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Cada pessoa, em sua existência, pode ter duas atitudes: 

Construir ou plantar. Os construtores podem demorar anos 

em suas tarefas, mas um dia terminam aquilo que estavam fazendo. 

Então param, e ficam limitados por suas próprias paredes. 

A vida perde sentido quando a construção acaba. Os que plantam 

sofrem com as tempestades, as estações e raramente descansam. 

Mas, ao contrário de um edifício, o jardim jamais pára de crescer. 

E, ao mesmo tempo que exige a atenção do jardineiro, 

também permite que, para ele, a vida seja uma grande aventura. 

 

De Brida, Paulo Coelho. 
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RESUMO 

 

Este estudo foi composto por um artigo científico cujo objetivo foi avaliar a assistência 

odontológica das Unidades Básicas de Saúde do município de Campinas durante o ano 

de 2008, através do banco de dados secundários da Coordenadoria de Informação e 

Informática da Secretaria de Saúde de Campinas, representada pela consolidação da 

produção odontológica, geradas em 49 Unidades Básicas de Saúde. O universo do 

estudo contou com 84.103 registros de entrada de usuários no sistema durante o ano de 

2008 em primeira consulta odontológica, em ambos os gêneros e todas as faixas etárias 

assistidas pelas equipes de saúde bucal do município. Foram avaliados os aspectos 

relacionados ao acesso, utilização do serviço odontológico, grupo de procedimentos e 

carga horária profissional, relacionadas com os níveis de vulnerabilidade social 

vinculadas às Unidades Básicas de Saúde. O estudo foi dividido em três fases: na 

primeira fase foi elaborada uma tabela matriz constituída por todas as Unidades Básicas 

de Saúde do município das quais foram pesquisados os dados de produção do ano de 

2008 com as seguintes variáveis: 1) número de atendimentos em primeira consulta; 2) 

número de atendimentos de urgência odontológica; 3) número de atendimentos 

odontológicos básicos (preventivos/ periodontia, dentística e cirurgia da Atenção 

Básica); 4) razão de acessibilidade; 5) razão de procura à urgência odontológica; 6) 

razão de carga horária semanal de cirurgião dentista e 7) razão de exodontias de 

permanentes por restaurações; Na segunda fase, as Unidades Básicas de Saúde foram 

agrupadas de acordo com o Índice de Condições de Vida (ICV) dando origem a quatro 

subgrupos onde foram analisadas as comparações da produção com a vulnerabilidade 

social, identificando a acessibilidade entre os grupos; Na terceira fase, foram agrupadas 

as Unidades Básicas de Saúde de acordo com o desempenho de acessibilidade e 

constituídos dois subgrupos (os 25% de maior acesso e os 25% de menor acesso), 

comparados segundo as variáveis: vulnerabilidade social e clínica. Os maiores níveis de 

acesso estiveram relacionados com as Unidades de maior vulnerabilidade social e 

melhor relação dentista/população, porém apresentaram maior procura à urgência e 

proporção de exodontias em relação às restaurações. A utilização dos sistemas de 

informações com base em dados secundários associado a vulnerabilidade e riscos a que 

estão expostas as populações, contribui para melhor entendimento sobre a dimensão que 

as condições de vida podem inferir na condução das políticas de saúde. 

 

Palavras chave: Saúde Bucal, Vulnerabilidade, Sistemas de Informação, Gestão em 

Saúde, Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

 

This study he was composed for a scientific article whose objective was to evaluate the 

odontological assistance of the Basic Units of Health of the city of Campinas during the 

year of 2008, through the secondary data base of the Coordenation of information and 

computer science of the Secretariat of Health of Campinas, represented for the 

consolidation of the odontological production, generated in 49 Basic Units of Health. 

