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Abstract

A comparative case study was performed in two
selected municipalities in the State of Bahia, Bra-
zil, to discuss the relationship between health
system decentralization and characteristics of
oral health services. A logical model was devel-
oped and submitted to an expert panel. Data
were gathered through in-depth interviews, field
observation, and analysis of secondary data from
the National Health System database. The results
point to the influence of municipal government
characteristics on oral health practice. One mu-
nicipality was classified as having an interme-
diate standard of oral health system implemen-
tation (50%), while the other showed only 11%
implementation. The study showed that the de-
centralization process has not been accompanied
by an effort to improve management capacity in
the local oral health services, despite the transfer
of funds to this area.
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Introducao

O processo de descentralizacdo das acdes de saui-
de no Brasil, iniciado na década de 80, tem-se
caracterizado por uma redefini¢do das funcoes
e competéncias entre os niveis federal, estadual
e municipal, com énfase na municipalizacdo das
acoes de saude, conforme previsto nas Normas
Operacionais Bdsicas (NOB) 93 e 96 1. Em algu-
mas situagoes, esse processo foi acompanhado
pela definicao e implementacao de estratégias
desencadeadoras de mudancas nos modelos de
atencao a salde 2 voltados para a promogao da
saude, organizagdo da oferta e territorializagao 3.
Posteriormente, a Norma Operacional de Assis-
téncia a Savide (NOAS 01/2001) significou uma
tentativa de reorientacdo da descentralizacao a
fim de também considerar a regionalizacao co-
mo estratégia de gestao 4.

No curso do processo de consolidagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), tém-se verifi-
cado esforgos voltados para a reorganizacao da
saide bucal na atencao bdsica no nivel muni-
cipal, em geral e particularmente, por intermé-
dio do Programa de Agentes Comunitdrios de
Satide (PACS) e do Programa Satide da Familia
(PSF) 5678. A Politica Nacional de Saiide Bucal,
a partir de 2003, tem apoiado essas iniciativas
pelo aumento substancial de investimentos para
o setor odontolégico 9. Contudo, ndo estd clara
a “imagem-objetivo” da atencao a saude bucal
a ser implementada nos municipios brasileiros,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(5):1119-1131, mai, 2007

1119



1120 Chaves SCL, Vieira-da-Silva LM

ainda que alguns documentos apontem para cer-
tas prioridades no ambito do PSF e abertura de
centros odontolégicos especializados para a mé-
dia complexidade (endodontia e prétese) 910,11,

H4 poucos estudos sobre como se desenvol-
vem as praticas de satide bucal nos servigos odon-
tolégicos publicos no Brasil 12,13,14, Os trabalhos
de Serra 15, Roncalli 12 e Peres 13, desenvolvidos
nos anos 90, investigaram algumas intervencoes
municipais exitosas de reorganizacao das acoes
odontolégicas no setor ptblico em Curitiba
(Parand), Campinas (Sao Paulo), Belo Horizonte
e Ipatinga (Minas Gerais). Nesses casos, o princi-
pal fator relacionado ao éxito tem sido o apoio do
governo local 12,15, Esses estudos apontam para a
importancia da investigacdo também dos com-
ponentes da gestao municipal mais favoraveis
para o desenvolvimento da atencdo a satide bu-
cal publica do pais 12,13,15,

Além disso, trabalho anterior, de sintese da
literatura sobre a efetividade das estratégias para
o controle e prevencao da cdrie, apontou resul-
tados discordantes entre estudos que testavam
métodos semelhantes, reforcando a necessidade
de serem investigados os diferentes contextos de
implantacao das intervengdes preventivas em
satde bucal 16. Assim, o presente trabalho bus-
cou analisar em que medida a descentralizacao
da gestdo da atencao a saide tem influenciado
a (re)organizacdo dos servicos odontolégicos
em municipios da Bahia, na perspectiva da con-
solidacdo de praticas organizacionais, clinicas,
preventivas e coletivas no nivel local, articuladas
aos principios do SUS 10,11, Com essa finalida-
de, esse estudo estimou o grau de implantacao
dos componentes relacionados a organizacao da
atencao a saide bucal em municipios seleciona-
dos do Estado da Bahia. Também formulou uma
imagem-objetivo da atenc¢do a satide bucal em
municipios brasileiros com base no consenso de
um comité de experts especialmente constituido
para este fim. Além disso, a investigacdo buscou
compreender que fatores podem estar contri-
buindo ou obstando o processo de reorganizagao
da atencao a satide bucal no setor publico.

Metodologia

Desenho do estudo e selegcdo dos casos

A andlise da implantacao 17 dos processos rela-
cionados com a reorganizacao da atengdo a sau-
de bucal foi realizada por meio de estudo de dois
casos exemplares de municipios do Estado da
Bahia. Os municipios selecionados, com popu-
lacao aproximada superior a 100 mil habitantes
e habilitados na gestao plena do sistema muni-
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cipal de satide, segundo a NOB 96 18 foram clas-
sificados em diferentes graus de implantacao da
gestdo descentralizada do SUS em estudo ante-
rior 19 (Tabela 1). Esses municipios foram selecio-
nados dentre cinco outros considerados como
casos exemplares da descentralizacdo da gestao
da satde na Bahia. A razao da escolha decorreu
do fato de os mesmos se encontrarem em esta-
gios extremos em relacdo ao grau de implantacao
da descentralizacao, ou seja, um deles foi clas-
sificado como apresentando grau avangado de
implantagao da gestao descentralizada do SUS
(municipio C) e o outro foi considerado como
incipiente (municipio E) 19.

