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1. INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde demonstra sua capacidade de prover cuidados
abrangentes em saúde bucal, em grande parte devido às iniciativas advindas do
Programa Brasil Sorridente. Esse programa desempenhou um papel crucial na
expansão dos serviços de saúde bucal em distintos níveis de atenção, por meio
da criação de uma rede de atendimentos odontológicos (PUCCA et al., 2015).

Desde o ano de 2006 o acesso aos serviços de atenção secundária,
voltados a intervenções odontológicas de média complexidade, ocorre através
dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) implementados em todo o
território nacional (BRASIL, 2006). A implementação dos CEO resultou em uma
cobertura abrangente e na ampliação do acesso aos cuidados odontológicos
especializados para as populações periféricas (ANTUNES; NARVAI, 2010 ;
CHAVES et al., 2017). Contudo, persistem desafios em relação à saúde bucal,
principalmente entre a população de baixa renda, devido à limitação de acesso e
utilização dos serviços odontológicos, reforçando as disparidades associadas à
prestação de serviços de saúde bucal (VETTORE et al., 2013).

A sociedade brasileira é profundamente marcada por desigualdades
sociais que impactam a qualidade de vida das populações mais vulneráveis.
Além disso, na assistência odontológica, as desigualdades de saúde sempre
foram observadas historicamente. Também é conhecida a correlação entre o
status socioeconômico da população e o estado de saúde, onde quanto mais
baixa a posição ocupada na hierarquia social, piores são as condições de saúde
dos indivíduos (MARMOT et al., 2008). Nesse contexto, reconhece-se a
importância das estratégias voltadas para a progressiva expansão do acesso aos
serviços odontológicos especializados e a alocação de recursos públicos
alinhados a metas programáticas, visando à redução das disparidades em saúde
(ANTUNES; NARVAI, 2010).

Embora tenham sido observados avanços nos indicadores epidemiológicos
devido às iniciativas da Política Nacional de Saúde Bucal, é fundamental
incorporar ações que abordem aspectos étnico-raciais, comportamentais, de
gênero e de comportamentos de risco às medidas já implementadas (SILVA;
FILHO, 2009). Isso se deve ao entendimento de que as disparidades são
influenciadas pelos diversos contextos que constituem os determinantes sociais
da saúde (CHISINI et al., 2021). Assim sendo, o objetivo do presente estudo foi
investigar as iniquidades contextuais nos serviços odontológicos especializados
no Brasil.



2. METODOLOGIA

Esse estudo ecológico longitudinal retrospectivo utilizou dados secundários
do banco de dados do Sistema Único de Saúde (DATASUS;
http://www.datasus.gov.br), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
(CNES; http://cnes.datasus.gov.br/) e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística (IBGE; http://www.ibge.gov.br). Foram incluídos no presente estudo os
Atendimentos Odontológicos Especializados realizados em municípios com
Centros de Especialidade Odontológica (CEOs) registrados no CNES e ativos no
período de janeiro de 2015 a dezembro de 2017.

As variáveis independentes avaliadas neste estudo foram o tamanho da
população dos municípios, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), a
cobertura da Atenção Primária em Saúde (APS) e da Atenção Básica em Saúde
bucal, a renda média mensal da população, a taxa de escolaridade (de 6 a 14
anos) e a taxa de mortalidade infantil (do IBGE; https://cidades.ibge.gov.br/).

Como variável dependente foi analisada a trajetória da produção
especializada em odontologia nos municípios com CEOs. Foram mapeados os
municípios brasileiros com CEOs, registrados e ativos durante o período avaliado
(2015 a 2017) no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde. Além disso,
foram coletados o número e o tipo (I, II ou III) de CEO em cada município. Após o
mapeamento, a coleta dos procedimentos odontológicos especializados foi
analisada no Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde
(SIA/SUS).

A análise da produção foi feita pelo número anual de procedimentos
realizados por cada município com CEO, de acordo com o número de CEO em
cada município e o tipo de cada CEO. Assim, para cada grupo de procedimentos,
o município poderia i) atingir ou ii) não atingir a produção mínima. Dessa forma,
foi criada uma pontuação anual de produção para cada grupo. A modelagem de
trajetória baseada em grupos foi usada para identificar diferentes trajetórias de
produção ao longo dos anos. O método foi projetado para identificar grupos de
municípios que compartilham trajetórias de produção semelhantes ao longo do
tempo. Os modelos foram estimados usando o software Stata 16.0. Para a
análise, foram utilizados três períodos de tempo (2015, 2016 e 2017) e cinco
pontuações de produção. Os parâmetros para o modelo de trajetória foram
determinados com base na máxima probabilidade do método de Quasi-Newton.

