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Abstract This study sought to evaluate which
health system — either the Family Health Strate-
gy (FHS) or the traditional model established in
the Basic Health Units (BHU) — was more effec-
tive during the period between 2007 and 2009 in
relation to the oral health needs of the population
of the city of Marilia in the state of Sdo Paulo. It
involved a retrospective ecological study with a
stratified random sample of 50% of the universe
of the study area for the 12 BHU and 37% of the
29 Family Health Units (FHU) in the municipa-
lity, whereby 6 BHU and 11 FHS were randomly
selected. The data collected for observation were
gathered through the management reports of the
SIAB and Oral Health Assessment Report infor-
mation systems. Exploratory data analysis and
the Student t test were performed in order to an-
alyze the resolubility of different systems of health
care. It was observed that the coefficients relating
to Initial Dental Treatment were not statistically
different, though with respect to the Completed
Initial Treatment coefficient for the population
greater than two years the values were 16.74 for
the FHS model and 6.93 for the BHU model, with
a statistically significant difference of 40.97% res-
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Resumo Este estudo teve como objetivo avaliar
qual modelo de atengdo, Estratégia Saiide da Fa-
milia (ESF) ou modelo tradicional instituido nas
Unidades Bdsicas de Satide (UBS) apresenta
maior efetividade em relagao as necessidades em
satide bucal da populagdo de Marilia (SP) durante
o periodo de 2007 a 2009. Estudo ecolégico do tipo
retrospectivo com uma amostra aleatéria estrati-
ficada de 50% do universo da drea de estudo para
as 12 UBS e 37% das 29 Unidades de Satide da
Familia (USF) do municipio, sendo sorteadas ale-
atoriamente 6 UBS e 11 USE, respectivamente. Os
dados coletados para observagao foram levantados
através dos relatérios gerenciais dos sistemas de
informagdo, SIAB e Relatério de Avaliagao de Satide
Bucal. Para analisar a resolutividade dos diferen-
tes modelos de atengdo a satide, realizou-se andlise
exploratéria dos dados e o teste t de Student. Ob-
servou-se que os coeficientes relativos ao Trata-
mento Odontolégico Inicial ndo foram estatistica-
mente diferentes. Jd no que se refere ao coeficiente
Tratamento Completado Inicial sobre a populagao
estimada maior que dois anos, verificaram-se va-
lores de 16,74 para o modelo USF e 6,93 para o
modelo UBS, havendo uma diferenga estatistica-
mente significativa de 40,97% de resolutividade
na UBS em relagdo aos 83,56% da USF.
Palavras-chave Avaliacdo de servigos de satide,
Satide bucal, Atengdo primdria, Resolutividade
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Introdugao

A criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em
1988, incorpora na politica de satide do Brasil os
principios da universalidade, equidade e integra-
lidade, com as seguintes caracteristicas: existén-
cia de uma integragao na relagao profissional-
usudrio, abrangendo a totalidade psicofisiol6gi-
ca e social, como um todo indivisivel, inserido
numa organizagao institucional que englobe a¢coes
de promogao, prote¢do e recuperagao da saide’.

Nesse momento, os olhares se voltam para o
reordenamento do sistema de satide brasileiro, re-
definindo a légica de acesso dos usudrios aos ser-
vigos de satide e o papel da Aten¢do Primdria a
Sadde (APS), em especial na “porta de entrada” e
na coordenagdo da rede de atencdo. Tal pensa-
mento se deve ao entendimento de que a sustenta-
bilidade dos sistemas de satide, baseados nos
modelos médico-hospitalocéntricos, apresentava
evidente sinal de esgotamento, com questionamen-
to devido a cultura da busca pelo especialista e da
livre demanda, onde vérios paises que restringem
0 acesso a especialistas ao encaminhamento do
médico da APS apresentam repercussdes positi-
vas nos custos e na eficiéncia do sistema?’.

A APS é caracterizada por um conjunto de
a¢des, no 4mbito individual e coletivo, que abran-
gem a promogao e a protecdo da saude, a pre-
vengao de agravos, o diagnéstico, o tratamento,
a reabilitagdo e a manutencdo da saude’, sendo
demonstrada na literatura como elemento-cha-
ve, com capacidade de influir nos indicadores e
com grande potencial regulador da utilizagao de
recursos tecnoldgicos de alta densidade tecnold-
gica, garantindo o acesso universal aos servigos
que tragam reais beneficios a popula¢ao’.

