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Resumo  Os objetivos foram descrever o padrão

temporal de taxas mensais de cinco procedimentos

odontológicos dos serviços públicos do Brasil e ava-

liar mudanças nas tendências das taxas entre 1994

e 2007. Os dados foram obtidos no Sistema de In-

formação Ambulatorial (SIA-SUS). Foram calcu-

ladas as taxas mensais de procedimentos odontoló-

gicos coletivos, procedimentos preventivos, restau-

radores, exodontias e total de procedimentos odon-

tológicos para o Brasil, e a taxa total de procedi-

mentos odontológicos para cada macrorregião. As

séries foram analisadas por médias móveis e mo-

delos Sarima. Observou-se decréscimo nas tendên-

cias das taxas de restaurações e exodontias. As prin-

cipais alterações foram observadas entre janeiro

de 1998 e janeiro de 2000. Em outubro de 1999, a

taxa total de procedimentos por mil habitantes

aumentou em 30,5 procedimentos ou 55%, e após

a inclusão das Equipes de Saúde Bucal (ESB) o

aumento foi de 5,9 procedimentos ou 6,9%. En-

controu-se um forte padrão sazonal. Conclui-se

que as principais alterações nas séries coincidem

com o período tardio de municipalização da saú-

de, mas houve um aumento na taxa total de proce-

dimentos com o incentivo a inclusão da ESB-PSF

(Programa Saúde da Família).

Palavras-Chave  Programa Saúde da Família,

Acesso aos serviços de saúde, Estudos de séries tem-

porais

Abstract  The objectives of this study were to de-

scribe the time series of monthly rates of five den-

tal care procedures in the Brazilian public health

system and to assess changes in trends of dental

procedures from 1994 to 2007. Data were collated

from the Outpatient Information System of the

Unified Health System (SIA-SUS). Monthly rates

of total dental care procedures, preventive proce-

dures, collective procedures, restorations and ex-

tractions for the whole country and total proce-

dures for each macro-region were calculated.

Time series were analyzed using moving average

and SARIMA models. There was a decrease in

trends of restorative care and tooth extraction

rates. The major alterations occurred between

January 1998 and January 2000. In October 1999

the total rate of dental procedures per thousand

inhabitants increased by 30.5 procedures, i.e. 55%,

and after the introduction of the Oral Health

Teams (ESB) in the Family Health Program

(PSF) in December 2000, the increase was 5.9

procedures, i.e. 6.9%. There were also strong sea-

sonal variations. The conclusion was that the

main changes in the series occurred due to the

municipalization process, though after the in-

troduction of the ESB-PSF program, there was

an increase in the total rate of dental procedures.

Key words  Family Health Program, Access to

healthcare services, Time series studies
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Introdução

A influência dos serviços de saúde odontológicos
na saúde bucal da população tem sido conside-
rada limitada1. Entretanto, essa influência pode
ser positiva dependendo do conjunto de proce-
dimentos realizados e do resultado esperado2,3.
Assim, o estudo de tendências de procedimentos
específicos (e.g. taxa de consultas odontológicas,
de procedimentos preventivos ou exodontias)
pode ajudar a esclarecer os efeitos que os servi-
ços de saúde podem ter na saúde bucal da popu-
lação, bem como a importância relativa de cada
procedimento. Tendências no uso dos serviços
odontológicos têm sido relatadas em países de-
senvolvidos e apontam para um aumento nos
Estados Unidos, Reino Unido, Países Escandina-
vos, Austrália e Nova Zelândia4. Nestes países,
houve um aumento nas visitas para checkup e
prevenção e uma diminuição nos procedimentos
como extrações e próteses4-7.

