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Resolutividade da atenção básica em saúde bucal em municípios 
do estado da Paraíba, Brasil

Resolvability of primary care in oral health in the State of Paraíba, 
Brazil

Resumo  Analisou-se a resolutividade da atenção 
básica em saúde bucal nos municípios do estado da 
Paraíba, Brasil. Trata-se de um estudo transversal 
de abordagem indutiva, com procedimento com-
parativo e técnica de documentação indireta. O in-
dicador de resolutividade (IR) constituiu da razão 
entre o número de tratamentos concluídos e primei-
ras consultas odontológicas programáticas dos mu-
nicípios paraibanos (n = 223) entre 2011 e 2014, 
utilizando dados coletados da plataforma Datasus/
TABNET. Foram consideradas variáveis explicati-
vas: cobertura de primeira consulta odontológica 
programática (CPCOP), cobertura de equipes de 
atenção básica (CEAB), cobertura de equipes 
de saúde bucal (CESB), cobertura de equipes de 
saúde da família (CESF), percentual de exodon-
tia (PE), Produto Interno Bruto (PIB), Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e 
coeficiente de Gini (CG). Os dados foram analisa-
dos por estatística descritiva e regressão múltipla 
binomial negativa (α = 0,05). As medianas do 
IR em 2011, 2012, 2013 e 2014 foram, respecti-
vamente, 20,4, 17,5, 15,2 e 15,7. Houve associa-
ção 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 ano (RP = 0,83; IC = 0,74-0,94). A 
resolutividade em saúde bucal na atenção básica é 
influenciada por fatores relacionados à cobertura. 
Palavras-chave  Saúde bucal, Pesquisa sobre ser-
viços de saúde, Atenção primária à saúde

Abstract  Oral health resolvability in primary 
care of municipalities in the State of Paraíba, Bra-
zil, was analyzed, and a cross-sectional study was 
conducted, using an inductive approach, compar-
ative procedure and indirect documentation. The 
Resolvability Indicator (RI) consisted of the ratio 
between the number of Completed Treatments 
and First Programmatic Dental Consultations in 
municipalities in Paraíba (n = 223), between 2011 
and 2014, by using data collected from the DATA-
SUS/TABNET platform. The following explana-
tory variables were considered: Coverage of First 
Programmatic Dental Consultation (CFPDC), 
Coverage of Primary Care Teams (CPCT), Cov-
erage of Oral Health Teams (COHT), Coverage 
of Family Health Teams (CFHT), Percentage of 
Tooth Extraction (PTE), Gross Domestic Product 
(GDP), Municipal Human Development Index 
(MHDI) and Gini Coefficient (GC). Descriptive 
statistics and negative binomial multiple regres-
sion were performed (α = 0.05). The median RI in 
2011, 2012, 2013 and 2014 was, respectively, 20.4, 
17.5, 15.2 and 15.7. There was a positive associ-
ation between RI and CFPDC (PR = 1.14, CI = 
1.02-1.28), CPCT (PR = 1.02, CI = 1.01-1.03), in 
addition to a negative association. between RI and 
year (PR = 0.83; IC = 0.74-0.94). The resolvabil-
ity of oral health in primary care is influenced by 
coverage-related factors. 
Key words  Oral health, Health services research, 
Primary health care
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Introdução

A atenção básica em saúde corresponde ao con-
tato preferencial do usuário com o Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) no Brasil. Apresenta função 
de promoção, proteção e recuperação da saúde 
e deve possibilitar acesso contínuo, de qualidade 
e resolutivo, de modo a estimular melhoria dos 
indicadores de saúde da população1.

O Ministério da Saúde formalizou e regula-
mentou a criação das equipes de saúde bucal nos 
serviços de atenção básica no ano 2000. Em 2003, 
lançou a Política Nacional de Saúde Bucal – Pro-
grama Brasil Sorridente, que buscou ampliar o 
acesso da população aos cuidados odontológicos 
e elevar a resolutividade no âmbito da saúde bu-
cal. Assim, são necessárias investigações sobre o 
impacto dessas políticas2.

