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Abstract

The aim of this study was to describe the produc-
tion of specialized outpatient dental services and
associated factors in Brazilian municipalities
(counties) with and without Specialized Dental
Clinics (SDC). Data were collected from the fol-
lowing sources: Information Technology Depart-
ment of the Unified National Health System,
Human Development Atlas for Brazil, and Bra-
zilian Institute of Geography and Statistics. Zero-
inflated negative binomial regression was used
to fit rates of endodontic procedures, primary
care, periodontics, and surgery. After controlling
for socio-demographic factors, municipalities
with SDC showed higher rates for the above-
mentioned procedures than those without, except
for primary care. In the final model, including
service structure variables, municipalities with
type 111 SDC showed a rate of endodontic proce-
dures that was 2.08 times higher (95%CI: 1.26;
3.44) than those without. Among the structural
variables, municipalities with higher health ex-
penditures and more dentists in the Unified Na-
tional Health System showed consistently higher
rates for all types of procedures. The SDC appear
to have a positive effect on the local production
of specialized procedures (especially endodontic),
an effect not explained by structural variables.
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Resumo

O objetivo foi descrever a produgdo de servigos
especializados em municipios brasileiros com
e sem Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) e estudar fatores associados. Para a cole-
ta de dados, foram consultados: o Departamento
de Informdtica do SUS, dados do Atlas de De-
senvolvimento Humano do Brasil e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. Utilizou-se
regressdo binominal negativa inflada de zeros
para modelar taxas de procedimentos de endo-
dontia, atengdo bdsica, periodontia e cirurgia.
Apds controle por fatores sociodemogrificos, os
municipios com CEO apresentaram taxas maio-
res do que os sem, exceto para taxas de aten¢do
bdsica. No modelo final, com varidveis de estru-
tura dos servigos, os municipios com CEO do tipo
IIT tiveram uma taxa de procedimentos de endo-
dontia 2,08 (IC95%: 1,26; 3,44) vezes maior que
sem CEO. Das varidveis de estrutura, mais gastos
em satide e maiores taxas de dentistas no SUS
estavam consistentemente associados a maiores
taxas de quaisquer procedimentos. Os CEO pa-
recem ter um efeito positivo na produgdo muni-
cipal de procedimentos especializados, particu-
larmente para a taxa de procedimentos de endo-
dontia, e esse efeito nao é explicado por varidveis
de estrutura.

Servigos de Satide Bucal; Politicas de Satide;
Atengdo Secunddria a Satide; Estudos Ecologicos
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Introducao

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) sao unidades de referéncia para atengao
secunddria com a missao de realizar procedi-
mentos de periodontia, endodontia, cirurgia oral
menor e atendimento aos pacientes com neces-
sidades especiais 1. Os CEO representam uma
das propostas da Politica Nacional de Satide Bu-
cal 2, estabelecida em 2004, e que estd no conjun-
to das reformas politica, sanitdria e orcamentdria
da atencao primdria e secunddria 3. Com os CEO,
vislumbra-se aumentar o acesso da populacdo
a servicos especializados e atingir integralidade
da atencdo dos servicos odontolégicos providos
pelo Sistema Unico de Satide (SUS) 24.

Sao encontrados na literatura alguns estudos
avaliando os CEO em dimensodes de integrali-
dade da atencdo, cumprimento de metas, taxa
de utilizacao dos servicos e satisfacao dos usu-
drios 56,7,89. Em relacao a integralidade, usud-
rios cobertos pela Estratégia Saiide da Familia
(ESF) apresentaram 1,56 vez mais probabilidade
de obter atendimento nos CEO, especialmente
para procedimentos endoddnticos, porém, se o
paciente era referenciado pela atencao basica,
tinha 5,9 vezes mais probabilidade de atendi-
mento especializado quando comparado aos
pacientes de livre demanda 6. Em relacao ao
cumprimento das metas, estudos mostraram
que municipios com baixo Indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) e de pequeno porte po-
pulacional tinham menos chances de atingir as
metas preconizadas pelo Ministério da Satde 59.
Ainda, em um trabalho de cardter quantitativo
e qualitativo no Estado da Bahia, descreveu-se
que houve cumprimento das metas nas especia-
lidades de periodontia e endodontia; no entan-
to, destaca-se a subutilizacao dos servicos 8. Hi-
poteses para a subutilizacdo dos servigos estao
relacionadas com o ndo cumprimento da carga
hordéria de trabalho pelos profissionais, nao re-
posicdo de pacientes que faltam as consultas,
e dificuldades no sistema de referéncia 8. Por
fim, usudrios assistidos nos CEO avaliaram po-
sitivamente as dimensodes de relacoes humanas,
resolubilidade e infraestrutura das unidades,
contudo a dimensao acesso foi avaliada negati-
vamente, pois 52,5% dos usudrios responderam
ser dificil conseguir vaga para atendimento 7.