The universe of the study counted on 84.103 registers of entrance of users in the system 

during the year of 2008 in first odontological consultation, in both the sorts and all the 

age groups attended by the teams of oral health of the city. The aspects related to the 

access had been evaluated, use of the odontological service, group of procedures and 

professional workload, related with the levels of social vulnerability tied with the Basic 

Units of Health. The study it was divided in three phases: in first phase was elaborated a 

first table consisting by all the Basic Units of Health of the city of which the data of 

production of the year of 2008 with the following variable had been searched: 1) 

number of attendance in first consultation; 2) number of attendance of odontological 

urgency; 3) number of basic odontologicals attendance (preventive/periodontics, 

dentistry and surgery of the Basic Attention); 4) accessibility reason; 5) reason of search 

to the odontological urgency; 6) weekly workload of surgeon dentist and 7) reason of 

extraction of permanent for restorations; In the second phase, the Basic Units of Health 

had been grouped in accordance with the Index of Conditions of Life (ICV) giving to 

origin the four sub-groups where the comparisons of the production with the social 

vulnerability had been analyzed, identifying the accessibility between the groups; In the 

third phase, the performance of accessibility and constituted two sub-groups (25% of 

bigger access and 25% of lesser access) had been grouped the Basic Units of Health in 

accordance with, compared according to changeable: social vulnerability and clinical. 

The biggest levels of access had been related with the Units of bigger social 

vulnerability and better relation dentist/population, however they had presented greater 

looks to the urgency and ratio of extraction in relation to the restorations. The use of the 

secondary systems of information on the basis of given associated the vulnerability and 

risks the one that is displayed the populations, contributes for better agreement on the 

dimension that the life conditions can infer in the conduction of the health politics 

 

Key-Words: Oral Health, Vulnerability, System of Information, Health Management, 

Primary Health Care. 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

viii 



 

 

SUMÁRIO 

 

 

INTRODUÇÃO E REVISÃO DA 

LITERATURA............................................................................................................. 1 

 

PROPOSIÇÃO............................................................................................................. 8 

 

CAPÍTULO 1: Avaliação da assistência em Saúde Bucal na Atenção Básica no 

município de Campinas, por meio do Sistema de Informações em 

Saúde............................................................................................................................  9 

 

CONSIDERAÇÕES GERAIS................................................................................... 29 

 

CONCLUSÃO.............................................................................................................31 

 

REFERÊNCIAS..........................................................................................................32 

 

ANEXOS......................................................................................................................36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ix



1 

 

 

 

INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A saúde bucal no Brasil na década de 50 apresentava um serviço público 

exclusivamente assistencial, demanda livre e associada ao restabelecimento de dano já 

instalado (Oliveira, 1997). A partir da década de 60, através da influência do governo 

norte-americano (Oliveira, 1999; Zanetti, 1996), teve-se um marco histórico na 

programação do serviço público odontológico, quebrando a hegemonia da livre 

demanda (Corrêa, 1985), com a introdução do Sistema Incremental pela Fundação do 

Serviço Especial de Saúde Pública (SESP), e a conseqüente prestação de assistência 

odontológica programada e sistemática. Porém, para a nova experiência no país optou-

se por questões estratégicas pela programação voltada aos escolares de 06 a 14 anos de 

idade (Frankel, 1952; Ramos, 1974), visando o tratamento completado e posterior 

controle (Corrêa, 1985; Pinto, 2000). O foco principal eram as restaurações e, em 

segundo plano, as ações de prevenção, através da aplicação de fluoretos em faixas 

etárias programáticas (7, 10 e 13 anos de idade) (Ramos, 1974) para municípios sem 

fluoretação das águas. O município de Aimorés – MG foi o pioneiro na adoção do 

programa. A exclusão das demais faixas etárias era um ponto negativo (Narvai, 1994) e, 

epidemiologicamente, os tratamentos com foco restaurador não contribuíam para a 

redução do CPOD (Corrêa, 1985; Pinto, 1996; Werneck, 1994). 

Na década de 70 foi enfatizado um novo programa baseado no Sistema 

Incremental onde havia a reestruturação da equipe de saúde bucal com a inclusão de 

pessoal auxiliar (Auxiliar de Saúde Bucal e Técnico de Saúde Bucal) (Zanetti, 1996), 

bem como utilizava-se de retornos programados para manutenções preventivas. Este 

modelo foi denominado de Sistema Incremental Modificado ou Odontologia Integral e 

também mantinha foco no atendimento da população infantil. 