Modelo tedrico-l6gico e a imagem-objetivo

Foi elaborado um “modelo légico” 20 que rela-
ciona a reorganizacao da atenc¢do a satde bucal
tanto as caracteristicas do governo local quan-
to aquelas da gestdo e dos agentes das praticas.
Um governo municipal que possua um projeto
de reorganizacao das agoes de satide desenvol-
vido por profissionais capacitados e com apoio
politico e popular para implementd-lo cria con-
dicdes favordveis ao desenvolvimento e opera-
cionalizacdo de mudancas também nas politicas
especificas como é o caso daquela voltada para
a sadde bucal (Figura 1). Essas caracteristicas do
governo propostas por Matus 21, foram analisa-
das para cinco municipios do Estado da Bahia na
primeira etapa da pesquisa 19. No presente artigo,
foram comparadas as caracteristicas da gestao e
das praticas especificas de atenc¢ao a satiide bucal
em dois municipios que diferiam em relacao as
caracteristicas de governo e de gestao global da
saude.

A existéncia de um projeto de governo volta-
do para a mudanc¢a do modelo assistencial cons-
titui-se em espaco favoravel a formulacao de po-
liticas de satdde bucal que priorizem o controle
de riscos e causas. Por sua vez, as préticas orien-
tadas por tal politica deverdo incluir acdes edu-
cativas em grupos priorizados e préticas clinicas
visando a autonomia. Por outro lado, uma gestao
que se apdie no planejamento estratégico pode-
rd dimensionar melhor os recursos ampliando
acesso e cobertura. Essas acoes de reorganizacao
da atencdo a satide bucal poderao ter impacto na
reducdo das cdries e de outros problemas iden-
tificados.

Consenso entre experts sobre a imagem-
objetivo da atencdo a satde bucal proposta

Foi elaborada uma matriz contendo as dimen-
soes e critérios para avaliacao, derivada do mo-
delo tedrico-légico (Tabela 2), que foi enviada a



Tabela 1

ATENCAO A SAUDE BUCAL E DESCENTRALIZACAO DA SAUDE

Dados socio-demograficos, sanitarios, politicos e do sistema de satide nos municipios C e E, Bahia, Brasil, 2003.

Indicadores Municipio C Municipio E
Populagéo aproximada * 260.000 110.000
Urbanizacdo (habitagdo em zona urbana) (%) ** 86,0 83,0
Extensao territorial (km?2) 3.204 2.408
Populagéo alfabetizada (%) ** 65,7 57,7
Populagéo com renda insuficiente (%) ** 59,5 70,2
Domicilio com canalizacdo de agua rede geral (%) ** 78,8 53,0
Domicilio sem instalacéo sanitaria (%) ** 1M1 14,7
Coeficiente de mortalidade infantil *** 33,6 41,8
Mortalidade infantil proporcional por causas mal definidas em 1999 1,7 28,0
Gasto publico com satde per capita em U$ (ano 2000) # 50,5 66,3
Gastos do Tesouro Municipal em saude (%) ## 6,9 10,7
Transferéncias federais para atencdo basica per capita em R$ e (U$) em 2002 ### R$ 24,2 R$ 33,3
(Us$12,1) (U$16,7)
Transferéncias federais para acdes estratégicas per capita em R$ em 2002 ### 6,7 0,24
Cobertura Programa de Agentes Comunitarios de Salude (%) ### 65,4 27,9
Cobertura do Programa Satde da Familia (%) ** ### 24,3 13,9
Gestdo com continuidade administrativa Sim Sim

* Os dados de populacédo foram aproximados visando a ndo-identificagao dos municipios selecionados;

** |nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 30;

*** Coeficiente de mortalidade infantil = mortes infantis/mil nascidos vivos menores de um ano;

# Gasto publico per capita com salde = total gastos/populacéo total daquele ano;

# Porcentagem de gastos do tesouro com satde = total gastos municipais/receita total do municipio X 100. Em 2000, no municipio E, o Tesouro Municipal
gastou R$ 2.047.910,25 em saude, o gasto federal foi de R$ 10.017.587,49. No municipio C, o gasto total em satde R$ 26.546.737,83, sendo R$ 2.547.307,52

do Tesouro Municipal e R$ 23.999.430,31 do Tesouro Federal.

### Fontes: Departamento de Informacéo e Informatica do SUS 3132,

um comité de experts, com vistas a identificacao
acerca dos aspectos de maior consenso sobre
uma possivel “imagem-objetivo” da atencdo a
satde bucal. O referido comité foi formado por
quatro especialistas em satide bucal, de dife-
rentes partes do pais: trés deles professores da
drea da odontologia social com doutorado e um
quarto com mestrado e com experiéncia na ges-
tao de servicos (Tabela 2). O método utilizado
para o consenso foi o método Delphi 22.23. Cada
membro respondia sobre sua concordancia com
a inclusao da referida dimensao proposta e atri-
bufa uma nota de 0 a 10 em cada critério, em que
0 (zero) significa exclusao e 10 (dez), prioridade
maxima.

Com base no modelo légico elaborado 19 fo-
ram selecionados dois niveis de andlise: (i) gestao
da atencdo a satde bucal (organiza¢do do servi-
¢o); (ii) préticas desenvolvidas pelos profissionais
na atenc¢do bdsica. Para avaliar a “gestdo da aten-
¢do asaude bucal”, foram selecionadas as seguin-
tes dimensdes: (a) planejamento e programacao,
em que se busca identificar a¢des voltadas para
o diagnéstico epidemioldgico em saide bucal, a

programacao e a avaliacao; (b) suporte da gestao
aos profissionais e as prdticas na atencao bdsica,
visa observar as acoes do nivel central no que se
refere a capacitacdo, supervisao e suporte técni-
co e material as atividades dos mesmos; (c) oferta
da assisténcia odontolégica (cobertura potencial
refere-se a cobertura potencial quanto a relacao
dentista/habitante no municipio; (d) utilizacao
de servigos (cobertura real) segundo o Sistema
de Informacgao Ambulatoriais (SIA-SUS) - refere-
se ao nimero médio de procedimentos bdsicos
produzidos pelo municipio em odontologia por
pessoa; cobertura da primeira consulta odonto-
légica - foi estimada considerando-se como pa-
drao aquele proposto na Portaria no. 1.101/GM
de 12 de junho de 2002 (Tabela 2) 24. Foi também
considerada a concentracdo dos procedimentos
coletivos na populacdo de 0-14 anos e a razado
restauracao/extracao; (e) integralidade da aten-
¢do em saude bucal relaciona-se a oferta pelo
municipio de a¢des especializadas em odontolo-
gia (endodontia, radiologia e prétese). Para o cél-
culo da cobertura potencial, decidiu-se trabalhar
com uma relacao de um dentista para cada 3 mil
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Figura 1