Em 1994, foi implantado o Programa Satude
da Familia (PSF), atualmente denominado Es-
tratégia Satide da Familia (ESF). As equipes de
Satide da Familia buscam uma nova pratica as-
sistencial que seja integral na atenc¢ao as necessi-
dades em saude?, visando a resolu¢ao da maioria
dos problemas e necessidades dos individuos,
familias e comunidade de um territério definido,
conforme descrito pela Organiza¢gao Mundial da
Satde. Esse servico, que é porta de entrada do
sistema de satde, deveria ser capaz de resolver
pelo menos 80% dos problemas °, ou até 85% da
necessidades, realizando servigos preventivos,
curativos, reabilitadores e de promogao®.

Desta forma, no municipio de Marilia exis-
tem diferentes arranjos organizacionais de APS
com vistas a efetividade da resoluc¢do da grande
maioria dos problemas e necessidades de satade

da populagdo. Assim, antes da implantagao da
Satide da Familia, as unidades que desenvolviam
assisténcia no nivel de aten¢do basica atuavam
com vistas a cura de doengas, onde a organiza-
¢ao do processo de trabalho priorizava a deman-
da espontanea, ou seja, praticas tradicionais de
atengdo’, as quais ainda permanecem instituidas
na vasta rede de atenc¢do basica onde nao se en-
contra a Saude da Familia implantada, princi-
palmente no Estado de Sao Paulo, um dos esta-
dos com menor cobertura populacional de Sad-
de da Familia no Brasil.

Considerando o processo histérico da satude
bucal no Brasil, marcada pela deficiente assistén-
cia odontoldgica publica causando superlotacao
dos postos de atendimento odontoldgico e gran-
de limita¢ao do acesso da populagio aos servicos
prestados, se fazia necessédria a constru¢ao de uma
Politica Nacional de Satide Bucal, a qual foi edita-
da e vem sendo incentivada pelo Governo Federal
desde o final de 2003 com a intitula¢do: Programa
Brasil Sorridente®. Esta politica apresenta diretri-
zes que apontam para a ampliacdo e a qualifica-
¢ao do atendimento em saude bucal na atencao
bésica, através da realizagao de atividades de pro-
mogdo, prevencao, assisténcia e reabilitacao, pos-
sibilitando o acesso a todas as faixas etdrias’.

Entretanto, apesar da expansdao do nimero
de ESB, questiona-se, atualmente, se houve au-
mento quantitativo ou mesmo alguma mudan-
¢a nos tipos de procedimentos oferecidos a po-
pulagao com a introdugao da ESB na ESF, pois se
observa que a atencdo a satide bucal no Brasil
tem-se caracterizado pela insuficiéncia de proce-
dimentos coletivos e preventivos individuais e pela
baixa cobertura de procedimentos curativos e de
urgéncia.

Desta forma, faz-se necessario a realizagdao
de estudos que efetivamente demonstrem os re-
sultados e o impacto das a¢des odontoldgicas
realizadas pelas ESB na ESF em rela¢ao as a¢oes
desenvolvidas por outros arranjos organizacio-
nais dos servicos de atencdo bésica a exemplo do
modelo tradicional ainda existente na maioria dos
municipios paulistas, realizando o monitoramen-
to e a avaliagdo das a¢oes desenvolvidas em sad-
de bucal, através de indicadores que nos permi-
tem elaborar um conhecimento sobre uma de-
terminada situagao’.

Além dos indicadores do Ministério da Sad-
de ¢é importante ressaltar que cada municipio,
conforme suas necessidades e peculiaridades, deve
discutir junto a populagao e aos profissionais de
satude bucal outros indicadores com vistas a
melhoria na populagao'.



Conforme a Portaria GM/MS 3.925/98", reso-
lutividade pode ser entendida ainda como a eficién-
cia na capacidade de resolucao das agdes e servicos
de saide, através da assisténcia integral resolutiva,
continua e de boa qualidade a populagao adstrita,
no domicilio e na unidade de satide, buscando iden-
tificar e intervir sobre as causas e os fatores de risco
aos quais essa populacao esta exposta'.

