 
hospitalizações evitáveis, ao aumento da oferta 
de trabalho entre os adultos e ao aumento da 
matrícula escolar31.

Entretanto, a evidência disponível em relação 
à saúde bucal tem se caracterizado, sobretudo, 
por pesquisas de avaliação de processos, cujos 
desfechos são indicadores de uso e de acesso dos 
serviços de saúde25,31. Os indicadores de saúde 
bucal constituem uma importante ferramenta 
para a avalição dos recursos destinados a essa 
área na atenção básica e também para a avalia-
ção do impacto da aplicação desses recursos na 
população. Portanto, esses indicadores devem ser 
considerados na implementação de políticas pú-
blicas de forma equânime25. 

Em recente estudo, Ely et al.31 avaliaram o 
resultado da atuação das equipes de saúde bucal 
no sul do Brasil e observaram que jovens de áreas 
não cobertas por equipes de saúde bucal tiveram 
quase a metade da perda de dentes dos adolescen-
tes das áreas cobertas por equipes de saúde bucal, 
sugerindo que a expansão do acesso com a inser-
ção de equipes de saúde bucal não se traduziu em 
melhor saúde bucal. Os autores enfatizam a im-
portância da determinação social na saúde bucal 
e destacam a necessária revisão dos processos de 
trabalho assumidos pela equipe de saúde bucal, 
achados também constantes no presente estudo. 

As exposições avaliadas no nível da equipe de 
saúde evidenciam a importância da disponibili-
dade de equipamentos e insumos para a atenção 
odontológica, enfatizando que atenção odonto-
lógica de qualidade requer a presença de equi-
pamentos, instrumentais e insumos mínimos e 
adequados. Um recente estudo sueco concluiu 
que a estrutura física do ambiente de trabalho 
influencia diretamente a produtividade e a efi-
ciência dos dentistas32. Já no Brasil, a evidência 
científica aponta para a necessidade de melhorias 
nas condições de trabalho, bem como na infra-
estrutura para o trabalho do dentista no SUS33. 
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Uma análise descritiva do PMAQ-AB de Per-
nambuco observou que a maioria das equipes de 
saúde bucal refere a disponibilidade dos equipa-
mentos necessários para a realização das ações 
e serviços de saúde bucal. Em pouco menos de 
20% das equipes, a disponibilidade de insumos 
odontológicos para procedimentos restauradores 
foi limitada. Quanto aos procedimentos odonto-
lógicos clínico-cirúrgicos, os achados demons-
tram sua realização rotineira34. Já na Paraíba, as 
unidades de saúde apresentam alguns equipa-
mentos e insumos em número reduzido, com 
diferença significativa entre o tipo de unidade e 
as regionais de saúde do estado35. 

Ainda com relação às variáveis aferidas no ní-
vel da equipe de saúde, a realização de acolhimen-
to, avaliação de risco e vulnerabilidade, oferta de 
cuidado continuado e visita domiciliar realizada 
pelo cirurgião-dentista que integra uma equipe 
em modalidade II, com a presença de auxiliar e 
técnico em saúde bucal, apresentaram associação 
estatisticamente significante com a realização de 
um rol de procedimentos curativos. 

Tais achados reforçam que as mudanças no 
sistema de trabalho em saúde bucal estão intima-
mente associadas ao modo como são produzidas 
as ações de saúde e à maneira como os serviços de 
saúde e o Estado se organizam para produzi-las 
e, mais além, distribuí-las36. O processo de traba-
lho em saúde bucal não se esgota na assistência 
odontológica individual; a integralidade só é al-
cançada por meio da criação de redes macro e mi-
croinstitucionais, em processos dinâmicos, volta-
das ao fluxo de assistência ao usuário e centrada 
em seu campo de necessidades. Achados iniciais 
a partir do PMAQ-AB revelam que a constitui-
ção das linhas de cuidado é um dos pontos mais 
significativos na busca pela integralidade e se dá 
pela organização dos processos de trabalho na 
atenção básica, com assistência multiprofissional, 
operando com acolhimento, vinculação de clien-
tela e responsabilidade da equipe34.