Modelo légico dos processos relacionados a implementacéo das agdes de satde bucal em municipios brasileiros, 2003.
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Adaptado de Vieira-da-Silva et al. 19.

habitantes com renda insuficiente, préximo ao
numero de 3.450 individuos por equipe de satide
da familia proposta pelo Ministério da Satide 7. O
uso da populagdo com renda insuficiente como
denominador decorreu do fato de se considerar
essa proporc¢ao da populacao aquela que utiliza-
ria potencialmente os servicos publicos de satide
no municipio.

Na andlise do nivel referente as praticas de
saude bucal, buscou-se verificar: (a) deslocamen-
to do eixo sobre os danos para uma ac¢ao sobre os
riscos — refere-se as estratégias para priorizacao
de grupos a partir da identificacdo de riscos; (b)
préticas educativas desenvolvidas pelos profis-
sionais — corresponde as atividades de educacao
em saude nas Unidades Bdsicas de Saide (UBS)
como salas-de-espera, grupos de escolares ou ou-
tros priorizados; (c) atividades junto aos Agentes
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Comunitérios de Satde (ACS) —referiu-se a acoes
de capacitacdo e supervisdo das acoes de satude
bucal realizadas pelos mesmos; (d) préticas clini-
cas — observou-se se esta visava a autonomia dos
pacientes no que se refere a manutencao da sua
prépria satide bucal; (e) préticas desenvolvidas
na familia — correspondia as prdticas de visitas
domiciliares em satide bucal e definicao dos cri-
térios para as mesmas; (f) acolhimento e vinculo
— buscou-se identificar o respeito ao paciente e
se este era prontamente atendido, sem filas, além
de receber toda a informacado necessdria. Além
disso, observou-se o estabelecimento de vincu-
lo entre o profissional e o paciente e vice-versa
(o paciente reconhece o dentista como seu den-
tista e este reconhece o paciente como seu); (g)
atencao integral — observou-se o cuidado que o
paciente recebia, desde acoes de promocao, pre-
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Tabela 2

Matriz de anélise de implantagdo da atencdo a satide bucal em municipios brasileiros com a pontuacdo média dada pelo comité de experts e respectivo
desvio padrao, 2003.

Nivel 1 - Gestdo da atencdo a satde bucal (organizacao do servico) (4,2 pts.)

Dimensao Critérios/Padrdes (pontuagdo méxima) Pontuacao Nota

(pontuagdo maxima) maxima média (DP)
Planejamento e Diagnéstico epidemiolégico 0,6 9,5(x 1,0
programacao (1,5 pt.) a) Ha “levantamentos” epidemiolégicos periddicos realizados e este(s) tém sido utilizado(s) para o

planejamento e definicdo de metas e agdes (CPO-D, ceo-d e indice periodontal nas idades indices
indicadas pela Organizagdo Mundial da Satde, por exemplo) (0,2 pt.);

b) Ha incorporacao do “levantamento” epidemioldgico periddico pelas equipes de saltde bucal na
atencéo basica para o conhecimento e intervencao sobre a realidade local (0,2 pt.);

c) Sao realizadas avaliacdes das acdes para verificar seu impacto epidemiolégico (0,2 pt.).

Programacao 0,5
a) Planejamento ¢é estratégico e envolve a consulta a diversos atores (equipe de satide e usuérios)

(0,5 pt.);

b) O planejamento existe, porém é normativo (0,2 pt.).

Avaliagdo 0,4
a) Ha avaliagdo sistematica do planejamento realizado, com anélise de indicadores de produgao,

cobertura e efeito das a¢des (0,4 pt.);

b) A avaliagao é feita a partir da anélise de indicadores de produgéo dos servicos (0,2 pt.).

Suporte da gestédo a) O nivel central promove oficinas regulares de capacitacéo dos profissionais sobre teméticas de 0,5 9,3(x0,9)
aos profissionais e as interesse para o trabalho sem vinculo com a remuneracao (0,2 pt.);

préticas na atengao b) Ha supervisao do trabalho desenvolvido, com suporte técnico e ndo apenas com controle sobre

basica (0,5 pt.) os trabalhadores (0,1 pt.);

c) Ha suporte material e instrumental para desenvolvimento das atividades (0,2 pt.).

Oferta da assisténcia a) A relagdo dentista no setor publico/habitante/ano na dltima gestdo deve ser igual ou superior 0,5 6,8 (= 2,6)
odontoldgica (cobertura  ao padrao 1 dentista publico para 3 mil habitantes com renda per capita inferior a 50% do salario
potencial) (0,5 pt.) minimo (considerada populagdo com renda insuficiente segundo o Atlas de Desenvolvimento

Humano do Brasil 33) (0,3 pt.);

b) Houve ampliacédo da oferta de servicos odontolégicos nos ultimos quatro anos no municipio

(0,2 pt.).