A partir dos anos 80 com Loureiro & Oliveira surgiu o Programa de Inversão da 

Atenção, o qual se configurava contra as ações curativas do Sistema Incremental e 

Odontologia Integral e propunha um modelo baseado na estabilização do meio bucal 

para eficácia dos métodos preventivos na produção de um controle epidemiológico da 

doença cárie e, em segundo plano, na realização da restauração definitiva (Oliveira, 

1997; Zanetti, 1996). Apresentavam na sua programação as fases de estabilização, 

reabilitação e declínio rompendo com o modelo de tratamento cirúrgico-restaurador 
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(Oliveira, 1999). Porém, permaneceu como modelo restrito a faixa etária infantil 

(Zanetti, 1996), mantendo alto o CPOD para outras idades, não contemplando os 

aspectos da universalidade, equidade e integralidade e muitas vezes visto pela 

população, no caráter técnico da estabilização da cárie, uma odontologia de baixa 

qualidade (Narvai, 1992). 

Algumas experiências com população alvo específica também estiveram 

presentes, como o Programa da Atenção Precoce com foco na educação e prevenção da 

cárie dental, abrangendo a população abaixo dos 6 anos de idade na dentição decídua. 

As experiências de Londrina–PR, por meio da bebê - clínica (1985) (Guimarães, 2003; 

Walter, 1991; Baldani et al., 2003) da Universidade de Londrina, repercutiram-se para 

outros municípios, como Cambé-PR e Araçatuba-SP (Walter, 1991; Baldani et al., 

2003), vinculados ao serviço público municipal. A programação tinha início com a 

presença de gestantes e crianças abaixo de 1 ano, voltando-se a importância da 

amamentação e consumo racional de açúcar (Baldani et al., 2003), com a aplicação de 

uma metodologia visando a educação dos pais em primeiro lugar, com prevenção em 

família e retorno das crianças a cada 2 meses, fortemente focada na motivação (Walter, 

1991). 

Os modelos assistenciais públicos de saúde bucal no Brasil priorizaram durante 

muitos anos predominantemente à assistência aos escolares, aliado ao distanciamento da 

integração da saúde bucal com as demais áreas da saúde em geral, produzindo 

distorções como a restrição ao acesso e consequentemente repressão à demanda 

necessitando tratamento (Antunes & Narvai, 2010; Brasil, 2006). 

O conjunto de transformações políticas e sociais que o país atravessou na década 

de 80 colocou em pauta as reformulações dos modelos assistenciais em saúde, com a 

participação social através das Conferências Nacionais de Saúde e influência das 

Conferências Internacionais. A cobrança da aplicação de políticas públicas, a proposta 

da quebra do modelo hegemônico-conservador de saúde individualista e excludente, 

ganhou força, resgatando a incorporação das necessidades de equidade, através de 

oportunidades e redução das desigualdades sociais, em busca de qualidade de vida 

(Roncalli, 2006; Zanetti, 1993; Brasil, 2006). 

 Um grande avanço no sentido de estabelecer a equidade nos aspectos 

relacionados ao acesso à saúde, no seu sentido amplo de bem estar independente da 

doença em si, têm sido estruturado através da política nacional de saúde pública nos 

últimos 30 anos, culminando com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e a 
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aplicação da estratégia de saúde da família, a qual se vincula uma equipe de 

profissionais com a clientela de usuários adscritos em uma área de abrangência, cujo 

foco das ações passa ser a família inserida no contexto de seu território (Brasil, 2006). 

A Atenção Básica, definida pelo Ministério da Saúde como um conjunto de 

ações, individual ou coletivo, situadas no primeiro nível de atenção dos sistemas de 

saúde, voltadas para a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde (Brasil, 1999) é representada pela 

Unidade Básica de Saúde (UBS), próxima ao domicílio do usuário, que se institui como 

primeiro contato facilitando a acessibilidade à população (Starfield, 2002). 

Dentre os fundamentos da Atenção Básica, cita-se a permissão do acesso 

universal e contínuo à serviços de saúde de qualidade e resolutivos, baseado em 

planejamento local que vise o princípio de equidade, buscando a efetivação da 

integralidade através da oferta de ações programáticas e absorção de demanda 

espontânea, bem como realizar a avaliação e acompanhamento sistemático dos 

resultados alcançados como parte do processo de planejamento e programação (Brasil, 

2006).  

A inserção da saúde bucal na estratégia de saúde da família propicia espaço de 

práticas e relações que contribuem para a reorganização do processo de trabalho, em 

equipe multidisciplinar potencializando a atuação da saúde bucal de forma a compor a 

integralidade na saúde geral da população (Brasil, 2004). 