Contudo ndo hd na literatura nenhum artigo
publicado sobre a questao da resolutividade de
acoes em sadide bucal na aten¢ao bdsica, princi-
palmente, levando em consideracdo os diferen-
tes modelos de gestdo utilizados. Desta forma,
este estudo tem como objetivo avaliar a resoluti-
vidade das agdes de satide bucal desenvolvidas
na atencdo bdsica do municipio de Marilia (SP),
através dos indicadores de acesso ao tratamento
odontolégico e o percentual de cobertura popu-
lacional em Tratamento Completado Inicial
(TCI), com vistas a identificacao de qual modelo
de atencdo, ESF ou modelo tradicional instituido
nas UBS, apresenta maior efetividade em relagao
as necessidades em satde bucal da populacéo.

Material e método

Marilia é uma cidade localizada no centro-oeste
paulista, fica distante da capital 438 km. Ocupa
uma drea de 1.170 Km?2 e conta com uma popu-
la¢ao de aproximadamente 218.228 mil habitan-
tes", sendo assim a 322 maior do estado e a déci-
mo quarta do interior paulista em nimero de
habitantes. O IDH ¢ de 0,821.

Trata-se de um estudo ecoldgico do tipo re-
trospectivo, para andlise da resolutividade das
acoes de satide bucal desenvolvidas na atencdo
bésica. A amostra foi aleatéria estratificada com
50% do universo da drea de estudo para as 12
Unidades Basicas de Satide (UBS) e 37% das 29
Unidades de Satide da Familia (USF), portanto 6
UBS e 11 USEF, selecionadas aleatoriamente por
regido de saude de Marilia (SP).

Atualmente, a rede de atengao basica a saude
bucal do municipio estd distribuida em 12 Uni-
dades Basicas de Saude (cobertura de 53,9%), 33
Unidades de Satide da Familia (46,1%) e 3 Pron-
to Atendimentos. Existe também assisténcia
odontoldgica aos pacientes institucionalizados
que frequentam as associagdes filantrépicas: Le-
gido Mirim, Educandario Bento de Abreu Sam-
paio Vidal, Associagdo de Combate ao Cancer
(ACC) e Hospital Espirita de Marilia (HEM).

No municipio de Marilia é utilizado o indica-
dor TCI em Odontologia, que se refere a conclu-

sao dos procedimentos odontolégicos compre-
endidos no &mbito da atencao basica, de um usu-
ario com idade superior a dois anos que apresen-
ta necessidades curativas. O TCI é acompanhado
pelo cirurgido-dentista por até dois anos, sendo
que ap6s este periodo, se o usudrio apresentar
novas necessidades odontoldgicas curativas de-
verd submeter-se a novo TCI, podendo este iden-
tificar a relagao de tratamentos odontolégicos que
foram iniciados e completamente terminados.

Na Unidade Bésica de Satide todos os CD
tém vinculo direto do tipo estatutdrio com a Pre-
feitura Municipal de Marilia cumprindo carga
hordaria de 20 horas, sendo que para cada unida-
de existem dois profissionais que atuam em perio-
dos distintos (matutino e vespertino). Neste
modelo, o profissional cirurgido-dentista traba-
lhou na légica de “duas maos”, sem o profissio-
nal auxiliar em satde bucal (ASB).

A organiza¢dao do processo de trabalho na
UBS é estruturada na assisténcia individual, aten-
dimento de urgéncia, tratamento curativo e pre-
ventivo e reunido de equipe mensal, da qual nem
sempre o CD participa. A grande maioria dos
pacientes é agendada por livre demanda durante
o horério de acolhimento da unidade de satde,
através de blocos de consulta (grupo de pacien-
tes agendados no mesmo hordrio).

No municipio de Marilia, a Satdde da Familia
foi implantada em 1998, com a equipe de saide
bucal j4 incorporada ao quadro de profissionais
da equipe minima, em todas as unidades.