Utilizacdo de servicos a) Os procedimentos ambulatoriais basicos habitante/ano atingem o padrao minimo proposto pela 0,7 7,0 (= 1,6)
(cobertura real) segundo  Portaria no. 1.101/GM 24 (0,4 a 1,6 habitantes/ano) (0,1 pt.);
o Sistema de Informacées b) Concentracdo de consultas odontolégicas habitante/ano na série histérica analisada (1998 a 2003)
Ambulatoriais (SIA-SUS) atinge o padrdo de 0,25 consultas odontoldgicas habitantes/ano (equivale a 63% do parametro
(0,7 pt.) minimo de 0,4 procedimentos ambulatoriais segundo Portaria ne. 1.101/GM 24) (0,2 pt.);
c) Os procedimentos coletivos habitante/ano atingem o padrao minimo de quatro procedimentos
coletivos habitantes/ano na populagao entre 0 e 14 anos (0,2 pt.);
d) Os procedimentos restauradores sao em maior quantidade que os procedimentos cirtrgicos

(a razdo restauragdo/extragdo maior que 1) (0,2 pt.).

Integralidade da atengdo  a) H4 um sistema de referéncia das unidades basicas para a média complexidade (endodontia) 1,0 9,5(x0,6)
em salde bucal (1,0 pt.) (0,2 pt.);

b) Ha um sistema de referéncia das unidades basicas para servicos de complementacao diagnéstica

(radiologia periapical) (0,2 pt.);

c) Ha servico de referéncia para prétese parcial removivel e total (0,3 pt.);

d) Os procedimentos especializados em odontologia atingem o padréo proposto pela Portaria ne.

1.101/GM 24 (0,04 a 0,06 procedimentos especializados/habitantes/ano) (0,3 pt.).

(continua)
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Tabela 2 (continuag&o)

Nivel 2 - Praticas desenvolvidas pelos profissionais atencéo basica (5,8 pts.)

Dimensao Critérios/Padrdes (pontuagdo maxima) Pontuagao Nota
(pontuagdo méaxima) maxima média (DP)
Deslocamento do eixo a) Ha priorizacdo de grupos de risco a partir de indicadores sécio-econémicos (0,6 pt.); 1,0 9,0(=0,9
sobre os danos para b) Sao desenvolvidas agbes preventivo-educativas junto a grupos especificos priorizados (0,4 pt.).
uma acgdo sobre os riscos
(1,0 pt.)
Préaticas educativas a) A temética da salde bucal estd inserida nos grupos educativos ou salas-de-espera (0,5 pt.); 0,9 8,5 (x 0,6)
desenvolvidas pelos b) Existem agdes preventivas regulares junto a escolares (0,4 pt.);
profissionais (0,9 pt.) c) Existem agdes educativas esporadicas, junto a individuos ou grupos (0,3 pt.).
Atividades junto aos a) Os ACS foram capacitados e treinados pelo profissional para atuagdo junto as micro-areas 0,8 8,3 (= 1,0
Agentes Comunitarios de (0,3 pt.);
Saude (ACS) (0,8 pt.) b) Ha superviséo periddica do dentista sobre as agdes de salide bucal desenvolvidas pelos ACS
0,2 pt.);
¢) Ha incorporagao do ponto de vista dos ACS e de outros membros da equipe no planejamento de
atividades educativas e restauradoras do dentista (0,3 pt.).
Praticas clinicas (0,5 pt.)  a) Ha higiene bucal supervisionada e uso de métodos preventivos antes ou apds os procedimentos 0,5 78(x1,9)
restauradores ou cirdrgicos sendo que os mesmos estdo embasados em um diagnéstico de risco/
atividade de doenca (0,3 pt.);
b) Ha orientagao profissional sistematica sobre os métodos preventivos nos momentos da consulta
odontoldgica no atendimento clinico (0,2 pt.);
c) Ha pratica restauradora tradicional, sem observar aspectos relacionados ao risco e a orientacdo ao
paciente (0,2 pt.).
Praticas desenvolvidas na  a) As visitas domiciliares sao realizadas a partir de critérios de risco comuns da equipe (como 0,8 8,5 (= 0,6)
familia (0,8 pt.) controle de diabéticos e gestantes) ou as doencas bucais como criangas pré-escolares, gestantes ou
adolescentes como reforco das praticas de auto-cuidado (0,8 pt.);
b) As visitas domiciliares sdo realizadas com a finalidade de atender individuos com impossibilidade
de deslocamento ou outros critérios (0,4 pt.).
Acolhimento e vinculo a) Ha um respeito ao paciente e este é prontamente atendido, sem filas, e recebe toda a informacao 1,0 9,5 (= 0,6)
(1,0 pt.) necesséria ao perguntar ou mesmo sem perguntar (0,5 pt.);
b) Observa-se que ha o estabelecimento de um vinculo entre o profissional e o paciente e vice-versa
(o paciente reconhece o dentista como seu dentista e este reconhece o paciente como seu)
(0,5 pt.).
Atencdo integral a) O paciente recebe no decorrer da assisténcia, agdes de promocéo, prevencéo e recuperagao de 0,8 8,8 (+1,5)

0.8 pt)

sua satde bucal (0,4 pt.);

b) Ao entrar em tratamento na Unidade Bésica de Saude, é garantido o término do mesmo

(0,4 pt.).

vencdo e recuperacao de sua saidde bucal e se,
além disso, ao iniciar o tratamento na UBS, era
garantido o término do mesmo.

O somatorio da pontuacdao maxima possivel a
ser atribuida para os dois niveis de andlise foi de
10 pontos, sendo 4,2 pontos para o nivel 1 (ges-
tdo e organizacgdo do servico) e 5,8 pontos para o
nivel 2 (praticas de satide bucal desenvolvidas)
(Tabela 2).
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Técnicas de coleta e fonte de dados

Para a andlise de algumas das dimensoes da ma-
triz, as caracteristicas e composicdao da produ-
¢do ambulatorial odontolégica foi descrita por
intermédio de dados disponiveis no SIA-SUS 25,
entre 1998 e 2003. Foi analisada a série histérica
desses indicadores comparados com os padroes
propostos pelo Ministério da Satide 24 que estdao
descritos no interior da matriz de andlise de im-



plantacao (Tabela 2). Os relatérios de gestao e
planos de satde dos referidos municipios, bem
como os dados referentes a caracterizagdo socio-
econdmica e sanitdria dos mesmos também fo-
ram consultados para andlise do governo local.