No Brasil, escassa evidência sobre tendências
foi encontrada. Pinheiro e Torres8 mostraram que
o percentual de brasileiros que nunca consulta-
ram um dentista diminuiu de 18,7% para 15,9%
entre 1998 e 2003, utilizando dados da Pesquisa
Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD). Dois
estudos avaliaram as séries temporais anuais de
diversos procedimentos realizados no Sistema
Único de Saúde (SUS) em três municípios brasilei-
ros e encontraram uma grande flutuação nas ta-
xas ao longo dos anos estudados, não permitin-
do conclusões sobre a existência de tendências9,10.

Pouco se sabe, também, sobre o padrão e os
determinantes dessas séries. O comportamento
delas, no entanto, deve revelar os determinantes
de utilização dos serviços, os quais podem ser re-
sumidos em: a) padrão da doença; b) característi-
cas dos prestadores de serviços; c) características
individuais dos usuários; d) forma de organiza-
ção dos serviços e; e) política do sistema de saú-
de11. Técnicas que permitem o estudo separado
dos componentes das séries temporais (e.g. ten-
dência, sazonalidade, ciclos e ruído branco) po-
dem fornecer valiosas informações sobre os deter-
minantes de uso e acesso dos serviços, em especial
para avaliar o impacto de políticas públicas.

A política de descentralização da saúde, co-
nhecida como municipalização, fez com que os
municípios assumissem a gestão local e a execu-
ção dos serviços e ações de saúde12. Uma forma
de avaliação do processo de municipalização é
através do percentual de municípios habilitados,

por exemplo, em 1999, 97% dos municípios es-
tavam habilitados em algum tipo de gestão13. En-
tretanto, a avaliação da municipalização deve ter
como um dos seus atributos fundamentais o
monitoramento da cobertura populacional das
ações em saúde14. Desde o início desse processo,
pode-se esperar um aumento da cobertura po-
pulacional por dois motivos. Primeiramente,
porque houve um aumento no percentual de
municípios habilitados. Em segundo, houve es-
tratégias para a redução de subnotificação, como
a Portaria 1882, a qual estabeleceu que no caso de
não alimentação dos sistemas de informações a
transferência de recursos financeiros para os
municípios ficaria suspensa15.

Em saúde bucal, a atual política ministerial
tem estimulado a inclusão das Equipes de Saúde
Bucal (ESB) nas de saúde da família, como forma
de expandir o acesso e reestruturar a atenção bá-
sica, incluindo atividades extraclínica (e.g.,visitas
domiciliares) e dando menos ênfase a atividades
mutiladoras, como as exodontias16,17. Em dezem-
bro de 2000, foram inseridas ações de saúde bucal
no Programa de Saúde da Família (PSF), sendo a
Equipe de Saúde Bucal (ESB) na modalidade 1
composta por um(a) Cirurgião-Dentista (CD) e
um(a) Auxiliar de Saúde Bucal (ASB), e na moda-
lidade 2 a essa equipe é acrescentada um(a) Téc-
nico em Saúde Bucal (TSB). Segundo a Coorde-
nação Nacional de Saúde Bucal18, na segunda me-
tade de 2007, as ESB-PSF estavam atuantes em
4285 municípios brasileiros com uma estimativa
de cobertura de 68% da população. Em 2005, es-
timou-se que 27,3% dos CD que trabalhavam na
rede pública estavam nas ESB-PSF19 e entre 85,8%
e 91% dos profissionais das ESB-PSF trabalha-
vam em regime de 40 horas semanais19,20. Portan-
to, considerando-se tais informações, é de se es-
perar um aumento expressivo na taxa total de
procedimentos notificados após o ano de 2000.
Relatos sobre os impactos das ESB no acesso aos
serviços de saúde têm sido descritos na região
norte21 e nordeste22,23, mas os resultados não são
divergentes e não há evidência em nível nacional
até o momento.