É crescente o esforço para institucionalizar a 
avaliação em saúde no Brasil e no mundo3-5. Essas 
práticas visam promover direcionamento no pla-
nejamento e gestão da rede assistencial de saúde, 
contribuindo para reordenar ações e serviços2,6,7. 
O uso de parâmetros de avaliação no monito-
ramento sistemático da saúde bucal na atenção 
básica ainda é incipiente e pontual. Atualmen-
te, segue em curso uma estratégia de amplitude 
nacional que pretende estimular e fortalecer os 
processos de avaliação e monitoramento. O de-
sempenho de equipes de saúde bucal tem sido 
acompanhado por ciclos de avaliação sistemática 
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade (PMAQ) na atenção básica8. En-
tretanto, a avaliação sistemática do PMAQ não é 
suficiente para análise do processo de implanta-
ção e ampliação da oferta da atenção em saúde 
bucal na atenção básica. Além disso, as medidas 
avaliativas do PMAQ se concentram sobre inter-
venções de mudança do processo de trabalho no 
presente, que visam ampliar o acesso e qualidade 
do serviço no futuro. É estratégico, portanto, que 
a avaliação do desempenho de equipes de saúde 
bucal possa ser retrospectiva e prospectiva, a par-
tir do uso de sistemas de informação, de manei-
ra que o gestor e a sociedade sejam capazes de 
acompanhar o desempenho da oferta dos servi-
ços do SUS.

A resolutividade dos serviços de saúde con-
siste na capacidade de ofertar cuidados que aten-
dam as demandas da população, de casos simples 
até os mais complexos, desde a consulta inicial 
em nível básico até a solução do problema, com 
possível alcance em níveis mais elevados de aten-
ção9. O entendimento a respeito da resolutivida-
de da assistência é importante para a reorganiza-

ção da qualidade do serviço ofertado10. Embora 
sejam observados avanços recentes nas práticas 
de promoção da saúde bucal, o debate sobre re-
solutividade permanece vivo nos meios político, 
científico e de gestão de serviços, devido à neces-
sidade de se verificar o impacto desses avanços11.

Unidades de atenção básica que funcionam 
adequadamente, de forma resolutiva, oportuna 
e humanizada, deveriam ser capazes de resolver 
cerca de 85% dos problemas de saúde da popu-
lação e direcionar o percentual restante para uni-
dades de maiores níveis de complexidade12. No 
entanto, a resolutividade dos serviços de saúde 
no Brasil é um tema ainda pouco abordado na 
literatura, de modo que não existem modelos só-
lidos validados para a avaliação da resolutividade 
em saúde bucal na atenção básica. Dessa forma, 
pesquisadores, gestores e sociedade não possuem 
parâmetros de análise definidos para identifi-
cação do quão resolutivo é o serviço. Portanto, 
justifica-se a necessidade de ampliar análises e 
propostas de monitoramento da resolutividade 
da atenção básica em saúde bucal, contribuindo 
para maior conciliação entre resultados de pes-
quisa e práticas profissionais efetivas13.

Indicadores de saúde são usados para moni-
torar, avaliar e subsidiar decisões dos profissio-
nais de saúde sobre serviços ofertados, bem como 
verificar a evolução na população ao longo do 
tempo no território. Essas características são tra-
çadas no Manual Instrutivo PMAQ para a razão 
entre tratamento concluído e primeira consulta 
odontológica programática, indicador que avalia 
a relação entre acesso da população aos serviços 
de saúde e a resolução dos planos de tratamento 
traçados. Cada indicador demanda qualidade de 
critérios, como elaboração e precisão dos dados, 
validade, confiabilidade, sensibilidade, especifici-
dade, mensurabilidade, relevância e custo-efeti-
vidade14-16. 