Na unidade de Satide da Familia, todos os
CD possuem vinculo pela Consolidagao das Leis
Trabalhistas — CLT com entidade filantrépica do
municipio (Associagdo Feminina de Marilia Ma-
ternidade e Gota de Leite) que desenvolve parce-
ria, por meio de convénio, com a Prefeitura Mu-
nicipal de Marilia cumprindo 40 horas semanais
e atuam no periodo matutino e vespertino em
uma unica unidade. Neste modelo o profissional
cirurgido-dentista trabalha na légica de “quatro
maos”, com o ASB compondo uma equipe de
Satde Bucal — (ESB) modalidade I (um dentista
+ um ASB), conforme portaria GM/MS ne° 648/
2006

Na Sadde da Familia a assisténcia é familiar,
realiza a visita domiciliar e a busca ativa dos pa-
cientes faltosos tanto nas consultas programdti-
cas da aten¢do bdsica, como no atendimento es-
pecializado. Os pacientes eletivos sao atendidos
com hordrio programado. J4 os pacientes que
procuram o servico com demanda espontanea,
recebem atendimento no inicio dos periodos de
trabalho de acordo com a disponibilidade de
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vagas, exceto as consultas de urgéncia que sao
atendidas no decorrer do dia.

A reunido de equipe e o atendimento notur-
no ocorrem semanalmente. A triagem por risco
familiar é utilizada por algumas equipes da ESF,
que realizam o levantamento das necessidades
odontoldgicas através de questionario aplicado
pelo Agente Comunitério de Sadde (ACS), além
da utilizagdo da ficha A que contem informagoes
acerca da vulnerabilidade da clientela do territ6-
rio adscrito.

Nos dois modelos de satide existentes o agen-
damento das consultas dos pacientes que neces-
sitam de atendimento odontolégico é realizado
através das linhas de cuidado, que considera as
condigdes sistémicas dos pacientes (diabéticos —
DIA, hipertensos — HAS, DIA e HAS, gestantes), e
os ciclos de vida (do bebé até o idoso).

A populagdo alvo das a¢des de saide bucal
das UBS esta centrada na drea urbana, tendo cada
unidade um territ6rio definido com uma média
de 12.481 pessoas acima de dois anos de idade
(faixa etdria em que o cirurgido-dentista realiza
o TCI). A UBS Planalto foi a responséavel pela
menor populagdo, de 8.616 pessoas acima de dois
anos, enquanto a unidade que apresentava em
sua drea o maior nimero de usudrios na faixa
etdria apontada foi a da UBS Chico Mendes com
uma populagdo de 18.091.

Nas USF o territdrio de abrangéncia também
¢ delimitado, entretanto existem unidades que
prestam servi¢os para comunidades rurais, ur-
banas e mistas (rurais e urbanas), com a média
de habitantes acima de dois anos de idade por
unidade de 3.254, sendo que a USF Avencas/Fla-
mingo apresentava o menor niimero de pessoas
(1.816 usudrios) e a que contava com maior nu-
mero de cadastrados é a do Parque dos Ipés (3.784
pessoas acima de dois anos). A grande maioria
das USF estd implantada em areas consideradas
de risco no municipio como favelas, assentamen-
tos, conjuntos habitacionais de casas populares
e distritos.

Os dados coletados para observagao foram
levantados através dos relatérios gerenciais dos
sistemas de informacao, SIAB (Sistema de Infor-
magdo da Atengdo Basica) e Relatdrio de Avalia-
¢a0 de Satude Bucal do Departamento de Coor-
denacdo de Satide Bucal segundo cada unidade
de saide selecionada na amostra. O relatério de
avaliagdo de Saude Bucal da SMS forneceu o nu-
mero de primeira consulta odontoldgica progra-
matica, o nimero de TCI, bem como o ntimero
de populagdo > de 2 anos e o SIAB a populacdo
total do territério de cada unidade.

Foram elaborados instrumentos de coleta de
dados que possibilitaram a observagao e a avali-
acao dos dados analisando as unidades selecio-
nadas diferenciadas por modelo de aten¢do a
saude apontando:

A totalizagao de TCI e Primeira consulta no
periodo definido (2007 a 2009) por unidade, em
um coeficiente por 100 habitantes;

Populagao maior de dois anos, por unidade e
o total de cada item do instrumento, por modelo
de atengao;

Calculo do percentual da resolutividade nas
unidades de satde, através do TCI como nume-
rador e o TT como denominador x 100;

Para analisar a resolutividade dos diferentes
modelos de ateng¢do a satide em relagdo aos da-
dos da atengdo basica (TCI e primeira consulta),
realizou-se andlise exploratdria dos dados e, a
seguir, foi aplicado o teste t de Student para as
varidveis que atenderam as pressuposi¢oes de
uma andlise paramétrica, com significancia de 5%
e intervalo de confianga de 95%. Os dados foram
analisados utilizando-se o software SAS.