Caracteristicas das praticas

As caracteristicas das préticas foram investigadas
principalmente pelas técnicas qualitativas como
entrevistas em profundidade e observacgao. As
entrevistas ocorreram em dois momentos: no se-
gundo semestre de 2001 (fase exploratéria) e no
segundo semestre de 2003.

Em cada municipio foram selecionadas pa-
ra observacao das prdticas de satide bucal e re-
alizacdo de entrevistas uma ou mais unidades
consideradas de desempenho em saide bucal
“satisfatério” e outras cujo desempenho tivesse
sido avaliado como “nao satisfatério”, por técni-
cos do nivel central da Secretaria Municipal de
Satide respectiva. Foram indicadas Unidades de
Satide da Familia (USF) para observacao e traba-
lho de campo, embora as unidades tradicionais
também pudessem ter sido indicadas.

Foram realizadas no municipio C, entrevistas
semi-estruturadas com o coordenador de satde
bucal, quatro cirurgidoes-dentistas inseridos na
atencdo bdsica, quatro agentes comunitdrios de
sadde e oito usudrios do sistema ptblico, num
total de 17 entrevistas. No municipio E, foram
entrevistados o coordenador de satide bucal, trés
cirurgides-dentistas, dois agentes comunitdrios
de saude e oito usudrios do sistema, totalizando
14 entrevistas. Apenas um pesquisador conduziu
todas as entrevistas. Foi obtido o consentimento
por escrito junto aos profissionais e usudrios par-
ticipantes da investigacdo.

Todas as entrevistas foram gravadas e trans-
critas. Asunidades de texto referentes a cada uma
das dimensdes derivadas do modelo légico, ao
lado de outras que emergiram durante o trabalho
de campo foram analisadas no seu conjunto 26.
Utilizou-se o programa computacional para ané-
lise de dados nao estruturados NUD*IST (QSR
International Pty Ltd., Melbourne, Australia).

Classificacdo do grau de implantacdo
da atencdo a saude bucal

Cada nivel e dimensoes correspondentes, a
luz das evidéncias obtidas, foram classificados
quanto ao grau de implantacao da atengdo a sau-
de bucal em:

e Incipiente: se atingiu uma pontuagao inferior
a 33,3% da pontuacdo méaxima proposta;

¢ Intermedidrio: superior ou igual a 33,3% e in-
ferior a 66,6% da pontuacao maxima proposta;
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¢ Avancado: se a pontuacdo foi superior ou igual
a66,6% da pontuacao mdaxima proposta.

Resultados

O comité de experts e a "imagem-objetivo”

Verificou-se elevado grau de consenso entre os
experts consultados no que se refere a maioria
dos critérios selecionados (Tabela 2). Houve
maior discordancia em relacdo aos indicadores
de cobertura e oferta obtidos por intermédio do
SIA-SUS, em relacdo aos quais as menores mé-
dias (entre 6,8 e 7) e os maiores desvios-padrao
(entre 1,6 e 2,6) foram verificados. Além disso,
no que se refere a cobertura potencial (dentis-
ta/habitante/ano), a polémica esteve em consi-
derar se, de fato, deveria haver uma cobertura
ideal e inespecifica da prdtica odontoldgica, sem
considerar o perfil epidemiolégico da populacao
sob andlise. Apesar da baixa pontuacao em rela-
¢ao a esses critérios, decidiu-se manté-los tendo
em vista que a despeito de sua inespecificidade
e baixa sensibilidade quanto a aferir as necessi-
dades de satide bucal populacionais, o seu célcu-
lo constitui-se numa aproximacao da oferta de
servicos podendo auxiliar na comparacao entre
municipios.

J4 a pontuacao dada as dimensdes referentes
a gestao foi muito préxima daquela dada as prati-
cas assistenciais, o que faz supor que os especia-
listas consideram igualmente relevantes os dois
niveis de atencao a satide bucal.

Algumas caracteristicas sécio-demograficas
e politicas dos municipios

Ambos os municipios estudados estavam na ges-
tao plena do sistema de satide, possuiam porte
populacional equivalente, continuidade politi-
co-administrativa nas duas ultimas gestdes, ou
seja, havia razodvel estabilidade administrativa
para o desenvolvimento de acoes (Tabela 1). Os
indicadores relacionados as condi¢oes de vida
apresentavam melhores escores no municipio C
quando comparados ao municipio E (Tabela 1).
Em contrapartida, o gasto ptblico, per capita, em
saide, em 2000, foi maior no municipio E que
no municipio C. Também a cobertura, tanto do
PACS quanto do PSE apresentou valores superio-
res no municipio C em relacdo ao municipio E.

Grau de implantacdo da atencdo
a saude bucal

A atencdo a satdde bucal no municipio C foi clas-
sificada como em estégio intermedidrio (50%),
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enquanto no municipio E, ela se mostrou muito
incipiente (11%) (Tabela 3, Figura 2). No muni-
cipio C, a maioria das dimensdes foi classifica-
da como intermedidria com uma variagdo entre
incipiente no que diz respeito ao acolhimento e
planejamento (30 e 33,3% de implantacao, res-
pectivamente) e elevada na dimensdo da oferta
de servicos e prdticas educativas desenvolvidas
(80 e 66,7%, respectivamente) (Tabela 3, Figu-
ra 2). Por outro lado, o municipio E mostrou-se
incipiente em todas as dimensdes analisadas.
Chama a aten¢do no municipio E a completa au-
séncia de um sistema de referéncia para a média
complexidade em satide bucal (integralidade da
atencao), e esse servico era considerado obriga-
tério para municipios ja habilitados na gestao
plena do sistema de satide, segundo a NOAS-
2001 4.