Segundo o último Censo, realizado em 2010, 
a Paraíba possui tamanho populacional estima-
do em 3.766.528 habitantes, distribuídos em 223 
municípios, com cobertura de equipes de aten-
ção básica em 94,4% deles para o mesmo ano e 
com proporção de cobertura populacional esti-
mada por equipes de saúde da família, entre 2011 
e 2014, acima de 91%17. A análise da relação entre 
indicadores da atenção básica em saúde bucal e 
condições socioeconômicas e demográficas mu-
nicipais contribuem para o entendimento das 
desigualdades em saúde, sobretudo no acesso e 
na utilização dos serviços2,18.

Relações de diferentes fatores com a resolu-
tividade da atenção básica em saúde bucal são 
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apresentadas em estrutura conceitual na Figura 1. 
Indicadores de coberturas de equipe de atenção 
básica (CEAB) e de equipe de saúde bucal (CESB) 
dão uma perspectiva da abrangência da rede as-
sistencial de saúde, no sentido de atingir seus 
potenciais beneficiários. A cobertura de primeira 
consulta odontológica programática (CPCOP) se 
refere ao indicador que tem por objetivo analisar 
o acesso da população à rede. O percentual de 
exodontias (PE) em relação aos demais procedi-
mentos básicos tem potencial de sugerir melhoras 
no tratamento ofertado. Os dados socioeconômi-
cos de Produto Interno Bruto (PIB), coeficiente 
de Gini (CG) e Índice Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM) poderiam interferir na auto-
nomia e nas decisões da população de um local. 
Fatores subjetivos, como satisfação do usuário 
com o serviço ofertado19 e sua percepção em rela-
ção à habilidade do cirurgião dentista e ao atendi-
mento acolhedor da equipe de saúde, podem ser 
decisivos na adesão ao tratamento proposto. Esses 
fatores podem impactar direta ou indiretamente 
no desfecho avaliado, “indicador de resolutivida-
de”. Dessa forma, este estudo analisou a resoluti-
vidade da atenção básica em saúde bucal e quais 
fatores impactaram seus resultados nos municí-
pios paraibanos entre os anos 2011 e 2014. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de abordagem 
indutiva, com procedimento comparativo e do-
cumentação indireta. Analisou-se a resolutivi-
dade da atenção básica em saúde bucal e fatores 
associados nos municípios (n = 223) do estado 
da Paraíba, Brasil, no período de 2011 a 2014. 

Foram coletados dados de produção dos 223 
municípios, porém houve a exclusão de 99 mu-
nicípios cujos dados registrados na base do Sis-
tema de Informações da Atenção Básica (SIAB) 
não possibilitaram completar o cálculo do indi-
cador para os quatro anos cobertos pelo estudo, 
de modo que a amostra foi composta por 124 
municípios.

Foram utilizados dados consolidados refe-
rentes aos tipos de atendimento do cirurgião 
dentista, coletados no SIAB. Valores de primei-
ra consulta odontológica programática (PCOP) 
– referentes a exames clínicos odontológicos 
realizados com a finalidade de diagnóstico e, 
necessariamente, elaboração de um plano pre-
ventivo-terapêutico (PPT) – e de tratamento 
concluído (TC) – momento em que se finaliza 
o PPT – compuseram o cálculo da variável de-

pendente indicador de resolutividade20 para cada 
município, pela equação:

IR =                x 100

Indicadores relacionados à cobertura da as-
sistência à saúde (cobertura de primeira consulta 
odontológica programática – CPCOP, cobertura 
de equipes de atenção básica – CEAB, cobertura 
de equipes de saúde bucal – CESB, proporção de 
cobertura de equipes de saúde da família – CESF 
e percentual de exodontias – PE) e à condição 
socioeconômica dos municípios (PIB, IDHM 
e CG) compuseram as variáveis independentes 
(Figura 1).