Apesar dos investimentos do Ministério da
Satide nas implantagdes de CEO, ainda nao hd
estudos em nivel nacional sobre a produtivida-
de dos municipios com os centros. Poderia se
esperar que a implantacdo de CEO aumentasse
a producdo municipal total de procedimentos
especializados na drea da odontologia, em vez
de haver apenas uma migracao deles da aten-
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¢do bdasica para a especializada. Tal aumento se
daria porque a implantacdo de CEO implicaria
mais profissionais na rede, sem que a atencao
bdsica deixasse de realizar eventuais procedi-
mentos especializados que ja estavam em sua
rotina. H4 também a possibilidade de a atencao
especializada realizar procedimentos de atencao
bdsica, quando ela nao estiver bem organizada
6. Por fim, ndo se conhece o papel, na producao
de servicos odontoldgicos especializados, de po-
liticas municipais como: o aumento de oferta de
profissionais, equipamentos e investimentos fi-
nanceiros. Assim, o objetivo do presente estudo
foi descrever a producao de servicos especializa-
dos em municipios com e sem CEO e estimar a
associacao deles com alguns fatores que podem
influenciar nessa producao.

Métodos

Delineamento do estudo e fontes de
informacao

Este foi um estudo ecolégico que incluiu todos
os municipios brasileiros no ano de 2010. Foram
utilizados dados secunddrios de vdrios sistemas
de informagao do Departamento de Informati-
ca do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.
br): Cadastro Nacional de Estabelecimentos em
Satde (CNES); Sistema de Informagoes Ambula-
toriais (SIA-SUS); Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS); Sistema
de Informacdes em Atencao Bdsica (SIAB); Agén-
cia Nacional de Satide Suplementar — Sistema de
Informacdes de Beneficidrios (ANS-SIB). Tam-
bém foram extraidos dados do Atlas de Desen-
volvimento Humano do Brasil (ATLAS) 10 e Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE;
http://www.ibge.gov.br). A coleta de dados ocor-
reu entre os meses de marco e dezembro de 2011
por um unico pesquisador previamente treinado.

Variaveis em estudo

O estudo teve como varidveis de desfecho os
quatro tipos de procedimentos odontolégicos
realizados nos CEO, conforme a Portaria no
2.898: procedimentos bdsicos, procedimentos
de periodontia, procedimentos de endodontia
e procedimentos de cirurgia oral 11. Os nimeros
de procedimentos realizados pelos CEOs de ca-
da municipio foram obtidos do SIA-SUS. Foram
calculadas as taxas de cada conjunto de proce-
dimentos realizados no ano de 2010 por 10 mil
habitantes-ano para os municipios brasileiros.
Dados sobre o nimero e tipos de CEO regis-
trados, sua data de habilitacao/implantacao e



localizagdo (municipios aos quais eles perten-
cem) foram obtidos do CNES. A classificacao dos
CEO seguiu a orientacao da Portaria ne 59912, de
forma a caracterizar o municipio, quando havia
mais de um CEO, segundo aquele de maior tem-
po de instalagdo (porque a implantacdo ocorre
em épocas diferentes) para a varidavel tempo de
instalacdo, e de maior capacidade instalada (tipo
I com 7 ou mais consultorios; tipo I constituido
de 4-6 consultérios; e tipo I com 3 consultérios)
para a variavel tipo de CEO. Dados municipais
sobre o tamanho populacional, nimero de habi-
tantes por faixa etdria, sexo e zona de residéncia
foram obtidos do censo do IBGE para o ano de
2010. Logo, foram calculados, para cada munici-
pio, os percentuais de: mulheres; habitantes en-
tre 20 e 59 anos (adultos) e habitantes acima de
60 anos (idosos); e habitantes residindo na zona
rural. Do IBGE também foi obtido o Produto In-
terno Bruto (PIB) municipal per capita de 2008,
ano mais proximo do desfecho. Do SIOPS foram
obtidas as despesas totais em saude per capita
em Reais de 2010 (indicador 2.1). O IDH de 2000
e a renda média municipal dos individuos (ano
2000) foram obtidos do ATLAS. Dados sobre o
numero de pessoas cadastradas nas equipes de
satde bucal da ESF (ESB-ESF) para o ano de 2010
foram obtidos do SIAB para cdlculo da cobertura
percentual. Da ANS-SIB foi obtido o ntimero de
beneficidrios de planos odontolégicos privados
de cada municipio para o ano de 2010, para pos-
terior célculo do percentual de beneficidrios. Do
CNES foi também obtido, para o ano de 2010, o
nimero de equipos odontolégicos completos e
dentistas trabalhando no sistema tnico de sau-
de, com base nos quais foram calculadas taxas
por 10 mil habitante-ano.

As varidveis PIB per capita, renda média,
porte populacional do municipio, investimentos
em saude publica, cobertura de planos privados,
cobertura populacional das ESB-ESE equipos
odontolégicos, dentistas trabalhando no SUS
foram categorizadas por quintis. Andlises preli-
minares mostraram que algumas dessas relacoes
ndo eram lineares.

Andlise estatistica

Foi apresentada andlise bivariada da média
das taxas de producao ambulatorial dos muni-
cipios que possuem CEO, sendo divididos em
subgrupos conforme seu tipo de CEO, e dos
municipios que nunca tiveram CEO. Também
foram apresentados dados apds a remocgao dos
municipios que ndo produziram nenhum pro-
cedimento e, portanto, deveriam nao possuir
capacidade instalada para producdo de tais
atendimentos.