Arelagdo dentista/habitante com renda insu-
ficiente, em 1998, no municipio E foide 1/12.313.
Em 2003, esse indicador foi de um dentista para
8.931 habitantes com renda insuficiente. Con-
tudo, essa “melhoria” pode ainda ser conside-
rada insuficiente quando considerado o padrao
de 1/3.000 habitantes, fato que corresponderia
a uma cobertura potencial de 37,3%. Por outro
lado, no municipio C, a cobertura potencial evo-
luiu de 37,8% em 1998 (1 dentista/7.924 habitan-
tes) para 96,9% em 2003 (1 dentista/3.133 habi-
tantes), praticamente atingindo o padrdo pro-
posto (Tabela 2). Cabe destacar que, apesar do
aumento na oferta de servicos odontolégicos no
municipio C, isso nao se reflete nos indicadores
de producao de servicos ambulatoriais no SIA-
SUS na mesma propor¢ao. Esta cobertura real se
manteve intermedidria (57,2% de implantacao),
o que pode estar significando um baixo uso da
capacidade instalada. Por outro lado, pode estar
correspondendo a uma maior énfase nas ativida-
des coletivas em detrimento das atividades am-
bulatoriais (restauracoes, extracdes), merecendo
andlises posteriores (Tabela 3, Figura 2).

No que se refere ao planejamento das acgoes,
nunca foi feito um inquérito epidemiolégico em
sauide bucal no municipio E. Houve uma iniciati-
va que ficou inconclusa, pois os dados, apesar de
terem sido coletados, nao foram tabulados, ana-
lisados e se “perderam” na Secretaria Municipal
de Satde, segundo relato da atual coordenadora
do setor. Também no municipio C, foi feito ape-
nas um inquérito epidemiolégico de cdrie den-
tal em 2000, em dreas cobertas com o PSE Este
foi tabulado, analisado e apresentado ao grupo
de profissionais para discussdo de estratégias de
intervencao, avaliacdao e acompanhamento con-
tinuo das acdes, o que deveria ser feito a cada
trés anos. Os profissionais referem alguns pontos
positivos do inquérito, como a possibilidade de
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usar os dados epidemiolégicos para analisar a
realidade de sua drea mediante uma comparacao
entre a situacao local e as metas propostas pela
Organizacao Mundial da Satde e outros estudos
nacionais.

Observou-se que a avaliagdo sistemadtica pela
andlise do inquérito epidemiolégico ou pela and-
lise das séries histdricas de producdo dos servicos
por unidade de satide nao foi implementada.

O uso do instrumental epidemiolégico, co-
mo componente de andlise da situacao de sau-
de, ainda que incipiente, voltado para escolares
e restrito a carie dental, necessita maior preparo
das equipes ou a incorporac¢ao de profissionais
especializados em gestdo de sistemas de satde
ou epidemiologia para sua implementacdo, es-
pecialmente nas fases de tabulagdo, consolida-
¢do e andlise dos dados. Tanto no municipio C
quanto no municipio E, esta foi uma lacuna, em-
bora com maior magnitude no ultimo caso.

A programacao e avaliacdo se constituiram
em importantes problemas em ambos os mu-
nicipios, ainda que mais grave no municipio E,
onde reunides periddicas e sistemdticas nao fo-
ram realizadas entre os profissionais e a coorde-
nacado (coordenador E) e entre os profissionais
e suas equipes nas unidades bdsicas de saide
(dentista E2, E3, E1). No municipio C, alguns
identificam essa lacuna e, apesar de conhece-
rem o planejamento estratégico situacional,
assumem a dificuldade de implementé-lo (den-
tista C3). Outros véem o planejamento como
sinénimo de escala mensal de tarefas (dentista
C4, C1) ou como atividade individual e norma-
tiva (dentista C2).

Quanto adimensao daatenc¢do integral, esse é
um problema grave do sistema em ambos os mu-
nicipios, visto que ndo hé garantia ao paciente de
término do tratamento, ou seja, apds a primeira
consulta, o paciente deve “lutar” por outra vaga,
tendo que retornar a fila a cada dia que busque o
servico, situacdo que funciona como obstdculo
a continuidade do cuidado (usudaria C4, C2, El,
E3, E4, E7). Essa situacao também correspondeu
a um acesso dificil e o acolhimento do paciente
de md qualidade porque este € obrigado a chegar
a unidade cedo, na madrugada, para conseguir
nova ficha de atendimento (usudria C4, C6).

Em uma unidade do municipio E, foi obser-
vada uma iniciativa isolada na tentativa de mini-
mizar tal problema por meio da garantia de um
percentual de vagas para pacientes em tratamen-
to (dentista E1).

O suporte do nivel central para a atencao ba-
sica, por intermédio de oficinas de capacitacao
e supervisdao em campo, constituiu-se numa la-
cuna importante no municipio E, diferente do
municipio C. Neste, os agentes relatam a realiza-



Tabela 3
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Classificagdo do grau de implantagéo da atengao a satde bucal nas dimensdes gestao da satde bucal e praticas assistenciais em dois municipios da Bahia,