Resultados

A seguir, descrevem-se os resultados obtidos com
o desenvolvimento do presente estudo, os quais
serdo apresentados através das Tabelas 1 e 2.

Os resultados dos dados referentes as varia-
veis de primeira consulta odontolégica (TI), que
traduz o acesso ao tratamento, bem como a de
tratamento completado inicial (TCI), que reflete
a conclusdo do iniciado, calculando-se o coeficien-
te por 100 habitantes por unidade de satide ana-
lisada, estdo descritos na Tabela 1.

As unidades que apresentaram os menores
coeficientes para TI foram 7,3, 10,5 e 10,8/100
hab. para as UBS Chico Mendes, USF Jardim
Cavalari e USF parque dos Ipés, respectivamen-
te. Ja a USF Figueirinha e a UBS JK que obtive-
ram o mesmo indice, foram as que apresenta-
ram o maior coeficiente de TI, na ordem de 32,8/
100 hab., acompanhadas logo em seguida pela
USF Aeroporto com indice de 29,7/100 hab. e a
USF Avencas Flamingo com 27,4/100 hab.

Ainda em relacdo a Tabela 1, a unidade que
apresentou o maior coeficiente em relagao ao TCI
foi a USF Avencas/Flamingo com resultado de
25,5/100 hab., seguida pela USF Figueirinha com
24,8/100 hab. e USF Rosdlia/Santa Helena com
indice de 21,8/100 hab. A UBS Alto Cafezal foi a
unidade com menor coeficiente de TCI, na or-
dem de 5,1/100 hab., seguida pela UBS Chico



Tabela 1. Coeficiente de TI, TCI e resolutividade das unidades de aten¢do bésica de Marilia no periodo de

2007 a 2009.
Populagao Coeficiente Coeficiente
Unidades estimada TI por 100 TCI  por 100  Resolutividade
> 2 anos hab. TI hab. TCI

UBS Alto Cafezal 12.984 2.204 16,9 673 5,1 30,5
UBS Castelo Branco 9.230 1626 17,6 937 10,1 57,6
UBS Chico Mendes 18.091 1.337 7,3 962 5,3 71,9
UBS JK 10.055 3.301 32,8 921 9,1 27,9
UBS Planalto 8.616 1.802 20,9 534 6,2 29,6
UBS Bandeirantes 10.109 2.094 20,7 594 5,8 28,3
USF Aniz Badra 3.113 547 17,5 375 12 68,5
USF Rosalia/Sta. Helena 2.190 461 21 479 21,8 103,9
USF Avencas/Flamingo 1.816 499 27,4 464 25,5 92,9
USF Figueirinha 2.479 815 32,8 617 24,8 75,7
USF Vila Barros 2.760 508 18,4 357 12,9 70,2
USF Aeroporto 3.349 997 29,7 696 20,7 69,8
USF Parque dos Ipés 3.784 412 10,8 338 8,9 82
USF Vila Hipica 2.894 506 17,4 400 13,8 79
USF Altaneira 3.003 434 14,4 454 15,1 104,6
USF Novo Horizonte/ Dirceu 2.898 691 23,8 546 18,8 79
USF Jardim Cavalari 2.970 314 10,5 294 9,8 93,6

Fonte: NI/SMS; PMSB/SMS; IBGE 2009

Tabela 2. Resultados da atengdo bésica, média (desvio padrao) em fungido da andlise dos coeficientes de TI,
TCI e resolutividade em saide bucal no periodo de 2007 a 2009.

Grupos
Variavel USF p-valor
média (dp) média (dp)
TI coef/ 100hab 19,37 (8,24) 20,34 (7,41) 0,8073 ns
TCI coef/100hab 6,93 (2,12) 16,74 (5,88) 0,0014"
Resolut Tci/Ti "100 40,97 (18,99) 83,56 (13,21) < 0,0001"

# Teste t de Student; " significativo (p < 0,05); ns ndo significativo (p > 0,05). TI: Tratamento Odontoldgico Inicial. TCI:

Tratamento Completado Inicial.

Mendes, com 5,3/100 hab. e UBS Bandeirantes
com resultado de 5,8/100 hab.