Assim, o presente trabalho se propõe a des-
crever o padrão temporal de taxas mensais de
procedimentos odontológicos no SUS, entre 1994
e 2007, avaliando o possível impacto de políticas
de saúde bucal. Um segundo objetivo é descrever
e avaliar se há diferença no padrão das taxas de
acesso aos serviços entre as macrorregiões brasi-
leiras.
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Métodos

Trata-se de um estudo ecológico, adotando-se o
Brasil e suas cinco macro-regiões como unida-
des de observação. As fontes para obtenção dos
dados analisados foram: o Sistema de Informa-
ção Ambulatorial (SIA-SUS) do Ministério da
Saúde no período de julho de 1994 a julho 2007;
os censos de 1991 e de 2000; e a contagem da
população de 1996. Todos os dados foram pro-
venientes do Sistema de Informações Ambulato-
riais do DATASUS.

Foram calculadas cinco taxas mensais de pro-
cedimentos odontológicos por mil habitantes
tendo o Brasil como unidade de agregação: a)
procedimentos odontológicos coletivos (PC); b)
procedimentos odontológicos preventivos (PP);
c) exodontias (PE); d) procedimentos restaura-
dores (PR) e; e) taxa total de procedimentos odon-
tológicos (PO). A taxa total de procedimentos,
PO, também foi calculada para cada macrorre-
gião brasileira. O numerador de cada taxa foi
obtido somando o número de procedimentos
realizados em cada mês, enquanto que o deno-
minador foi a população residente no mês cor-
respondente. A população residente em cada mês
foi estimada com base no Método da Progressão
Geométrica a partir dos dados censitários24.

Procedimentos analisados

A tabela de códigos de procedimentos do SIA-
SUS teve alteração de nomenclatura e códigos em
outubro de 199925. Assim, para o período de ju-
lho de 1994 até outubro de 1999 foram soma-
dos, para cada taxa, os códigos:

Total de procedimentos: 05-atendimento
odontológico (procedimentos PAB), 25-atendi-
mento odonto. (procedimentos não PAB)

Restaurações: 242-restauração a pino (PAB);
234-restauração c/amalgama duas/mais faces
(PAB); 236-restauração com amalgama de uma
face (PAB); 230-restauração compósito duas ou
mais faces (PAB); 220-restauração compósito de
uma face (PAB); 222-restauração compósito en-
volvendo ângulo incisal (PAB); 238-restauração
c/ silicato duas ou mais faces (PAB); 239-restau-
ração com silicato de uma face (PAB); 244-res-
tauração fotopolimerizável duas ou mais faces
(PAB); 246-restauração fotopolimerizável uma
face (PAB); 221-Dentística I; 223-Dentística II

Exodontias: 247-exodontia de dente perma-
nente (PAB), 224-exodontia de dente decíduo
(PAB), 241-odontologia cirúrgica I, 225-remo-
ção de resto radicular (PAB).

Procedimentos preventivos: 200-aplicação te-
rap. intensiva c/flúor p/sessão (PAB), 206-esca-
riação por dente (PAB), 209-odontologia preven-
tiva I, 210-controle da placa bacteriana (PAB),
211-odontologia preventiva II, 212-aplicação de
selante por dente (PAB), 215-odontologia pre-
ventiva IV, 217-odontologia preventiva V, 232-
aplicação cariostático por dente (PAB)

Procedimentos coletivos: 201-procedimentos
coletivos II (PC II) 203-procedimentos coletivos
III (PC III)

Para o período de novembro de 1999 até ju-
lho de 2007 foram somados os códigos:

Total de procedimentos: Grupos: 03-Ações
Básicas Em Odontologia e 10-Ações Especializa-
das Em Odontologia.

Restaurações: 0303103-restauração a pino;
0303104-restauração com amalgama duas/mais
faces; 0303105-restauração com amalgama uma
face; 0303106-restauração com compósito duas
ou mais faces; 0303107-restauração com com-
pósito uma face; 0303108-restauração com com-
pósito envolvendo ângulo incisal; 0303109-res-
tauração com silicato duas/mais faces; 0303110-
restauração com silicato uma face; 0303111-res-
tauração fotopolimerizável 2/mais faces;
0303112-restauração fotopolimerizável uma face;
1001101-restauração com ionômero vidro duas/
mais faces 1001102-restauração com ionômero
vidro uma face.