ANALISE DA PRODUGCAO AMBULATORIAL ODONTOLOGICA DE MEDIA COMPLEXIDADE

Para andlise multivariada, observou-se so-
bredispersao dos dados, confirmada com o teste
deVoung (p <0,01). Além dessa caracteristica, va-
rios modelos apresentavam excesso de munici-
pios com zero procedimento (teste qui-quadra-
do p < 0,05). Desse modo, utilizaram-se modelos
de regressao binomial negativa inflados de zeros
(ZINB). Nesses casos, utiliza-se uma modelagem
em dois processos distintos e simultaneos, com
as mesmas ou diferentes varidveis em cada pro-
cesso. Para o primeiro processo, ajustou-se um
modelo para predizer se o municipio teria “zero
procedimento” ou se teria algum procedimento
notificado, sendo equivalente a uma regressao
logistica. No segundo processo, ajustaram-se
modelos que explicavam a taxa de procedimen-
tos dentre os municipios cujas taxas nao foram
preditas como zeros.

Para o primeiro processo, foram usados trés
preditores: porte populacional do municipio, ta-
xa de dentistas trabalhando no SUS e a taxa de
equipos em uso no SUS. Para o segundo proces-
so, foram usados quatro modelos aninhados. O
modelo 1 incluiu as varidveis relativas aos CEO:
tipo e tempo de habilitacao do CEO mais antigo
e nimero de CEOs no municipio. Foram ajus-
tados outros dois modelos com varidveis consi-
deradas potenciais fatores de confusao. No mo-
delo 2, foram adicionadas ao modelo anterior
as varidveis demograficas que potencialmente
alteram o uso de servicos: % de mulheres, % de
idosos, % de adultos, % habitantes na zona rural
e porte municipal. O modelo 3 constitui-se do
acréscimo ao modelo prévio de varidveis socio-
econdmicas: IDH, PIB per capita e renda média
dos habitantes. Finalmente, no modelo 4, foram
adicionadas varidveis de servigcos odontolégicos
que poderiam explicar diferencas entre os muni-
cipios: despesas totais em satde per capita, % de
habitantes cadastrados por ESB-ESE % de bene-
ficidrios de planos odontolégicos privados, taxa
de equipos odontolégicos disponiveis no SUS
por 10 mil habitantes-ano e taxas de cirurgioes-
dentistas no SUS por 10 mil habitantes-ano.

O estudo foi aprovado pela Comissao de Pes-
quisa de Odontologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (protocolo ne21420). Em todas
as andlises, foi utilizado o programa estatistico
Stata 11.2 (Stata Corp., College Station, Estados
Unidos).

Resultados

Verificou-se que 4.851 municipios (87,2% do to-
tal) ndo possuiam CEO cadastrados, e dos 713
municipios (12,8%) com algum CEO cadastrado:
638 (11,5%) possuiam apenas um CEO; os de-
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mais 75 (1,3%) tinham entre 2 e 22 estabeleci-
mentos. Os 713 municipios contabilizaram 863
centros divididos da seguinte forma: 320 (37,1%)
do tipo I, 454 (52,6%) do tipo II e 89 (10,3%) do
tipo III. Os cinco municipios que mais possuiam
CEO eram: Goiania (Goids) e Salvador (Bahia),
com cinco CEOs; Belém (Pard) com seis; Rio de
Janeiro com 16; e Sao Paulo com 22 CEOs. A mé-
dia do tempo de habilitacao em 2010 dos CEO
foi de 3,4 anos (DP + 1,9), mas apenas 15,8% (n =
113) dos municipios possufam CEO com tempo
de habilitacao de cinco anos ou mais.

Verificou-se que a taxamédia de procedimen-
tos bdsicos de periodontia, de endodontia e de
cirurgia oral foram, respectivamente: 10.686/10
mil habitantes-ano; 75/10 mil habitantes-ano;
55/10 mil habitantes-ano; 293/10 mil habitan-
tes-ano. Como caracteristicas econdmicas, os
municipios brasileiros apresentaram a média de
R$ 10.373,90 de PIB/per capita e a média de R$
384,40 de despesa anual empenhada em satide/
habitante (Tabela 1).

Na Tabela 2, constata-se que os municipios
com centros produziram mais procedimentos,
porém ndo sendo constante para todos os tipos
de CEO, e para alguns procedimentos houve
inversao dos resultados de produtividade. As
taxas de procedimentos endodonticos sdo ilus-
trativas dessa inversdao. A producao dos munici-
pios sem CEO foi de 44,1 procedimentos/10 mil
habitantes-ano, e a producdo dos municipios
com CEO tipo III foi de 91,9 procedimentos/10
mil habitantes-ano. Porém, quando sdo conta-
bilizados apenas os municipios que realizaram
ao menos um procedimento durante o ano de
2010, as mesmas taxas sdo, respectivamente, de
265,2 procedimentos/10 mil habitantes-ano e
94,3 procedimentos/10 mil habitantes-ano. Por
fim, dentre os 713 municipios com CEO, cinco
nao realizam nenhum procedimento de atencao
bdsica, 36 nenhum de endodontia, 41 nenhum
de periodontia e sete nenhum de cirurgia oral
menotr.