A andlise da resolutividade aponta a USF Al-
taneira com o maior indice de resolutividade den-
tre todas as unidades integrantes da amostra,
com o resultado de 104,6%, seguida pela USF
Rosalia/Santa Helena com 103,9%, a frente da
USF Jardim Cavalari com 93,6%. Esse resultado
acima de 100% das unidades referidas se justifica
observando que o tratamento odontoldgico dos
pacientes possa ter sido iniciado antes de 2007 e
concluido nos anos seguintes, se considerarmos
o periodo de avaliacdo do presente estudo de 2007
a20009.

As unidades com menor percentual de reso-
lutividade foram a UBS Bandeirantes, com re-
sultado de 28,3%, seguida da UBS JK com 27,9%
e as UBS Planalto com 29,6%.

Fica evidente que as unidades de saide da
familia apresentaram melhores indices de reso-
lutividade que as unidades tradicionais (confir-
mado na Tabela 2), sendo que cinco, das onze
USF analisadas, atingiram mais que 80% de re-
solutividade, e a UBS que obteve o maior indice,
a UBS Chico Mendes, néo ultrapassou o percen-
tual de 72%, que é muito préximo ao resultado
obtido pela USF com menor indice de resolutivi-
dade dentre as USF, a USF Aniz Badra, que apre-
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sentou a resolutividade de 68,5%. Das seis UBS
analisadas, quatro apresentaram indice de reso-
lutividade abaixo de 50%.

Ressalta-se a UBS Chico Mendes em relagdo
as outras unidades basicas de satide, com maior
indice de resolutividade haja vista que compara-
da as outras unidades iniciou um ntimero me-
nor de tratamentos, conseguindo efetivamente
concluir mais tratamentos.

Na Tabela 2 sdo apontadas as médias para os
coeficientes de TI, TCI e resolutividade das uni-
dades de satde por modelo de atencao, USF e
UBS.

Para o coeficiente TCI/pop hd uma diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos
(UBS e USF), o que espelha a diferenga encontra-
da, onde verifica-se 40,97% de resolutividade nas
UBS e 83,56% nas USFE. Portanto, fica evidente
que o modelo USF apresenta maior resolutivi-
dade que o modelo UBS com uma diferenca de
mais de 40 pontos percentuais.

Discussao

E importante destacar que a literatura pratica-
mente nao apresenta trabalhos que analisam a
resolutividade das a¢des de saide bucal em aten-
¢a0 basica, ndo havendo, desta forma, resulta-
dos expressos para comparagao aos obtidos nes-
te estudo, sendo que os trabalhos que analisam
modelos em satde bucal se restringem a avalia-
¢ao de um servigo ou programa especifico, de
diagnoéstico da situagdo de servicos de satde, es-
tudos de caso sobre a implementa¢ao de um pro-
grama ou politica publica'>'c.

Inicialmente, observa-se que os coeficientes
relativos ao TT ndo foram estatisticamente dife-
rentes. Jd no que se refere ao coeficiente TCI so-
bre a populagao estimada maior que dois anos,
verificam-se valores de 16,74 para o modelo USF
e 6,93 para o modelo UBS, havendo uma dife-
renga estatisticamente significativa e que espelha
a diferenga de 40,97% de resolutividade na UBS
em relagao aos 83,56% da USE.

Portanto, de acordo com os dados estatisti-
cos, fica evidente que o modelo USF apresenta
maior resolutividade que o modelo UBS com uma
diferenga de mais de 40% em relagao a conclusao
de tratamentos odontoldgicos iniciados. O im-
pacto das a¢des de satide bucal no PSF tem evi-
dente progresso do ponto de vista da universali-
dade, equidade e integralidade'’, entretanto ndo
existe compara¢do com outro modelo, portanto
acredita-se ser uma andlise peculiar deste estudo.

Quando comparada ao modelo Satde da Fami-
lia como um todo no que se refere ao impacto
das agoes, um estudo realizado em 2006 pela
Universidade Estadual de Pelotas comparou a
atencao bésica tradicional com a Satide da Fami-
lia e mostrou que o cuidado de idosos foi maior
nas dreas atendidas pela SF, comparativamente a
atencao prestada pelas unidades tradicionais'®.