Para obter o valor da CPCOP, utilizou-se a ra-
zão entre número de primeiras consultas odon-
tológicas programáticas e a estimativa da popu-
lação coberta por equipes de atenção básica em 
junho do respectivo ano multiplicada por 100. A 
escolha do mês junho se deu por estar em posi-
ção intermediária no ano, pela praticidade e por 
semelhança com o monitoramento por três me-
ses centrais utilizado pelo PMAQ8 e foi utilizada 
somente para esse indicador. Destaca-se ainda 
que a variável de cobertura, em geral, não sofreu 
variação significativa ao longo do ano. A escolha 
de um mês intermediário do ano evitou que os 
dados sofressem possível influência de período 
eleitoral. Repetiram-se os valores do PIB de 2013 
para análise do ano de 2014, em virtude de não 
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 último Censo 
realizado no Brasil, em 2010.

As análises foram realizadas no programa 
Statistical Analysis System (SAS, University Edi-
tion, SAS Campus Drive, Cary, NC), consideran-
do nível de significância de 5% bicaudal. O indi-
cador de resolutividade se ajustou à distribuição 
binomial negativa, sendo realizada uma análise 
de regressão múltipla binomial negativa.

Inicialmente, todas as variáveis independen-
tes compuseram o modelo de regressão múlti-
pla binomial negativa. Para ajuste do modelo, 
realizou-se a remoção das variáveis com p-valor 
> 0.20. Os ajustes dos modelos foram avaliados 
pelos deviance/grau de liberdade e corrected Akai-
ke information criterion (AICc), calculados pelo 
procedimento PROC GENMOD do programa 
estatístico. A partir dos coeficientes do modelo de 
regressão binomial negativa, foram estimadas as 
magnitudes de efeito pelas razões de prevalência 
(RP) e p-valores (Pr > ChiSq).

TC
PCOP
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Resultados

O número de municípios que possibilitaram 
calcular o IR em toda série temporal foi de 124 
(55,6%), com tamanhos populacionais que va-
riaram entre 1.752 e 780.738 habitantes. Os 
municípios que não permitiram calcular o IR 
apresentaram tamanho populacional entre 1.243 
e 105.531 pessoas. A Tabela 1 apresenta o indica-
dor de resolutividade e dados relacionados a pro-
cedimentos básicos e à cobertura assistencial. Os 
dados de IR não apresentaram distribuição nor-
mal, portanto foram representados pelas media-
nas. A Tabela 2 apresenta a descrição dos dados 
sociodemográficos municipais.

A Tabela 3 apresenta resultados de associa-
ções estatisticamente significantes para o indi-
cador de resolutividade. Apenas as variáveis ano, 
cobertura de primeira consulta odontológica 
programática, cobertura de equipes de atenção 
básica e PIB compuseram o modelo de regressão 
múltipla binomial negativa. Após ajuste do mo-
delo, não foi constatada associação do IR com 
percentual de exodontias, cobertura de equipes 
de saúde bucal, cobertura de equipes de saúde da 
família, IDHM e CG (p > 0,05). 

Discussão

Para um país das dimensões do Brasil, com 5.570 
municípios, população estimada em mais de 
208 milhões de pessoas21 e um sistema nacional 
de saúde que cobre cerca de 75% da população 
na atenção básica22, monitorar resolutividade de 
ações de saúde na atenção básica é um grande 
desafio. Portanto, uma avaliação de indicadores 
de cobertura e produção por meio de sistemas de 
informação pode viabilizar a avaliação sistemáti-
ca de gestores, usuários e profissionais inseridos 
no SUS. Dessa forma, espera-se que a vigilância 
em saúde direcione o serviço para sua qualifica-
ção continuada.