Exodontias: 0304101-exodontia de dente decí-
duo, 0304102-exodontia de dente permanente,
0304103-remoção de resto radicular e 1005114-
exodontia múltipla com alveoloplastia por hemi-
arco.

Procedimentos preventivos: 0302201-aplicação
terapêut. intensiva c/ flúor-p/sessão, 0302202-
aplicação de cariostático por dente, 0302203-apli-
cação de selante por dente, 0302204-controle da
placa bacteriana, 0302205-escariação por dente.

Procedimentos coletivos: 0301101-procedi-
mentos coletivos (paciente/mês), 0301102-ação
coletiva escovação dental supervisionada,
0301103-ação coletiva de bochecho fluorado,
0301104-ação coletiva aplicação tópica de flúor
gel, 0301105-ação colet. exame bucal.

Análise de tendência

As tendências brutas e suavizadas das taxas
de PP, PC, PR, PE e PO do Brasil e as taxas de PO
das cinco macrorregiões foram descritas grafi-
camente. A suavização, para remoção de sazona-
lidade, foi feita por meio de médias móveis de 12
meses26. Tal procedimento, não paramétrico, per-



4526
C

el
es

te
 R

K
 e

t 
a

l.

mite averiguar visualmente eventos acíclicos, que
alteram a tendência de uma série.

Avaliação de políticas federais

(intervenções) nas tendências

de notificação

Foram analisadas alterações de tendência de
notificação do registro de uso/acesso dos servi-
ços em três momentos da série: janeiro de 1998,
outubro de 1999 e dezembro de 2000.

O primeiro momento para a possível altera-
ção da série, janeiro de 1998, foi decorrência da
Portaria 1882/GM de 18 de dezembro de 199715 e
da Instrução Normativa 01/98 de janeiro de
199827. Ambas promoveram um avanço no pro-
cesso de descentralização da gestão do sistema
de saúde, forçando os municípios a assumirem a
assistência à saúde e responsabilizando os mes-
mos pela alimentação do SIA-SUS. Nesse mo-
mento também houve a alteração da nomencla-
tura dos códigos do SIA-SUS, muitos procedi-
mentos sendo desdobrados ou excluídos28. Os
procedimentos anteriores a essa data foram con-
siderados “procedimentos não PAB”. Como não
há uma tabela para consulta com a equivalência
de códigos, a conversão foi feita de forma heu-
rística com base na migração dos procedimen-
tos. Por exemplo, o total de exodontias a partir
de janeiro de 1998 corresponde, grosso modo,
ao total de procedimentos antes considerados
“Odontologia Cirúrgica I” e as restaurações cor-
respondem a “Dentística I” e “Dentística II”. Já os
procedimentos coletivos (PC-II e PC-III) fica-
ram sem correspondente.

O segundo momento de análise foi em outu-
bro de 1999, quando houve uma alteração da
nomenclatura dos códigos do SIA-SUS e inclu-
são de novos procedimentos25. A existência de
uma tabela de conversão permite a comparabili-
dade com procedimentos anteriores, mas a cria-
ção de novos procedimentos poderia aumentar
o número total de notificações.

Por fim, dezembro de 2000 foi a terceira me-
dida que poderia alterar o número de procedi-
mentos odontológicos notificados. A Portaria
1.44429 estabeleceu incentivo financeiro para in-
clusão da equipe de saúde bucal no PSF.