Aqui, a reflexão recai sobre a equipe de saúde, 
que precisa romper com o sistema hegemônico de 
atenção à saúde centrada na assistência curativa, 
hospitalar e superespecializada, na vertente de in-
teresses econômicos e corporativos. Deve, em vez 
disso, atuar conforme um sistema universal, que 
busca modelos de atenção que valorizem a inte-
gralidade, o cuidado humanizado e a promoção 
da saúde. Gonzáles e Almeida37 defendem que tal 
mudança depende do perfil de formação e da prá-
tica dos profissionais de saúde. Rocha et al.38 in-
dicam que o investimento na formação de profis-
sionais e na sua fixação pode contribuir significa-

tivamente para melhorar os índices de eficiência 
obtidos pelas equipes de saúde da atenção básica. 

Nesse sentido, dados descritivos do PMAQ
-AB apontam, quanto ao processo de trabalho, 
que houve compartilhamento de agenda entre 
o cirurgião-dentista e os demais profissionais 
que compõem as equipes de atenção básica em 
78,5% das equipes avaliadas. Entretanto, em ape-
nas pouco mais de 40% das equipes, o cirurgião-
dentista participa do acolhimento à demanda 
espontânea34.

Mesmo que as evidências científicas já te-
nham apontado a flagrante necessidade de evolu-
ção do modelo assistencial e dos processos de tra-
balho, há que se refletir se mesmo após mais de 
uma década de políticas de ampliação de acesso e 
cobertura de saúde bucal a odontologia brasilei-
ra segue tecnicamente elogiável, cientificamente 
discutível e socialmente caótica39. Segundo Cec-
cim e Feuerwerker40, uma política ativa de mu-
dança na formação irá possibilitar uma melhor 
articulação entre universidade e serviços de saú-
de. Com o processo de aproximação e construção 
de compromissos, a responsabilidade pública e a 
relevância social da universidade serão amplia-
das na medida em que trazem para o contexto da 
educação o conjunto das diretrizes do SUS, em 
especial a integralidade.

Defender a integralidade, por fim, não impli-
ca deixar de lado todos os conhecimentos técni-
cos sobre as doenças. A integralidade não existe 
sem conhecimento técnico. O que se busca é um 
uso prudente desse conhecimento sobre doença, 
mas, acima de tudo, um uso guiado por uma vi-
são abrangente das necessidades dos sujeitos que 
tratamos. Portanto, fica claro que a formação dos 
profissionais não pode ser apenas técnica: precisa 
compreender cultura, sistema e relação37. 

Considerações finais

Os resultados apresentados exploram e caracte-
rizam aspectos contextuais sociodemográficos, 
indicadores do sistema de saúde dos municípios 
brasileiros, equipamentos, insumos e caracterís-
ticas do processo de trabalho, sob a ótica con-
ceitual da integralidade. Entretanto, a leitura das 
informações precisa considerar, nesse caso, tanto 
o limite explicativo dos dados exclusivamente 
quantitativos, em face da complexidade e variabi-
lidade das modelagens assistenciais que operam 
simultaneamente no país, como a natureza da 
coleta, que tem nos resultados da avaliação exter-
na desdobramentos políticos e financeiros para 
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a gestão municipal. Deve-se considerar também 
que os dados se referem somente às equipes com 
saúde bucal que aderiram ao PMAQ-AB, e não ao 
universo das unidades básicas de saúde do país.

Reafirma-se que a PNSB e seus mais de 10 
anos de implantação trouxeram a necessária e 
oportuna ampliação do número de equipes de 
saúde bucal no país; porém, esta análise mul-
tinível que considera o desempenho da atenção 
odontológica curativa junto ao universo de equi-
pes participantes do ciclo I do PMAQ-AB reve-
la achados que estão longe de ser considerados 
satisfatórios. Está identificada a necessidade de 
mudança no modelo assistencial em saúde bucal. 
Buscar novos territórios conceituais e explorar 

práticas inovadoras são elementos indispensá-
veis, mas não suficientes para superar o para-
digma hegemônico de atenção odontológica na 
atenção básica brasileira.

Por fim, reafirma-se que investimentos na 
qualificação da gestão ou gerência setorial são 
condição necessária para a melhoria do acesso 
e da qualidade da atenção em saúde bucal no 
país. Além disso, com base no contexto atual, 
com grande alocação de recursos nos estados e 
municípios, é crescente a necessidade de práticas 
de saúde baseadas em evidência, de investigações 
que permitam melhor quantificar e qualificar o 
impacto das intervenções e das políticas em saú-
de pública adotadas no Brasil.
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