A análise estatística foi conduzida por meio do pacote de software STATA,
versão 16 (https://www.stata.com). Primeiramente, foi realizada uma análise
descritiva para determinar a frequência relativa e absoluta das variáveis
independentes e a trajetória da produção especializada em odontologia usando o
teste exato de Fisher. Para analisar os fatores associados à alta trajetória de
produção especializada em odontologia, foi utilizado um modelo de regressão de
Poisson. A razão da taxa de incidência (IRR) e seus intervalos de confiança de
95% foram estimados.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram identificados um total de 1099 Centros de Especialidades
Odontológicas (CEO) distribuídos em 906 municípios, dos quais 13,1% estavam
desativados durante o período. Assim, 954 CEO em 893 municípios foram
incluídos no estudo. As duas regiões brasileiras mais populosas (Nordeste e
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Sudeste, respectivamente) tiveram o maior número de CEO registrados e ativos
durante o período avaliado. PEDRAZZI et al (2008) e GOES et al (2012)
encontraram uma proporção semelhante na distribuição de CEO de acordo com
as regiões, revelando a manutenção desse indicador ao longo do tempo. 62,9%
dos municípios tiveram uma trajetória baixa na produção odontológica
especializada; os municípios localizados nas regiões sul apresentaram as taxas
mais baixas.

Existem marcadas desigualdades na trajetória do atendimento odontológico
especializado no Brasil, de acordo com a média salarial mensal municipal, o
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a taxa de mortalidade infantil.
Considerando os resultados ajustados, observamos que tamanhos populacionais
grandes (IRR = 2,84, IC 95% [1,94 - 4,14]), municípios com IDH muito alto (IR =
3,34, IC 95% 1,09 - 10,24) e o tercil mais alto da taxa de escolaridade (IR = 1,23,
IC 95% 1,00 - 1,50) estavam associados à alta trajetória de produção
odontológica especializada. O tamanho populacional dos municípios, o IDH, a
taxa de escolaridade e a região brasileira foram as variáveis contextuais que
melhor predizem a trajetória dos serviços odontológicos especializados,
evidenciando o efeito das desigualdades socioeconômicas nos serviços de saúde
bucal.

Essas observações destacam a importância de políticas públicas que
ampliem seu foco para incentivar e desenvolver diferentes segmentos sociais
(SOUZA, RONCALLI, 2007), uma vez que apenas a Política Nacional de Saúde
Bucal não é capaz de solucionar as discrepâncias no modelo de assistência
(CHAVES et al., 2018) . É importante enfatizar que ainda há inacessibilidade às
ações de saúde nas populações mais vulneráveis e, quando acessíveis,
prevalece o modelo de cuidado curativo e mutilador (SOARES et al., 2011).

O presente estudo demonstrou que os municípios com ampla cobertura de
atenção primária em saúde bucal têm as piores trajetórias de produção
ambulatorial de cuidados secundários necessários, um fato previamente
observado (CORTELLAZZI et al., 2014). Esse resultado destaca um possível
descompasso entre a atenção primária e a secundária no país. Podemos
especular que as Políticas Públicas de Saúde Bucal possam ter direcionado, de
alguma forma, a organização e expansão das redes de atenção primária em
regiões mais vulneráveis, devido ao baixo custo e alta resolução.

Um dos aspectos mais significativos do presente estudo é que é um dos
poucos que investigam os fatores associados à trajetória da produção
odontológica especializada em todo o território brasileiro, apresentando as
desigualdades absolutas e relativas. A importância das avaliações dos serviços
oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) também é destacada para a
melhoria das ações de saúde. A investigação por meio da análise de séries
temporais permite controlar a análise pelos fatores que podem confundir os
resultados, garantindo a originalidade do estudo e reforçando sua importância.

No entanto, existem limitações relacionadas ao uso de dados secundários,
que podem apresentar imprecisões, como subnotificação ou supernotificação,
sendo essas imprecisões a principal limitação deste estudo. Contudo, pode-se
presumir que esses vieses tenham ocorrido de forma não sistemática entre os
municípios, diminuindo assim o comprometimento dos resultados apresentados.
As descobertas descritas neste estudo podem servir de suporte na construção de
políticas de saúde pública, além de serem utilizadas como ferramenta para a
integração e melhoria da odontologia no âmbito do SUS.



4. CONCLUSÕES

Diante do exposto é crível a necessidade de ajustar os critérios e regras
para a implementação e supervisão da atenção secundária em saúde bucal,
tornando os modelos dos centros de especialidades odontológicas mais
simplificados e flexíveis, alinhados às necessidades epidemiológicas locais, assim
como a intervenção de políticas públicas com o objetivo de reduzir as iniquidades
no cuidado odontológico.
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