A Tabela 3 apresenta os resultados dos mo-
delos 1 a 3 e a Tabela 4, o modelo 4. O modelo
1 mostrou que os municipios com CEO tinham
menores taxas de procedimentos bdsicos (p =
0,02). No modelo 2, apés o controle de fatores
demograficos, foram encontradas maiores taxas
de producdo de procedimentos de cirurgia oral
menor nos municipio com CEO quando com-
parados aos municipios sem CEO (p = 0,02). O
modelo 3 mostrou que, apds o controle de fato-
res socioecondmicos, os municipios com CEO
tinham taxas de endodontias (p = 0,02), maiores
taxas de cirurgia oral menor (p < 0,01) e maiores
taxas de procedimentos periodontais (p = 0,05).
O modelo 3 mostrou que os municipios com CEO
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tinham taxas de procedimentos maiores que os
municipios sem CEQO, exceto para procedimen-
tos bdsicos. Por exemplo, municipios com CEO
tipo III tinham uma taxa de endodontia 1,89
(IC95%: 1,15; 3,10) vez maior do que municipios
sem CEO. Das varidveis socioecondmicas, IDH e
PIB per capita nao foram significativas (p > 0,05),
mas os municipios com individuos mais ricos ti-
veram maiores taxas para qualquer um dos pro-
cedimentos (p < 0,01). No modelo 4 (Tabela 5),
observa-se que apenas para procedimentos en-
dodonticos permaneceu significativa (p < 0,05) a
diferenca entre municipios com e sem CEO. Par-
te do “efeito CEO” na produtividade de procedi-
mentos de cirurgia e periodontia foi explicada
por varidveis relacionadas aos servicos de satide.
Procedimentos de atencao bdsica permanece-
ram nao significantes (p > 0,05).

Um mesmo conjunto de varidveis foi usado
em todas as regressoes para predizer o processo
de inflacao de zeros. Os resultados desse modelo
sdo idénticos para qualquer tipo de procedimen-
to, assim foi apresentado apenas uma vez em
tabela separada (Tabela 4). Somente para proce-
dimentos bdsicos o nimero de equipos odonto-
l6gicos foi uma varidvel estatisticamente signifi-
cativa, a presenca de mais equipos resultava em
menores chances de o municipio ter uma taxa
igual a zero para esse tipo de procedimento. O
numero de dentistas no SUS foi uma varidvel es-
tatisticamente significativa para todos os tipos de
procedimentos; por exemplo, municipios com
menos dentistas por habitantes (primeiro quin-
til) tinham 3,23 (IC95%: 1,85; 5,61) vezes mais
chances de nao ter nenhum procedimento bdsi-
co. O porte populacional municipal foi a varidvel
mais significativa para predizer se um municipio
teria algum procedimento de qualquer natureza.
Por exemplo, os municipios com menos de 10
mil habitantes tinham 120,2 vezes (1C95%: 85,1;
169,9) mais chances de nao ter nenhum procedi-
mento endodoéntico se comparados a municipios
com mais de 50 mil habitantes.

Foi avaliada a exclusdao de alguns valores
extremos: taxa de dentistas > 20 por 10 mil/ha-
bitantes-ano, taxa de equipos > 15 por 10 mil/
habitantes-ano e cobertura de planos privados
> 50%. A exclusdo desses valores ndo alterou as
médias das varidveis e a exclusdo conjunta de
114 municipios com ao menos um desses valores
alterou os coeficientes de regressdo somente na
terceira casa decimal.

Discussao

Os resultados deste estudo mostram que hd di-
ferenca de produtividade dos municipios com



Tabela 1

ANALISE DA PRODUGCAO AMBULATORIAL ODONTOLOGICA DE MEDIA COMPLEXIDADE

Descricdo das taxas de procedimentos odontoldgicos especializados e caracteristicas de servigos de satide dos municipios brasileiros (N = 5.564) em 2010.

Média DP Minimo Mediana  Maximo
Taxa de procedimentos basicos por 10 mil habitantes-ano, 2010 (SIA-SUS) 10.686,7  60.240,8 0,0 5.545,7 3.209.406,0
Taxa de procedimentos de periodontia por 10 mil habitantes-ano, 2010 (SIA-SUS) 75,3 3229 0,0 0,0 7.409,8
Taxa de procedimentos de endodontia por 10 mil habitantes-ano, 2010 (SIA-SUS) 55,7 336,6 0,0 0,0 8.848,9
Taxa de procedimentos de cirurgia oral por 10 mil habitantes-ano, 2010 (SIA-SUS) 292,9 7.753,8 0,0 31,5 575.793,9
Despesa anual empenhada em satde/habitantes em R$, 2010 (indicador 2.1 do SIOPS) 388,4 184,4 0,0 348,4 2.029,9
Cobertura de planos odontolégicos privados em % de habitantes, 2010 (ANS-SIB) 1,4 3,8 0,0 0,2 100,0
Cobertura de ESB-ESF em % de habitantes, 2010 (SIAB) 62,5 36,0 0,0 70,9 100,0
Taxa de cirurgides-dentistas trabalhando no SUS por 10 mil habitantes-ano, 2010 (SIA-SUS) 5,4 3,6 0,0 4,5 48,9
Taxa de equipos odontolégicos disponiveis no SUS por 10 mil habitantes-ano, 2010 (CNES) 3,5 2,1 0,0 3,1 27,5

ANS-SIB: Agéncia Nacional de Satde Suplementar — Sistema de Informagées de Beneficiarios; CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde;

DP: desvio-padrao; ESB-ESF: equipes de salide bucal da Estratégia Satide da Familia; SIA-SUS: Sistema de Informagées Ambulatoriais; SIAB: Sistema de

Informacdes em Atencao Bésica; SIOPS: Sistema de Informacées sobre Orcamentos Publicos em Saude; SUS: Sistema Unico de Satde.

Tabela 2

Taxa de procedimentos odontolégicos especializados, por 10 mil habitantes, realizados em municipios brasileiros com e sem

Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) conforme a classificacédo pelo nimero de consultérios odontolégicos (tipo |,

tipo Il e tipo Ill), em 2010.