O IR investigado neste estudo pretende avan-
çar as avaliações de cobertura e de produção para 
o acompanhamento e monitoramento da resolu-
tividade, entendida como uma forma de identi-
ficar a efetividade das ações de saúde da rede as-
sistencial23. Nesse sentido, buscam-se dados que 
possam apoiar as análises sobre a questão.

O cálculo da razão entre TC e PCOP pas-
sou a ser utilizada em 2015, no terceiro ciclo do 
PMAQ, para montar estratégias para qualificar, 
acompanhar e avaliar o processo de trabalho 
das equipes de saúde. Numa abordagem lógica, 
o resultado da razão deveria variar entre 0 e 1, 
uma vez que, em princípio, não se pode concluir 
tratamentos não iniciados. Valores muito abaixo 

Figura 1. Hierarquização de fatores que impactam os resultados do indicador de resolutividade. 

Fonte: Elaborada pelos autores.

Indicadores socioeconômicos

PIB CG IDHM

CEAB CESB

Indicadores de serviço

Primeira consulta 
odontológica 
programática

Satisfação dos usuários; percepção quanto a habilidade do cirurgião 
dentista e atendimento acolhedor; negociação entre atores sociais.

CPCOP PE

Tratamento concluído

Indicador de 
resolutividade
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de 1 apontam para a dificuldade em concluir tra-
tamentos. Quando muito próximo de 1, podem 
sugerir dificuldade de promover acesso a novos 
pacientes, e acima de 1 sinalizam que concluíram 
mais tratamentos do que iniciaram8.

A série temporal estudada apresentou signi-
ficativa variabilidade. Nesse caso, o cálculo do 
IR evidenciou uma involução nos valores a que 

poderia estar associada, para além dos problemas 
de registro, com a reorganização da coleta e a in-
trodução de novos dados no sistema de informa-
ções em 2011 sobre a atenção em saúde bucal24. 
Contraditoriamente, estudo com base nos anos 
2012 e 201319 mostrou que 71,5% dos usuários 
da atenção básica no Nordeste estavam satisfeitos 
com o atendimento ofertado.

Tabela 1. Valores máximos e mínimos, mediana e distribuição por quartis das variáveis indicador de resolutivi-
dade (IR)a, primeira consulta odontológica programática (PCOP)b, tratamento concluído (TC)b, percentual de 
exodontias relacionadas aos demais procedimentos odontológicos básicos (PE)a, cobertura de primeira consulta 
odontológica programática (CPCOP)a, cobertura de equipes de atenção básica (CEAB)a, cobertura de equipes de 
saúde bucal (CESB)a e cobertura de equipes de saúde da família (CESF)a no período de 2011 a 2014 para a Paraí-
ba (n = 124; municípios/quartil = 31).

Variável Ano Mínimo
Primeiro 

quartil
Mediana

Terceiro 
quartil

Máximo

25% 50% 75%

IRa 2011 1,1 10,4 20,4 41,2 560,0*

2012 1,0 10,9 17,5 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*

PCOPb 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

TCb 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

PEa 2011 0,8 12,1 17,5 22,8 53,4

2012 0,3 11,7 17,2 23,3 72,3

2013 3,4 11,5 15,1 21,0 56,6

2014 2,0 10,6 13,5 18,8 50,2

CPCOPa 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

CEABa 2011 42,5 100,0 100,0 100,0 100,0

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

CESBa 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

CESFa 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
a Valores percentuais; b valores absolutos; * valores máximos ultrapassam 100% porque o número de TC foi maior que o de PCOP. 

Fonte: Ministério da Saúde/Sistema de Informação da Atenção Básica.
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Diante do cálculo do IR proposto neste estu-
do, sugere-se que o desempenho das equipes de 
saúde bucal é insuficiente. Conforme demonstra-
do, a demanda de usuários registrada pelo núme-
ro de primeiras consultas é imensamente maior 
do que a capacidade de conclusão dos tratamen-
tos por parte das equipes de saúde. Sendo assim, 
evidenciou-se que a atenção básica em saúde bu-
cal no estado da Paraíba não conclui efetivamente 
os tratamentos para os quais deu oportunidade 
de acesso. Entretanto, não há na literatura ne-
nhum parâmetro que classifique a resolutividade 
de equipes de saúde segundo o cálculo do IR.