Brasil, 2003.
Dimensdes e subdimensdes analisadas Pontuacdo maxima Municipio C Municipio E
(Proposta) Pontuacdo % Pontuacdo %
Planejamento e programacao 1,5 0,5 33,3* 0,0 0,0*
Diagnostico epidemiolégico 0,6 0,3 50,0 ** 0,0 0,0*
Programacao 0,5 0,2 40,0 ** 0,0 0,0*
Avaliagdo 0,4 0,0 0,0* 0,0 00*
Suporte da gestdo aos profissionais e
as praticas na atencéo basica 0,5 0,3 60,0 ** 0,1 10,0 *
Oferta da assisténcia odontolégica (cobertura potencial) 0,5 0,4 80,0 *** 0,1 20,0 *
Utilizacdo de servigos (cobertura real) segundo o SIA-SUS 0,7 0,4 57,2 ** 0,15 21,4 *
Integralidade da atencdo em satde bucal 1,0 0,6 60,0 ** 0,0 0,0*
Total gestdo da atencdo a saude bucal 4,2 2,2 52,4 ** 0,35 8,3*
Deslocamento do eixo sobre os danos para uma agao sobre riscos 1,0 0,5 50,0 ** 0,2 20,0 *
Préaticas educativas desenvolvidas pelos profissionais 0,9 0,6 66,7 *** 0,3 33,3*
Atividades junto aos ACS 0,8 0,5 62,5 ** 0,0 0,0*
Praticas clinicas 0,5 0,3 60,0 ** 0,1 20,0 *
Praticas desenvolvidas na familia 0,8 0,3 25,0 * 0,0 0,0*
Acolhimento e vinculo 1,0 0,3 30,0* 0,0 0,0*
Atencéo integral 0,8 0,3 37,5 ** 0,15 25,0*
Total de praticas de saude bucal 5,8 2,8 48,3 ** 0,75 12,9 *
Grau de implantac3o (total geral) 10,0 5,0 50,0 ** 11 11,0*

SIA-SUS: Sistema de Informagdo Ambulatoriais do SUS; ACS: Agentes Comunitarios de Satde.

* Incipiente;
** Intermediério;

*** Avangado.

¢ao de oficinas de sensibilizacdo e capacitacao
dos profissionais, embora com periodicidade
variavel.

Dentre as prdticas de satide desenvolvidas,
aquelas que mais diferenciaram os municipios
estudados foram as atividades de treinamen-
to dos ACS para acoes de satide bucal em suas
respectivas micro-dreas (dentista C1, C2 e C4)
e, curiosamente, as prdticas clinicas preventi-
vas desenvolvidas pelos profissionais (dentista
C1, C4). De alguma maneira, como pratica he-
gemonica, a atencdo individual em consultério
tem incorporado, no caso do municipio C, uma
perspectiva mais preventiva (orientacao de esco-
vacao na cadeira odontolégica, maior atencdo a
condic¢do de higiene oral do paciente) na medida
em que complementa o modelo preventivo extra
consultério dentdrio (dentista C1, C4, C3). Ou-
tra constatacdo importante se referiu ao efeito
das acdes preventivas de base populacional (co-
mo grupos educativos na unidade de satide e os
grupos de escovagdo nas micro-dreas) junto aos
usudrios. Estes identificam como uma das prin-
cipais fontes de informacao sobre satide bucal

os profissionais da UBS e as atividades por eles
desenvolvidas (usudrios C2, C7, C8, C4).

Todos os dentistas do municipio C realiza-
ram, em alguma medida, treinamento dos ACS
para acoes bdsicas de satide bucal (preventivas) e
de diagndstico para encaminhamento. Contudo,
pouca importancia tem sido dada a supervisao
e ao monitoramento desse trabalho pela andli-
se do cumprimento de metas e da cobertura de
acoes de saide bucal nas micro-areas. Chama
atencao o enfoque quase exclusivo da prevencao
em satide bucal para escolares, criancas e, algu-
mas vezes, gestantes.

Chama atencdo que os adultos sdo conside-
rados implicitamente uma geracdo perdida, uma
vez que prevengdo e risco sao, no discurso dos
agentes, quase sempre sinébnimo de criangas e
doenga cdrie, respectivamente. Isso se reflete in-
clusive no discurso dos agentes comunitdrios de
saude (agentes C3 e C2) porque as atividades de
prevencao em saude bucal em micro-dreas ou
em domicilio s3o voltadas quase exclusivamente
para criancas e, as vezes, gestantes e adolescen-
tes. Por outro lado, no municipio E, ndo foram
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Figura 2

Classificagado do grau de implantacdo da atencao a satide bucal segundo o nivel da gestéo e das praticas de satde bucal na atencao basica em dois

municipios (municipios C e E) da Bahia, Brasil, 2003.
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SIA-SUS: Sistema de Informagdo Ambulatoriais do SUS; ACS: Agentes Comunitarios de Saude.

identificadas acodes de controle de riscos confor-
me a dimensdo presente na matriz de implanta-
¢do (Tabela 2).

O acolhimento foi a dimensdo mais critica
identificada em ambos os municipios. A per-
sisténcia de filas em busca de atendimento e a
desumanizacao pela auséncia quase completa
de estratégias para acolher as necessidades dos
pacientes que procuram a unidade, demonstra
ser essa uma questao essencial da pratica e que
nao tem sido respeitada, provocando inquietude
e insatisfacao entre os profissionais (dentista E2,
C3, C2, C1), desestimulo nos pacientes e insegu-
ranca sobre seu préprio tratamento (usuérios C1,
C2,E2, E4). A existéncia de filas tem sido justifica-
da, em ambos os municipios, por gestores e exe-
cutores, pelo excesso de demanda. Cabe refletir
que, se sdo dreas com populacdes adscritas con-
forme preconiza o modelo de satide da familia,
um planejamento estratégico adequado, articu-
lado a um sistema de marcacao permanente de
consultas, seria capaz de organizar a oferta, sem
comprometer a qualidade da atencao, o acolhi-
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mento e o respeito as necessidades da populacao
da drea de abrangéncia.

O servico odontolégico é considerado o de
mais alta demanda nas unidades de satide e ndo
se verificou em nenhum dos municipios avalia-
dos estratégias de acolhimento adequadas para a
humanizacado do acesso as a¢oes reparadoras de
saude bucal. Vale dizer, o acesso as préticas pre-
ventivas em saide bucal é amplo no municipio
C, mas marcado pelo modelo “sespiano”, ja que
é voltado quase exclusivamente aos escolares e
a alguns grupos priorizados, e o acesso as pra-
ticas reparadoras é feito por meio da atencdo a
demanda espontanea, sem organizagdo da oferta
por uma programagao.