Tipo de CEO Todos os municipios do Brasil Apenas municipios que realizaram
procedimentos
Média +/- DP n Média +/- DP n
Procedimentos endodénticos
N&o possui 441 3421 4.851 265,2 803,4 807
Tipo | 160,1 392,5 279 173,8 406,1 257
Tipo Il 123,6 194,7 355 128,0 196,7 343
Tipo Il 91,9 120,0 79 94,3 120,6 77
Total 55,7 336,6 5.564 208,8 627,0 1.484
Procedimentos periodontais
Nao possui 46,1 270,5 4.851 240,7 579,5 928
Tipo | 270,4 406,0 279 298,2 416,5 253
Tipo |l 293,4 633,2 355 304,6 642,5 342
Tipo lll 202,7 2449 79 208,0 2459 77
Total 75,3 323,0 5.564 261,9 560,3 1.600
Procedimentos bésicos
Nao possui 10.887,6 63.963,0 4.851 11.307,2 65.147,7 4.671
Tipo | 10.080,9 22.982,3 280 10.190,1 23.082,7 277
Tipo |l 9.176,6 23.352,9 355 9.228,6 23.408,8 353
Tipo Il 7.235,8 6.007,0 78 7.235,8 6.007,0 78
Total 10.686,6 60.240,8 5.564 11.054,2 61.235,0 5.379
Procedimentos de cirurgia oral menor
Né&o possui 274,6 8.300,2 4.851 370,9 9.644,2 3592
Tipo | 426,4 542,7 280 435,7 544,9 274
Tipo |l 4371 791,6 355 438,4 792,4 354
Tipo llI 298,9 307,1 78 298,9 307,1 78
Total 293,0 7753,8 5.564 379,3 8.820,6 4.298

DP: desvio-padréo.
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Tabela 3

Razdo de taxas (RT) e intervalo de 95% de confianca (IC95%) de procedimentos basicos, de periodontia, de endodontia e de cirurgia oral menor em trés

modelos de regressdo multipla binomial negativa inflada de zeros para os municipios brasileiros (N = 5.564) em 2010.

Endodontia Periodontia Procedimentos basicos Cirurgia oral menor
RT 1C95% Valor RT 1IC95% Valor RT 1C95% Valor RT 1C95% Valor
dep* dep* dep* dep*
Modelo 1
Nao possui 1,00 0,08 1,00 0,66 1,00 0.02 1,00 0,75
Tipo | 0,92 0,60; 1,41 1,10 0,69;1,73 0,72 0,54; 0,96 1,19 0,73;1,95
Tipo Il 0,79 0,51; 1,20 1,14 0,73; 1,78 0,69 0,53; 0,90 1,20 0,76;1,92
Tipo Il 0,55 0,33;0,92 0,86 0,50; 1,47 0,62 0,45; 0,86 0,94 0,53; 1,67
Modelo 2
Nao possui 1,00 0,09 1,00 0,09 1,00 0,96 1,00 0,02
Tipo | 1,59 1,07; 2,37 1,72 1,10; 2,67 1,07 0,80; 1,42 1,91 1,20; 3,02
Tipo Il 1,52 1,01; 2,28 1,68 1,09; 2,61 1,06 0,81; 1,39 1,99 1,29; 3,08
Tipo Il 1,66 1,02; 2,69 1,65 0,97;2,78 1,08 0,78; 1,50 1,48 0,86; 2,55
Modelo 3
Nao possui 1,00 0,02 1,00 0,05 1,00 0,97 1,00 < 0,01
Tipo | 1,80 1,21, 2,68 1,80 1,15; 2,80 1,06 0,79; 1,40 2,28 1,44; 3,61
Tipo Il 1,67 1,11, 2,50 1,79 1,14,2,79 1,07 0,81; 1,36 2,26 1,47, 3,48
Tipo Il 1,89 1,15; 3,10 1,75 1,04; 2,96 1,06 0,76; 1,45 1,69 1,01; 2,86

CEO: Centro de Especialidades Odontolégicas; Modelo 1: tipo de CEO + tempo de instalagédo + nimero de CEO no municipio; Modelo 2: modelo 1 + %

mulheres + % adultos + % idosos + porte municipal + % habitantes na zona rural; Modelo 3: modelo 2 + Produto Interno Bruto (PIB) municipal per capita +

[ndice de Desenvolvimento Humano (IDH) municipal + renda média municipal.

* Valor de p do teste Wald de que todos os coeficientes da mesma variavel sao iguais.

Nota: varidveis usadas para modelar inflacédo de zeros (resultados Tabela 4): porte municipal, nimero de dentistas no Sistema Unico de Saude (SUS) e

nimero de equipes odontolégicos disponiveis no SUS.

e sem CEO, todavia essa associacao depende do
tipo de procedimento analisado. Em relacao aos
procedimentos bdsicos realizados pelos CEOs,
nao existe diferenca entre municipios com e sem
os CEO. No entanto, para os procedimentos de
endodontia, periodontia e cirurgia oral menor,
os municipios com centros de especialidade
apresentaram taxas maiores. Assim, a presente
andlise mostra maiores taxas de producdo am-
bulatorial de satide bucal em municipios com
o incentivo para média complexidade no SUS,
conforme o modelo 3, o que ja era expresso no
campo tedrico. Por fim, parte da diferenca de
produtividade néo é explicada por fatores rela-
cionados a estrutura e cobertura dos servigos pu-
blicos e privados, conforme o modelo 4.