O estudo que propôs o IR relatou a variação 
deste índice de 68,5% a 104,6% em Unidades 
de Saúde da Família (USF), e de 27,9% a 71,9% 

para as Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 
município de Marília, no estado de São Paulo, 
região Sudeste do Brasil20. Na presente pesquisa, 
é possível que o modelo de pronto atendimento20 
tenha influenciado negativamente o valor do IR 
encontrado. O cálculo do IR apontou desequilí-
brio entre o número de primeiras consultas e a 
quantidade de tratamentos concluídos. Em parte, 
esse aspecto pode estar relacionado ao processo 
de trabalho das equipes, que em grande parte 
priorizam as demandas espontâneas em detri-
mento das agendadas, o que dificulta a efetiva-
ção da longitudinalidade do cuidado, bem como 
a resolução de urgências na primeira consulta e 
o abandono do usuário ao plano de tratamento 
estabelecido. Ainda que o registro de atendimen-
tos de urgências como primeira consulta não seja 
apropriado, deve-se assumir que algumas equi-
pes de saúde bucal podem fazer uso indevido do 
indicador de registro de primeiras consultas, o 
que consequentemente impacta o IR.

Sugere-se que atendimentos eventuais de ur-
gência/emergência são registrados erroneamen-
te como primeira consulta, isto é, sem a devida 
elaboração de um PPT. Somado a isso, um novo 
registro de primeira consulta pode ser gerado 
seis meses após a última visita para o usuário que 
abandone o tratamento25. Ambas as situações 
provocam elevação do número de primeiras con-
sultas sem que a conclusão do tratamento seja 
contabilizada, o que impacta significativamente 
o IR. Além disso, usuários podem abandonar o 
tratamento após resolverem problemas pontuais 
identificados na primeira consulta26.

Foi verificada a tendência à redução gradativa 
do percentual de exodontias relacionadas aos de-
mais procedimentos odontológicos básicos, insi-
nuando melhoria da oferta de cuidado e mudan-
ça no modelo de atenção em saúde bucal. Essa 

Tabela 2. Valores máximos e mínimos, mediana e distribuição por quartis das variáveis Produto Interno Bruto 
(PIB)a, Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)b e coeficiente de Gini (CG)b no período de 2011 
a 2014 na Paraíba (n = 124; municípios/quartil = 31).

Variável Ano Mínimo Primeiro quartil Mediana Terceiro quartil Máximo

25% 50% 75%

PIBa 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

IDHMb 2010 0,51 0,57 0,59 0,61 0,76

CGb 2010 0,44 0,48 0,51 0,54 0,70
a Dado disponível até o ano de 2013, havendo a repetição dos valores desse ano em 2014; b dados divulgados no Censo 2010 e 
usados para a análise repetindo o valor para os períodos estudados. 

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

Tabela 3. Regressão múltipla binomial negativa 
do indicador de resolutividade e das variáveis 
independentes CPCOPa, CEAB e PIB para municípios 
da Paraíba, entre 2011 e 2014.

Parâmetro Estimado
Erro 

padrão
RP (IC 
95%)b

Pr > 
ChiSqc

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

a CPCOP: cobertura de primeira consulta odontológica progra-
mática = (nº de PCOPs/estimativa da população coberta em ju-
nho do respectivo ano) x 100; b razão de prevalência (intervalo 
de confiança de 95%); c p-valor do teste qui-quadrado, conside-
rando nível de significância de 5%.

Fonte: Dados da pesquisa.
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redução mostra que o percentual de exodontias 
em relação aos procedimentos básicos totais de-
caiu à medida que as ações de caráter conserva-
dor foram ampliadas, associado ao aumento na 
cobertura de saúde bucal27.