Procedeu-se, então, com a análise de inter-
venção usando a metodologia proposta por Box
e Tiao30. Primeiro, foram criadas três variáveis
indicadoras para os períodos de intervenção re-
ferentes a janeiro de 1998, outubro 1999 e de-
zembro de 2000. Estas variáveis são compostas
de valores 0 (zero) para o período anterior à in-

tervenção e 1 (um) para o período a partir da
intervenção. Para cada série temporal (exceto para
taxas de PO das macro-regiões) foi ajustado um
modelo SARIMA31 para o período anterior à pri-
meira intervenção a fim de se definir o processo
de fundo (background), e as variáveis indicado-
ras das intervenções foram introduzidas no mo-
delo via função de transferência31. Desta forma é
possível avaliar  o impacto de cada intervenção
no nível da série temporal. Importante ressaltar
que as tendências existentes a cada intervenção
foram removidas, de forma a avaliar se a inter-
venção específica produziu uma mudança no ní-
vel das séries.

Foram usados modelos capazes de dar conta
da sazonalidade das séries temporais (SARIMA31).
Os seguintes diagnósticos dos resíduos foram
usados para avaliar a adequação dos modelos
antes e após as intervenções: periodograma, grá-
fico de normalidade, função de autocorrelação,
AIC (Akaike Information Criterion) e teste de
Ljung-Box31. As séries foram diferenciadas impli-
citamente, ARIMA (p, 1, q), quando necessário
para garantir a estacionaridade da série temporal
e, portanto, os interceptos nos modelos para as
séries diferenciadas foram igual a zero. Para séries
não estacionárias, o intercepto para o mês imedi-
atamente anterior à intervenção foi estimado por
regressão linear das séries suavizadas até o mo-
mento da primeira intervenção.

As séries foram modeladas na sua escala na-
tural, ou seja, taxas. Para interpretar o efeito das
intervenções, é necessário considerar os efeitos
das intervenções anteriores. Assim, o coeficiente
da variável indicadora referente ao PSF repre-
senta o acréscimo marginal no nível do processo
considerando as intervenções anteriores, uma vez
que as intervenções foram mudanças de caráter
definitivo, ou seja, não houve regresso à situação
anterior.

Análise de períodos cíclicos

e sazonalidade

Apenas as séries de taxas de PO de cada ma-
cro-região brasileira foram descritas em termos
de padrões cíclicos.

Diferentes métodos foram usados para aná-
lise do padrão repetitivo das séries temporais.
No domínio do tempo, foi descrita a estrutura
das séries de PO pela Função de Autocorrelação
(ACF), representada graficamente pelo correlo-
grama. Essa avaliação permite que se identifique
a correlação entre as observações atuais de uma
série com períodos (lags) em diferentes defasa-
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gens de tempo, como por exemplo, padrões sa-
zonais expressando correlação mais alta entre
observações espaçadas de 12 meses no tempo.
Outra forma utilizada foi a avaliação de frequ-
ência de ondas senoidais, expressas através do
periodograma. Nessa avaliação, a série é decom-
postas em várias ondas senoidais com diferentes
frequências (i.e. períodos mensais), sendo que
algumas dessas irão melhor explicar a variabili-
dade dos dados.

Análise do componente residual

Para todas as séries, procedeu-se com a re-
moção da tendência das mesmas pelo método de
diferenciação de primeira ou segunda ordem e
remoção da sazonalidade por meio de médias
móveis26. Então, cada série foi testada para ava-
liar se o componente restante era compatível com
uma série de ruído branco utilizando-se o teste
de Portmanteau26.

Todas as análises foram realizadas nos sof-

twares estatísticos Stata 9.2 e R.

Resultados

Cada série temporal completa constituiu-se de
157 meses. As taxas de exodontias, restaurações,
procedimentos coletivos e preventivos represen-
taram juntas em média 73,9% (mês mínimo =
60,9%%; mês máximo = 79,9%) do total de pro-
cedimentos. Os procedimentos coletivos foram
responsáveis por 31,1% do total (mínimo = 0%;
máximo = 47,8%), os procedimentos preventi-
vos por 16,4% (mínimo = 13,1%; máximo =
28,4%), as restaurações por 17,8% (mínimo =
10,8%; máximo = 29,9%) e as exodontias por
8,5% (mínimo = 5,1%; máximo = 14,1%).