A presenca de maiores taxas de procedimen-
tos especializados nos municipios com CEO
pode ser por conta da presenca dos centros. En-
tretanto, o estabelecimento de tal relacdo é com-
plexo e necessita de estudos que comparem a
produtividade dos CEOs com centros de referén-
cia existentes em municipios sem CEO. E impor-
tante observar que muitos municipios brasileiros
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ja possufam alta producdo de servicos odontol6-
gicos especializados oriunda de centros que nao
foram estabelecidos pelo estimulo do Ministério
da Saude. Sao escassos os estudos que avaliam a
produtividade dos CEOs, mas hd relatos de que a
maioria deles nao consegue produzir o suficien-
te para atingir as metas preconizadas 59. Além
disso, ndo se conhecem fatores relacionados a
capacidade dos centros em atingir metas. Para-
doxalmente, ha relatos que os CEO apresentam
mais facilidade em atingir metas de producao
para procedimentos de atenc¢do bdsica 9, porém,
no contexto municipal do presente trabalho, tal
producao nao foi significativa. Uma explicacdo
é que esses procedimentos ja possuiam alta pro-
ducao na atencdo bdsica, ndo sendo alterada pe-
la producao dos CEOs.

No Brasil, a baixa oferta de servicos odonto-
légicos de média complexidade tem sido reco-
nhecida por gestores municipais 13, desse modo
os centros de especialidades odontolégicas fa-
zem parte da expansdo do acesso aos servicos
especializados, sendo evidenciado neste estudo
quando houve o controle por um maior nimero



Tabela 4

ANALISE DA PRODUGCAO AMBULATORIAL ODONTOLOGICA DE MEDIA COMPLEXIDADE

Razdo de chances (OR) e intervalo de 95% de confianca (IC95%) de um municipio ndo realizar procedimento basico, de periodontia, de endodontia ou de

cirurgia oral menor no modelo 4 de regressao mdltipla binomial negativa inflada de zeros para os municipios brasileiros (N = 5.564) em 2010.

Variavel/Categoria Procedimentos Endodontia Periodontia Cirurgia oral menor
basicos
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Porte populacional municipal (por mil habitantes)
> 50 1,00 1,00 1,00 1,00
40}-|50 2,22 0,56; 8,82 3,23 2,02;5,16 3,76 2,24; 6,31 0,01 0,00; > 1,00
30]-40 1,75 0,54; 5,62 7,56 5,21, 10,98 9,53 6,31; 14,39 >1,00 0,00; > 1,00
20]-30 1,72 0,63; 4,71 11,71 8,34; 16,45 14,01 9,57; 20,50 >1,00  0,00; > 1,00
10}-20 425 187,967 34,62 2494;4806 34,64  24,00;49,99 >1,00 0,00;> 1,00
0-10 7,96 3,55;17,88 120,23 85,06; 169,94 117,54 80,22;172,22 >1,00 0,00; > 1,00
Taxa de dentistas no SUS (por mil habitantes)
Quintil 5 (maior) 1,00 1,00 1,00 1,00
Quintil 4 1,13 0,65; 1,98 2,21 1,74, 2,79 1,93 1,53; 2,44 1,57 1,04; 2,35
Quintil 3 1,21 0,69; 2,12 4,11 3,18; 5,32 3,42 2,66; 4,39 1,92 1,28;2,88
Quintil 2 2,09 1,22; 3,60 7,87 5,93; 10,44 5,87 4,47;7,70 3,35 2,25; 4,99
Quintil 1 (menor) 3,23 1,85; 5,61 19,37 13,99; 26,82 13,13 9,60; 17,98 6,57 4,33; 9,96
Taxa de equipes odontolégicos no SUS (por mil
habitantes)
Quintil 1 (menor) 1,00 1,00 1,00 1,00
Quintil 2 0,50 0,31;0,79 1,26 0,97;1,65 0,96 0,74; 1,26 0,76 0,52; 1,11
Quintil 3 0,39 0,23; 0,66 1,10 0,83; 1,44 0,85 0,65; 1,12 0,71 0,48; 1,05
Quintil 4 0,52 0,31;0,88 1,24 0,93; 1,65 0,98 0,73; 1,30 0,90 0,61;1,33
Quintil 5 (maior) 0,62  037;1,06 145 1,07; 1,97 1,20 0,88; 1,62 1,10 0,74; 1,62

SUS: Sistema Unico de Satide.

Nota: resultados do processo de modelagem de taxas para municipios diferentes de zero sdo apresentados na Tabela 5.

de varidveis de confusdo (modelo 3 da regres-
sd0). Um estudo mostrou que, dentre as pessoas
que nao obtiveram atendimento odontolégico, a
falta de especialistas e de equipamentos foram
responsdveis por, respectivamente, 3,5% e 9,6%
dos casos, enquanto 46% nao o obtiveram por
falta de vagas 14. A falta de recursos humanos
também foi referida como um entrave na im-
plantacao das politicas de saide bucal em Sal-
vador 15. Tais fatores podem ser considerados
como indicadores de estrutura na concepcao de
Donabedian 16 e podem ter impacto em indi-
cadores de processo (i.e., taxas de procedimen-
tos). Reconhece-se que um minimo de estrutura
€ necessdrio, mas nao suficiente para garantir
cuidados de elevada qualidade 16,17. Com ba-
se neste estudo, verifica-se que os municipios
com maior taxa de cirurgides-dentistas no SUS
possuiam maiores taxas para qualquer tipo de
procedimento. Por outro lado, outras varidveis
de estrutura, como equipos/habitantes, nado
apresentaram um padrio claro de associacéo. E

possivel que o dentista seja o fator mais critico
no processo de trabalho odontolégico.