As análises efetuadas apontam o IR como um 
indicador potente para auxiliar a qualificação da 
atenção básica em saúde bucal, pois identificou 
falhas nos registros, a exemplo do número exces-
sivo de primeiras consultas e da quantidade de 
tratamentos concluídos superior ao número de 
primeiras consultas. Além disso, o IR permitiu 
mensurar e hierarquizar a produção em termos 
da capacidade resolutiva, o que pode beneficiar o 
monitoramento, a avaliação e a definição de me-
tas para o IR.

A literatura sugere que indicadores socioeco-
nômicos interferem na procura da população por 
serviços de saúde e que possuir garantia mínima 
de renda pode influenciar positivamente resul-
tados relacionados à saúde bucal28,29. A relação 
entre indicadores socioeconômicos e de saúde 
bucal ainda não é bem estabelecida, mas tem sido 
descrita por alguns estudos. Lira Júnior e colabo-
radores30 relatam que o valor do PIB por estados 
no Brasil tem relação inversa com a cobertura da 
população na atenção básica. Entretanto, esses 
autores utilizaram um modelo bivariado, com 
menor capacidade de explicação do que o mode-
lo estatístico utilizado no presente estudo. A cor-
relação positiva entre IDH e número de primei-
ras consultas odontológicas programáticas já foi 
descrita por outro estudo31. Além disso, aumento 
na desigualdade da distribuição de renda pode 
repercutir negativamente na condição bucal32.

A análise estatística buscou identificar fatores 
associados ao desempenho do IR, considerando 
dados de produção e variáveis socioeconômicas. 
Foi observada associação positiva do IR com as 
coberturas de primeira consulta odontológica 
programática e de equipes de atenção básica. A 
relação oferta de serviço versus população inter-
fere nos indicadores de cobertura e de produção. 
Pimentel e colaboradores33 descreveram influ-

ência diretamente proporcional da cobertura 
da população sobre a PCOP. O PIB apresentou 
relação negativa com o IR, de modo que são ne-
cessárias observações adicionais para melhor en-
tendimento dessa relação.

O indicador de resolutividade se confirma 
como ferramenta de apoio à gestão em saúde bu-
cal. Entretanto, este estudo apresenta limitações 
que devem ser consideradas, tais como: qualida-
de do registro dos dados utilizados (por apresen-
tar falhas de registro/processamento e informa-
ções/interpretações distintas dos procedimentos 
pelos profissionais, gerando inconsistências); de-
lineamento do estudo (que tem como unidade de 
observação municípios, impossibilitando a iden-
tificação dos resultados em cada nível de servi-
ço, fragilizando inferências); impossibilidade de 
determinar a qualidade dos tratamentos conclu-
ídos, a humanização e o acolhimento da prática 
do cirurgião dentista, bem como sua capacitação 
e dos profissionais responsáveis por alimentar o 
banco de dados e a adesão dos usuários ao trata-
mento, fatores que podem influenciar nos resul-
tados do indicador de resolutividade.

Diante do apresentado, o IR possui potencial 
para orientar gestores no monitoramento dos 
serviços ofertados e permitir a criação de novos 
mecanismos de avaliação e controle, de modo a 
reduzir deficiências no processo de trabalho na 
atenção básica em saúde bucal. Novos estudos 
devem ser desenvolvidos para a incluir dados de 
anos mais recentes disponibilizados na nova pla-
taforma do Sistema de Informações do Departa-
mento de Atenção Básica (e-SUS AB).

Conclusões

A resolutividade em saúde bucal na atenção bá-
sica foi influenciada positivamente por fatores 
relacionados à cobertura. O cálculo do IR neste 
estudo demonstrou que a saúde bucal na atenção 
básica não concluiu efetivamente os tratamentos 
para os quais de oportunidade de acesso.
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