Em relagao a andlise dos indicadores de sau-
de geral como a mortalidade infantil, indicador
de avaliagdo mundial das acoes da APS e quali-
dade de vida, um estudo sobre a avaliagao do
impacto da ESF sobre a Mortalidade Infantil no
periodo de 1990 a 2002, identificou que o aumen-
to da cobertura populacional pela Satde da Fa-
milia teve o maior impacto na redu¢ao da mor-
talidade infantil, sendo que a cada 10% de popu-
lagao coberta houve a redugao maior que o mes-
mo percentual de acesso a dgua tratada, ou que o
mesmo percentual de expansao do acesso a leitos
hospitalares'®.

Desta forma, a significativa diferenca aponta-
da neste estudo, pode estar associada ao modo
singular de implanta¢do e o propdsito da Sadde
da Familia onde a equipe de satde bucal deve ter
aresponsabilidade de criar e manter vinculo entre
a comunidade e os profissionais de satde, garan-
tindo assim a longitudinalidade do cuidado. Esta
afirmativa é ressaltada pelas USF que atingiram
elevados indices (acima de 100% de resolutivida-
de) estando estes resultados relacionados direta-
mente ao perfil profissional do cirurgiao-dentista
juntamente ao envolvimento com o restante da
equipe de saude, com énfase no compromisso e
organiza¢ao do trabalho conforme as diretrizes
estabelecidas para a Saide da Familia.

Os autores deste estudo concordam com
Mendes" que considera o cuidar como mais que
vigiar, portanto é, também, ampliar o conceito de
vigilancia a satde bucal, sendo que a Satde da
Familia propicia esta aplicagdo por intervir com a
familia num relacionamento cooperativo em que
aequipe de satide procura aliar os conhecimentos
cientificos as habilidades de observa¢ao, comuni-
cagdo e intuigdo. A atuagdo ndo fica restrita a es-
pera dos sinais de alarme ou da ocorréncia de
eventos sentinela, mas a detec¢do precoce de es-
trangulamentos, ou de nés criticos que eviden-
ciam os problemas e as necessidades de satde.

Jé em relacao ao modelo instituido na UBS,
as acoes em saude bucal estdo focadas sobrema-
neira na aten¢do a demanda espontanea, sendo
que os tratamentos odontoldgicos iniciados, ge-
ralmente sdo em usudrios que demandam o ser-
vigo com alguma queixa odontoldgica, onde é



identificada a necessidade de tratamento e a pro-
posi¢ao de continuidade para conclusao das ne-
cessidades individuais em satide bucal, reforcada
pela légica instituida no processo histérico de
constru¢ao do cuidado em satide no pais, no que
se refere a atencdo produzida pelo modelo bio-
médico, atuando com foco na cura de doengas,
que ainda é hegemonica nas préticas dos servi-
cos de satade®.

Isto se justifica pelos baixos resultados de re-
solutividade identificados nas UBS, tendo o mai-
or indice ndo ultrapassado 72%, o que estd inti-
mamente relacionado com o processo de traba-
lho e perfil dos profissionais dos cirurgioes-den-
tistas e equipe de saude, que na grande maioria
exercem prdticas tradicionais de longa data, o
que provavelmente impacta na organizagao do
processo de trabalho focado na légica historica-
mente adotada na aten¢do em satde bucal no
pais, além do vasto territério adscrito a unidade
de saude dificultando o acompanhamento mais
préximo dos usudrios.

Outro ponto importante a ser discutido que
pode contribuir para o entendimento dos resul-
tados obtidos neste trabalho, em relagao a reso-
lutividade significantemente maior da Satide da
Familia frente a UBS, é a organizagao do proces-
so de trabalho, sendo que sobre o modo de as-
sistir as pessoas, a producdo do cuidado, que
requer vinculo, divisao de responsabilidades e
resolutividade, estd diretamente ligada a concep-
¢do de trabalho e a subjetividade da cada profis-
sional e usudrio, e pode impactar diretamente no
processo de producao em saide e cuidado das
pessoas®’. Embora na UBS Chico Mendes a re-
solutividade tenha atingido valores préximo a
da USE, justificado pela melhor organizagio do
processo de trabalho na unidade, com adequado
controle de vagas e faltosos, havendo prioriza-
¢ao para conclusdao dos tratamentos odontold-
gicos iniciados.

No presente estudo, pode-se dizer que hd uma
diferenca considerdvel em relacio a organizagao
do processo de trabalho entre os dois modelos
de acordo com as caracteristicas peculiares que
descrevem cada um.