Das varidveis socioecondmicas estudadas,
municipios com habitantes de maior renda mé-
dia apresentaram maiores taxas para quaisquer
procedimentos. No Brasil, ainda hd injustas desi-
gualdades no acesso aos servicos odontolégicos
14,18 e as tendéncias mostram que reducoes nas
desigualdades de acesso podem ter sido fruto de
melhorias nas condi¢des de satide bucal e ndo
de aumento de acesso 1819. Considerando que
o impacto de politicas publicas pode favorecer
os mais ricos 2021, é fundamental que a Politica
Nacional de Satde Bucal, a0 mesmo tempo em
que dé acesso a todas as classes sociais, garanta
mais acesso a quem possui maior nivel de neces-
sidades (clinicas), promovendo equidade vertical
e horizontal 22.

A avaliagdo da produg¢do municipal traz im-
plicita uma avaliag¢do da integracdo dos CEO no
sistema municipal. Estudos mostram que o au-
mento da cobertura de satide da familia estaria
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Tabela 5

Razdo de taxas (RT) e intervalo de 95% de confianca (IC95%) de procedimentos basicos, de periodontia, de endodontia e de cirurgia oral menor no modelo 4

de regressao multipla binomial negativa inflada de zeros para os municipios brasileiros (N = 5.564) em 2010.

Endodontia * Periodontia * Procedimentos basicos * Cirurgia oral menor *
RT 1C95% Valor RT 1IC95% Valor RT 1C95% Valor RT 1C95% Valor
de p ** de p ** de p ** de p **
Tipo de CEO
N&o possui 1,00 0,02 1,00 0,11 1,00 0,68 1,00 0,07
Tipo | 1,74 1,15; 2,62 1,74 1,10; 2,75 0,85 0,64;1,12 1,77 1,13; 2,80
Tipo Il 1,73 1,14; 2,62 1,69 1,09; 2,66 0,87  0,66;1,12 1,71 1,11; 2,63
Tipo I 2,08 1,26; 3,44 1,60 0,94, 2,73 0,87 0,62; 1,17 1,33 0,79; 2,20
Cobertura de
planos privados
odontolégicos
Quintil 1 (menor) 1,00 0,01 1,00 0,05 1,00 < 0,01 1,00 < 0,01
Quintil 2 0,67  0,46;0,95 0,58 0,40;0,83 0,94 0,85;1,03 0,53 0,44;0,64
Quintil 3 0,63 0,44, 0,90 0,63 0,44, 0,91 1,08 0,98; 1,20 0,54 0,44; 0,65
Quintil 4 0,52 0,36;0,77 0,60 0,41;0,87 0,98 0,88;1,06 0,60 0,51;0,76
Quintil 5 (maior) 0,46 0,30; 0,70 0,64 0,42;0,98 0,88 0,78;0,99 0,49 0,41; 0,64
Despesas totais em
salde per capita
[em R$, 2010]
(SIOPS)
Quintil 1 (menor) 1,00 0,32 1,00 0,14 1,00 < 0,01 1,00 < 0,01
Quintil 2 1,28 0,99; 1,66 1,20 0,92; 1,56 1,12 1,02; 1,24 1,44 1,22; 1,69
Quintil 3 1,24 0,94; 1,62 1,41 1,07; 1,86 1,22 1,10; 1,35 1,45 1,22;1,72
Quintil 4 1,16 0,88; 1,53 1,07 0,81; 1,42 0,96 0,85; 1,06 1,64 1,35; 1,98
Quintil 5 (maior) 1,29 0,95;1,77 1,17 0,84; 1,63 1,27 1,12; 1,44 2,81 2,24; 3,51
Cobertura de
equipes de satde
bucal no municipio
Quintil 1(menor) 1,00 0,09 1,00 0,01 1,00 < 0,01 1,00 < 0,01
Quintil 2 0,79 0,63; 1,01 1,26 0,98; 1,61 1,38 1.25; 1,51 1,12 0,94; 1,32
Quintil 3 0,70 0,53; 1,91 1,10 0,83; 1,46 1,59 1,43;1,76 1,30 1,08; 1,57
Quintil 4 0,69 0,51;0,93 1,35 0,98; 1,87 1,18 1,06; 1,30 0,21 0,75; 1,10
Quintil 5 (maior) 0,77 0,56; 1,06 1,69 1,22;2,36 1,49 1,34; 1,66 1,33 1,08; 1,63
Taxa de dentistas
no SUS (por 10 mil
habitantes)
Quintil 1 (menor) 1,00 0,07 1,00 < 0,01 1,00 < 0,01 1,00 < 0,01
Quintil 2 1,52 1,13; 2,04 1,45 1,06; 1,97 1,11 1,00; 1,23 1,06 0,87;1,27
Quintil 3 1,16 0,86; 1,58 1,14 0,83; 1,55 1,30 1,18; 1,49 1,18 0,98; 1,44
Quintil 4 1,24 0,90; 1,70 1,13 0,82; 1,57 1,79 1,59, 1,99 1,56 1,25; 1,91
Quintil 5 (maior) 1,37 0,96; 1,98 1,72 1,19, 2,48 1,87 1,65; 2,08 1,31 1,04; 1,63
(continua)
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Tabela 5 (continuagéo)