Tendências

As séries brutas e suavizadas são apresenta-
das nas Figuras 1 e 2, nas quais os três momen-
tos estudados estão indicador por linhas verti-
cais. Percebe-se que houve uma elevação de nível
nas taxas de PO entre janeiro de 1998 e janeiro de
2000 no Brasil como um todo (Figura 1). O mes-
mo padrão é observado nas regiões Sul, Sudeste
e Centro-Oeste (Figura 2), mas após dezembro
de 2000 essas regiões apresentaram uma tendên-
cia de decrescimento que não foi estatisticamente
significante. Na região Nordeste houve um sig-
nificativo aumento gradual na série de PO entre
janeiro de 1998 e 2007, que não foi alterada em
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dezembro de 2000. Na região Norte foi observa-
do um significativo aumento nas taxas de PO
apenas após dezembro de 2000. Tendências nacio-
nais de procedimentos específicos (Figura 1), PC,
PP, PR e PE apresentaram comportamentos dis-
tintos entre si. Visualmente, PC, PR e PP mostra-
ram-se constantes após janeiro de 2000, enquan-
to PE declinou através de todo período, com uma
elevação de nível entre janeiro de 1998 e janeiro
de 2000.

As taxas suavizadas de PO, PR e PE mostra-
ram-se estacionárias após diferenciação de pri-
meira ordem e compatíveis com uma série de ru-
ído branco. Por outro lado, as taxas suavizadas
de PC e PP apresentaram-se estacionárias após
diferenciação de segunda ordem.

Os coeficientes de regressão SARIMA (Tabe-
la 1) expressam o efeito de cada intervenção (jan/
98, out/99 e dez/2000) na tendência das séries. A
partir de janeiro de 1998 houve uma mudança
estatisticamente significante da tendência existen-
te em todas as taxas de procedimentos exceto na
taxa de exodontias. Os resultados após a altera-
ção da nomenclatura (outubro de 1999) e após a
portaria (dezembro de 2000) que incentivou a
inclusão da Equipe de Saúde Bucal no PSF (ESB-
PSF) variaram de acordo com o tipo de procedi-
mento observado.

Sazonalidade

As séries de PO apresentaram um padrão cícli-
co marcante nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e
Sul, o que configura o ciclo sazonal (Figura 2).
Comportamento semelhante é encontrado na re-
gião Nordeste, porém com um nível menor. Final-
mente, a região Norte apresenta um padrão simi-
lar à região Nordeste até outubro de 1999, com
alteração no comportamento da série em 2003.

A análise de sazonalidade nas taxas de PO
pelos correlogramas e periodograma mostrou
que todas as macrorregiões apresentam flutua-
ções sazonais de 6 em 6 meses e de 12 em 12
meses, com exceção da região Norte. A intensi-
dade do periodograma para 12 meses foi menor
do que para 3 e 6 meses, uma vez que o mesmo
acumula variações trimestrais e semestrais. Ob-
servou-se que a série da região Norte não finaliza
em ruído branco.
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Figura 2. Taxas mensais totais de procedimentos

odontológicos por mil/habitantes com linhas de

tendência suavizadas, nas cinco macro-regiões

brasileiras, entre julho 1994 a julho 2007.
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Discussão

O presente trabalho constitui-se de uma análise
de séries temporais de procedimentos odontoló-
gicos realizados nos serviços públicos. Esses pro-
cedimentos são informados pelas Secretarias
Municipais de Saúde ao Ministério da Saúde ali-
mentando o SIA-SUS, assim a subnotificação
possivelmente seja a principal limitação em ter-
mos de qualidade dos dados, não sendo possível
inferir que as taxas apresentadas correspondam
às verdadeiras realizadas nas unidades básicas de
saúde. Ainda assim, acreditamos que isso não in-
valida as inferências do presente estudo para as
tendências, pois um dos principais fatores que
plausivelmente alteram essas séries são exatamente
os fatores estudados: políticas de gestão. Outra
limitação desse trabalho é a impossibilidade de se
inferir tendências de procedimentos para clínicas
particulares, que constituem boa parte dos pres-
tadores de serviços.