Na UBS, a populac¢ao adscrita a drea de abran-
géncia é bem superior a da USF, dificultando o
acesso territorial geogréfico dos pacientes para a
unidade de satide até o reconhecimento de toda a
clientela do territério e, consequentemente, a for-
magao de vinculo e adesdo ao tratamento, ja que
muitos pacientes iniciam este por meio da con-
sulta odontolégica programatica (TI) e conclui-
se efetivamente poucos tratamentos (TCI), com-

prometendo assim o pressuposto do acompa-
nhamento longitudinal almejado paraa APS com
impacto direto sobre a resolutividade da saide
bucal neste modelo de atencao.

E importante ressaltar ainda que a avaliagio
dos indices utilizados para obtenc¢do do resulta-
do das unidades de satide analisadas neste estu-
do, de forma separada ou tdnica, TI e TCI ndo
refletem em impacto na resolutividade, haja vista
que mesmo a unidade apresentando alto coefici-
ente de T1, a resolutividade pode ser baixa, caso o
coeficiente de TCI seja baixo. Portanto, a andlise
do TI isoladamente mede o nivel de acessibilida-
de ao tratamento odontolégico, mas nao reflete
o grau de resolutividade, assim como o TCI ana-
lisado separadamente, apenas traduz a conclu-
sdo de tratamentos odontoldgicos na unidade
de satide a cada 100 habitantes.

Percebe-se que a maioria dos trabalhos en-
contrados na literatura em relacao a avaliacdo de
modelos de ateng¢do faz uma dicotomia entre a
organiza¢ao do processo de trabalho da equipe
de satde bucal com a do modelo de satide geral
existente no lécus de desenvolvimento da a¢do, a
unidade de satide. Assim, o entendimento é que
o modelo geral é o que prevalece como indutor
da organizac¢do das a¢oes de saide bucal confor-
me o macro modelo organizacional existente na
unidade de satde. Além de praticamente inexis-
téncia de trabalhos voltados a avaliagao das agoes
de satide bucal em relagao ao modelo organizati-
vo do processo de trabalho, apenas um estudo
comparou, até o presente momento, as modali-
dades assistenciais do PSF e UBS por estrato de
exclusao social, considerando as opinides de
usudrios, profissionais de satde e gestores, e nao
observou diferencas significativas para profissio-
nais e gestores*’. Contudo, o indice de aten¢ao
bésica, aferido por meio dos usudrios, foi mais
elevado nas unidades PSF do que nas UBS, o que
corrobora com os resultados obtidos no presen-
te estudo onde a ESF se destacou com maior re-
solutividade em relagdo a UBS.

Desta forma, nos poucos estudos existentes
na literatura sobre a comparagao entre os mode-
los de atencdo, encontra-se divergéncia nas con-
clusoes obtidas, tornando evidente que existem
varidveis diversas a serem consideradas na efeti-
va identifica¢do de qual modelo é melhor, haja
vista as peculiaridades do local em que se estd
efetivando o estudo®?.

Podemos pensar como possivel limitagao do
estudo, o seu carater local, contudo parece l6gico
acreditarmos que além da discussao do modelo
de gestdo envolvido na questdo da resolutivida-
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de, o processo de trabalho também permeia as
caracteristicas do sistema de satide. Desta forma,
os resultados deste estudo poderiam ser inferi-
dos a outras localidades, obviamente levando em
considerac¢do as peculiaridades dos sistemas lo-
cais, sendo importante instrumento para os ges-
tores de saude avaliar os modelos de atencao
operantes.

Consideragdes finais

Conclui-se que o tipo de modelo assistencial ado-
tado no municipio de Marilia interfere na resolu-
tividade das a¢des de satde bucal na atengao bé-
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sica, sendo melhor para o modelo baseado na
Satde da Familia, evidenciando impacto efetivo
nos resultados de acesso (TI), conclusdo de tra-
tamento odontoldgico iniciado (TCI) e resoluti-
vidade na aten¢ao bdsica, onde a Satide da Fami-
lia se mostrou melhor no coeficiente de TCI e
resolutividade frente a UBS.

Desta forma, é importante avaliar os mode-
los assistenciais de satde bucal estruturados com
a finalidade de orientar o planejamento e a exe-
cugao de a¢des na esfera municipal indispensavel
para a constru¢ao de uma odontologia publica
mais resolutiva, de maior eficdcia e qualidade,
fazendo concretizar para a populagdo os princi-
pios do SUS.
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