Endodontia * Periodontia * Procedimentos basicos * Cirurgia oral menor *

RT IC95%  Valor RT IC95%  Valor RT IC95%  Valor RT IC95%  Valor
de p ** de p ** de p ** de p **
Taxa de equipes
odontolégicos no
SUS (por 10 mil
habitantes)
Quintil 1(menor) 1,00 <0,01 1,00 0,06 1,00 <0,01 1,00 < 0,01
Quintil 2 0,82 0,65;1,06 0,71 0,55;0,91 0,86 0,78;0,94 0,64 053,075
Quintil 3 1,02 0,76;1,36 0,93 0,70;1,24 1,53 1,36; 1,69 0,78  0,64;0,94
Quintil 4 1,12 0,80;1,58 085 061;1,18 0,93 082,082 0,99 081;1,23
Quintil 5 (maior) 1,73 1,17, 2,54 0,94 0,64;1,38 1,12 1,01; 1,27 1,14 0,90; 1,44

CEO: Centro de Especialidades Odontolégicas; SIOPS: Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Satide; SUS: Sistema Unico de Satde.

* Ajustado por: tipo de CEO (o mais antigo do municipio), tempo de instalagdo do CEO mais antigo, nimero de CEO no municipio, % mulheres, % adultos,

% idosos, porte populacional municipal, % habitantes na zona rural, Produto Interno Bruto (PIB) municipal per capita, renda média dos individuos do

municipio, Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) municipal, todas as variaveis da coluna;

** Valor de p do teste Wald de que todos coeficientes da mesma variavel séo iguais.

Nota: varidveis usadas para modelar o processo de inflagédo de zeros (resultados Tabela 4): porte municipal, nimero de dentistas no SUS e nimero de equipos

odontolégicos disponiveis no SUS.

associado ao aumento de referéncia para ser-
vicos especializados 6. No presente estudo, au-
mento da cobertura de ESB-ESF nao esteve asso-
ciado a procedimentos de endodontia. Isso pode
sinalizar problemas especificos no sistema de
referenciamento, como problemas de tempo de
espera, distancias geograficas entre os servicos e
didlogo/relacionamento entre profissionais da
atencao bdsica e especializada 23,2425,

O presente trabalho possui um caréter inédi-
to e traz importantes contribui¢cdes, mesmo com
limitagdes. Um aspecto positivo € a realizacao de
andlises englobando todos os centros cadastra-
dos, configurando-se num censo livre de vieses
de selecdo. A avaliacdo em nivel municipal per-
mite avaliar a contribuicdo dos CEO dentro do
sistema municipal. Em terceiro, foram utilizadas
bases de dados oficiais que sao referéncias pa-
ra os gestores planejarem as politicas publicas.
Além disso, foi possivel avaliar o efeito de fatores
que poderiam confundir os resultados ou mesmo
ser mediadores. Como limitacdes, esse estudo

usou dados secunddrios, que podem apresentar
sub ou supernotificacdo. Entretanto, acredita-se
que essa limitagdo ndo esteja associada a presen-
ca/auséncia de CEO e se sabe que algumas bases,
como o SIOPS, possuem boa validade 26. Outra
limitacdo é que este estudo considerou a data
de habilitacdo e nao a data do inicio das ativida-
des dos CEO; logo, as unidades descredenciadas
ou fora de funcionamento foram consideradas
ativas. Por fim, uma limita¢do importante é em
relacdo a dificuldade de estabelecimento de re-
lagdo causal. Estudos com desenho longitudinal,
utilizando séries temporais, devem levar em con-
sideracao as tendéncias existentes de reducdo de
determinados procedimentos como extracoes e
restauracoes 27.

Em conclusdo, mostrou-se que os CEO pare-
cem ter um efeito positivo na produgao munici-
pal de procedimentos especializados, sobretudo
para endodontia. Todavia, as andlises mostraram
que vérios outros fatores também sdo essenciais
e podem explicar as associacoes observadas.
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Resumen

El objetivo fue describir la produccion de los servicios
especializados en los municipios brasilefios con y sin
Centros Especializados Dentales (CEDs) y estudiar los
factores asociados. Los datos fueron recogidos a partir
de los siguientes sistemas: Departamento de Informdti-
ca del SUS, Atlas del Desarrollo Humano y el Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica. Fueron utilizadas
regresiones binomiales negativas infladas con ceros pa-
ra ajustar las tasas de los procedimientos de endodon-
cia, atencion primaria, periodoncia y cirugia. Después
de controlar los factores sociodemogrdficos, los muni-
cipios con CEDs presentan tasas mds altas que los sin
CEDs, excepto para la tasa de atencion primaria. En el
modelo final, incluyendo los factores de la estructura de
servicio, municipios con CEDs tipo III mostraron una
tasa de procedimientos de endodoncia 2,08 (1C95%:
1,26; 3,44) veces mayor. Entre estos factores, los munici-
pios con mayor gasto en salud y mayores tasas de den-
tistas en el sistema publico se asociaron con tasas mds
altas de todos los procedimientos. Se concluye que los
centros parecen tener un efecto positivo en la produc-
cion ambulatoria, principalmente para endodoncia y
este efecto no se explica por las variables de estructura.

Servicios de Salud Dental; Politicas de Salud; Atencion
Secundaria de Salud; Estudios Ecologicos
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