Discussao

Este estudo revelou que os servigos odontoldgi-
cos se encontravam organizados predominante-
mente de forma intermedidria, no municipio C,
e incipiente, no municipio E, quando compara-



dos com uma “imagem-objetivo” da reorganiza-
¢do das préticas de satide bucal. O desempenho
insuficiente verificado em ambos os municipios
estudados pode estar significando que o proces-
so de descentralizacdo ndo vem sendo acompa-
nhado, no caso da odontologia, de um esfor¢o
deliberado, constante e global de melhorar a
capacidade administrativa e de gestdo dos servi-
¢os, apesar do aumento no repasse de recursos
financeiros para o setor 9. Por outro lado, os re-
sultados relativamente melhores apresentados
pelo municipio C podem estar relacionados com
o estdgio avangado em que ele se encontrava
no que diz respeito a descentralizacao da ges-
tdo global da sauide analisada em estudo ante-
rior 19. Em outras palavras, a existéncia de um
projeto de reorganizacao das praticas de saude,
de capacidade técnica e governabilidade para
implementd-lo constituiram-se em aspectos fa-
voraveis que podem ter influenciado no melhor
desempenho observado no que tange as agoes
especificas de satide bucal.

Cabe destacar ainda a ndo-implantagao dos
componentes relacionados ao planejamento e
a programacdo no municipio E, e a baixa pon-
tuacao obtida nessa dimensao no municipio
C. Chama atencdo também a nao-implantacao
de nenhuma acao relacionada a subdimensao
“avaliacdo das estratégias implementadas”. Tal
fato pode estar relacionado ao pequeno grau
de institucionalizacdo dessa prdtica como fer-
ramenta para a gestdo dos servicos de satide no
pais 819.

Esses achados sao consistentes com aqueles
encontrados em outros estudos nos quais a sau-
de bucal fez parte de um projeto de governo mais
amplo como em Campinas 15, e Curitiba 12,15,
Apesar disso, ainda que garantidas as condicoes
adequadas no nivel local, hda um problema de
prioridade do setor odontolégico dentro das poli-
ticas do setor satide 14. H4 um evidente consenso
entre os autores acerca da defesa dos principios
e diretrizes orientadores do SUS brasileiro para
as politicas de satide bucal do pais 56,810,12,14,15,
apesar de as investigacdes apontarem para di-
ferentes estratégias de operacionalizacdo dos
principios de universalidade, eqiiidade e integra-
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lidade 10,12,27_ Essas diferencas inclusive impdem
certa cautela na comparacao entre os diferentes
modelos de organizagdo das praticas, mesmo na
existéncia de semelhancas entre os governos lo-
cais. H4 também indica¢des de que os agentes
das préticas (odontélogos) podem desempenhar
papel importante quando sustentados por uma
razodvel gestdo e organizacdo dos servicos de
saide bucal, em que se encontram inseridos. A
andlise dessas caracteristicas e de seus determi-
nantes em um mesmo contexto de gestao requer
arealizacao de estudos adicionais.

A presente investigacdo confirmou o que
andlises anteriores apontavam acerca dos poten-
ciais da descentralizacao. Isto €, que o referido
processo nao é uma panacéia como corretamen-
te analisaram alguns autores no inicio da década
de noventa 2829, ndo sendo capaz de gerar auto-
maticamente mudancas nos servicos de saude.
Além disso, também revelou que o financiamen-
to por si s6 nao € suficiente - diante do mesmo
volume de recursos, houve diferentes impactos
na organizacao do setor de satide bucal nos dois
municipios avaliados.

Para assegurar comparabilidade na avalia-
¢do e no monitoramento da descentralizacao
da atencdo a saude bucal é necessdrio levar em
conta ainda diversas caracteristicas dos modelos
de atencao. A “imagem-objetivo” aqui formulada
pode se constituir em ponto de partida para o de-
senvolvimento e aperfeicoamento de instrumen-
tos capazes de subsidiar esse processo. A matriz
elaborada com essa finalidade pode ser redimen-
sionada em estudos posteriores mediante inclu-
sdo de novas dimensoes e critérios considerando
as especificidades das regides do pais. A sua sub-
missdo a um comité de experts correspondeu a
uma validagao preliminar. A comparagdo entre
estudos de caso contribuiu para aumentar sua
validade externa que poderd ser ampliada com a
sua utilizacdo em escala maior quando entao po-
derd ser submetida ao consenso de outros atores
sociais. As informacdes disponibilizadas pelo ins-
trumento poderao subsidiar os gestores no aper-
feicoamento das suas diferentes estratégias de re-
organizacao das préticas de satide bucal, visando
ao controle dos principais problemas desta drea.
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Resumo

Com o objetivo de discutir as relagoes entre a descen-
tralizagdo da gestdo da satide e as caracteristicas da
atengdo a satide bucal foi realizado um estudo com-
parado de dois casos exemplares em municipios se-
lecionados do Estado da Bahia, Brasil, em diferentes
estdgios de descentralizagdo da gestdo da saiide. As in-
formagdes foram obtidas por intermédio de entrevistas
semi-estruturadas com informantes-chave, observagao
das prdticas e andlise de dados secunddrios do Sistema
de Informagdo Ambulatorial (SIA-SUS). Os resultados
sdo indicativos da existéncia de influéncia de carac-
teristicas do governo municipal e da gestao da satide
para a organizagdo da atengdao a satide bucal. Essa
influéncia, contudo, foi inferior ao esperado. O mu-
nicipio C, classificado como em estdgio avangado da
descentralizagdo, apresentou padrdo intermedidrio de
implantagdo das agoes de satide bucal (50%), enquan-
to o municipio E, em estdgio incipiente em relagdo a
descentralizagdo também se apresentou incipiente no
que se refere aos servigos puiblicos odontologicos, com
apenas 11% de implantagdo. Esse estudo revelou que
a descentralizagdo nao tem sido acompanhada de
melhorias na capacidade de gestao dos servigos odon-
tologicos, apesar do aumento no repasse de recursos
financeiros para esta drea.
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