Dentre os principais resultados, ressalta-se o
decréscimo nas tendências das taxas de restaura-
ções e exodontias, confirmando resultados de
outros países. No Reino Unido7 foi relatada uma
constância no número de extrações entre 1991 e
2000, entretanto, tal estudo não levou em consi-
deração um possível crescimento no tamanho
populacional. Na Austrália5,6 foi descrita uma re-
dução no número de restaurações realizadas, bem
como uma redução no número de extrações por

paciente entre 1983 e 1999. No Brasil, a tendência
de redução dessas taxas possivelmente reflete o
declínio da cárie dental32-34, que é responsável por
até 70% das extrações dentárias35,36 e pela grande
maioria das restaurações. Uma possível implica-
ção na redução das extrações é o aumento do
número médio de dentes por pessoa e um au-
mento na taxa de restaurações, como previsto para
os Estados Unidos da América37. Talvez o aumen-
to da taxa de restaurações observado no final da
série seja, em parte, reflexo da taxa decrescente de
exodontias nos anos anteriores.

Um segundo importante achado desse estudo
refere-se à tendência da taxa de procedimentos
odontológicos totais, um indicador de uso dos ser-
viços. O padrão dessa taxa apresentou-se estacio-
nário, apesar da elevação entre 1998 e 2001. Em
concordância com esse achado, Pinheiro e Torres8

mostraram uma redução no percentual de pesso-
as que nunca foram ao dentista entre os anos de
1998 e 2003. Comparações entre os dois estudos
devem ser vistas com reservas, pois há importan-
tes diferenças metodologias. Por exemplo, nosso
estudo refere-se ao uso apenas dos serviços públi-
cos. Tudo indica que, no SUS, esse aumento abrup-
to após 1998 não é um mero artefato de notifica-
ção, mas pode refletir um efeito tardio do processo
de municipalização da saúde. O Percentual de mu-
nicípios habilitados a assumir a saúde no nível lo-
cal aumentou de 21,6% em 1994 para 61,9% em
novembro 1996, superando 97% em 200013.

Tabela 1. Coeficientes de regressão (SARIMA) de cinco taxas mensais de procedimentos odontológicos em três momentos

entre julho de 1994 e julho de 2007 no Brasil.

Desfecho

Taxa total de

procedimentos

Taxa de procedimentos

coletivos

Taxa de procedimentos

preventivos

Taxa de restaurações

Taxa de exodontias

Intercepto

(por mil/hab.)

(IC95%)

65,5

(57,0/73,9)

14,5

(10,4/18,6)

11,3*

14,4*

5,3*

Coeficiente

por mil/hab.

-10,0

(-15,4/-4,5)

-11,9

(-16,9/-6,9)

2,1

(1,1/3,1)

-3,0

(-3,9/-2,2)

0,3

(-0,2/0,9)

Percentual

de alteração

-15,3%

(-23,5/-6,9)

-82,1%

(-116/-47,8)

18,6%

(9,7/27,4)

-20,8%

(-27,1/-15,3)

5,7%

(-3,8/17,0)

Jan/1998 (IC95%)

Coeficiente

por mil/hab.

30,5

(23,6/37,4)

31,6

(25,6/37,6)

-0,3

(-1,3/0,7)

0,5

(-0,4/1,4)

0,2

(-0,3/0,7)

Percentual

de alteração

55,0%

(42,5/67,4)

1234%

(999/1469)

-2,4%

(-9,7/5,2)

4,4%

(-3,5/12,3)

3,6%

(-5,4/12,5)

Out/1999 (IC95%)

Coeficiente

por mil/hab.

5,9

(0,2/11,7)

5,4

(0,5/10,4)

-0,9

(-1,9/0,1)

-0,8

(-1,7/0,03)

-0,6

(-1,1/-0,1)

Percentual

de alteração

6,9%

(0,3/13,6)

15,9%

(1,6/30,3)

-6,9%

(-14,5/0,5)

-6,7%

(-14,3/0,3)

-10,3%

(-19,0/-1,7)

Dez/2000 (IC95%)

* Valores obtidos representam a estimativa suavizadas do mês imediatamente anterior a primeira intervenção, pois são séries não-estacionárias.
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Em relação às políticas de saúde bucal, Pinhei-
ro e Torres8 acreditam que o aumento da cober-
tura populacional possa ser consequência do au-
mento no número de novas Equipes de Saúde
Bucal do PSF (ESB-PSF) e de investimentos feitos
após 2001. Trabalhos recentes mostram que o
impacto das ESB no PSF pode ser pequeno22,23.
No presente trabalho, entre dezembro de 2000 e
julho de 2007, houve um aumento médio de 6,9%
na taxa total de procedimentos em relação ao pe-
ríodo anterior, resultante de um incremento de
5,9 procedimentos por mil habitantes (aumento
expressivo apenas nas regiões Norte e Nordeste,
Figura 2). O aumento após a introdução das ESB-
PSF é modesto, se comparado com o incremento
em outubro de 1999 (possivelmente refletindo a
aceleração tardia do processo de municipaliza-
ção). Por outro lado, deve-se considerar que os
profissionais das ESB-PSF possuem atribuições
não registradas na base do SIA-SUS (i.e. visitas
domiciliares, reuniões de planejamento, etc.) e
pode haver também uma saturação no número
de procedimentos realizados em função de limi-
tes físicos, como o número de consultórios e ma-
terial disponível. Outrossim, uma mudança no
uso dos serviços pode não refletir uma alteração
de acesso, uma vez que as pessoas podem exerci-
tar o direito de não usar os serviços. Acesso refe-
re-se à oferta enquanto o uso reflete uma combi-
nação de oferta e demanda11. Políticas que au-
mentam o acesso aos serviços de saúde podem
não ter impacto no uso dos mesmos.

Um terceiro achado importante diz respeito
às alterações no tipo de procedimentos realizados

após a inclusão das ESB-PSF. A principal delas foi
um aumento de 15,9% dos procedimentos coleti-
vos. Em oposição, houve uma redução de 6,9%
dos procedimentos clínicos preventivos. Esses
achados são conflitantes, uma vez que as ESB-
PSF não deveriam reduzir nenhuma prática pre-
ventiva existente. Pode-se especular que a saída
dos cirurgiões-dentistas do ambiente clínico para
visitas domiciliares e para atividades extraclínica
além do necessário, seja uma explicação para esse
achado. Entretanto, se isso for verdade, então re-
flete o inapropriado uso dos profissionais auxilia-
res como TSB e ASB.

Por fim, observou-se um forte padrão sazo-
nal nas taxas totais de procedimentos odontoló-
gicos, similar em quatro das cinco regiões brasi-
leiras. Esses padrões cíclicos parecem refletir tan-
to a organização dos serviços (e.g. férias anuais
dos Cirurgiões-Dentistas) como a demanda (e.g.
períodos escolares)11. Os resultados apontam
para uma forte repetição de padrões a cada 12 e
6 meses.

Este estudo permite concluir que a principal
alteração na série de procedimentos odontológi-
cos coincide com o período de municipalização
da saúde entre 1998 e 2000. Os impactos da inclu-
são de Equipes de Saúde Bucal no Programa de
Saúde da Família foram variados, ressaltando-se
o aumento na taxa total de procedimentos, au-
mento dos procedimentos coletivos e redução das
exodontias. Estudos desenhados para investigar
fatores que possam avaliar as atividades das ESB-
PSF podem ser frutíferos em auxiliar planejado-
res a maximizar o potencial do programa.
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