No período de dezembro de 2002 até abril de 2010, foram implantadas no país, 

19.488 Equipes de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia Saúde da Família, atuando em 

4.753 municípios – 85% dos municípios do Brasil, cobrindo 71% da população 

brasileira (CNSB, 2010). 

A consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) no país, tendo a Estratégia de 

Saúde da Família como forma de reorganização da Atenção Básica, aliado a incentivos 

financeiros federais, propicia a implantação das equipes de saúde bucal nos municípios, 

ampliando a cobertura da população, permitindo universalização do acesso e exigindo 

dos gestores planejamento e reorganização das ações (Barros et al., 2003). 

A ampliação do número de equipes de saúde bucal, embora possibilite aumento 

da cobertura da população frente aos problemas bucais e consequentemente aumento da 

produção assistencial, associa-se comumente à prática curativo-cirúrgico-restaurador, 

presença de demanda reprimida e sem de fato impactar mudanças na qualidade de vida 

da população, sendo importante à realização de planejamentos que direcione a 
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reorganização das ações, refletindo a realidade da população local e suas necessidades 

(Fernandes & Peres, 2005). 

A utilização de Levantamentos Epidemiológicos Nacionais (1986, 1996, 2003 e 

2010) tem reafirmado a necessidade de formatação de uma política nacional de saúde 

bucal com bases epidemiológicas, cuja produção de dados permite a composição de 

uma série histórica consistente subsidiando a elaboração e a avaliação de políticas 

públicas para o país. (Roncalli, 2006; Brasil, 1988; Roncalli, 2006; Sousa, 1996; 

Roncalli et al.,2000; Pereira, 2003). 

A epidemiologia em saúde bucal, ao mesmo tempo em que se consolida como 

área de conhecimento no plano da produção científica no Brasil, proporciona uma 

ferramenta que aproxima os modelos assistenciais em saúde bucal do ideário do SUS e 

aprofunda as discussões a respeito dos determinantes biopsicossociais das doenças 

bucais (Roncalli, 2006). 

A desigualdade sócio-econômica e seu impacto nas condições de saúde das 

pessoas e grupos humanos é importante tema de pesquisa em saúde coletiva. A 

associação entre a posição relativa que cada grupo social ocupa na sociedade e 

diferenciais de risco para muitas doenças, bem como de acesso a serviços de saúde, 

coloca em foco o conceito de estratificação social como determinante chave das 

condições de saúde das populações (Krieger et al., 1997; Boing et al., 2005). 

A redução das disparidades socioeconômicas e medidas de saúde pública 

dirigidas aos grupos mais vulneráveis permanecem como um desafio para todos os que 

formulam e implementam as políticas públicas no Brasil (Narvai et al.; 2006). 

A inclusão de variáveis relacionadas ao nível socioeconômico torna-se 

fundamental, bem como a utilização de outros índices e indicadores, que não apenas o 

ceod e o CPOD (Hoffman et al., 2004). 

O sistema de informações em saúde, através do banco de dados de registros de 

produção é uma das ferramentas importantes para os gestores e equipes de saúde bucal 

sendo fundamental para direcionamento das ações na atenção à saúde, bem como 

instrumento para tomada de decisões (Brasil, 2006). 

Um país com dimensões continentais, diversidades culturais, econômicas e 

sociais, necessita da criação de sistemas de informações que subsidie as discussões de 

planejamento, apoiando aos princípios do SUS, garantindo a gestão descentralizada e 

hierarquizada nos âmbitos federais, estaduais e municipais, permitindo monitoramento e 

avaliação de resultados com os critérios de segurança, integridade, disponibilidade e 
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confidencialidade, transformando dados em informações que possam ser representativos 

aos gestores, trabalhadores, instituições, prestadores e a população (Brasil, 2008). 

No âmbito federal, o Ministério da Saúde desenvolve o papel de orientador e 

desenvolvedor dos grandes sistemas de informações de base nacional e 

desenvolvimento de padrões para a coleta de informações pela rede vinculada ao SUS, 

também respondendo pelos financiamentos de projetos, provedoria de infra-estrutura e 

apoio aos Estados e Municípios no exercício de suas funções ao SUS (Brasil, 2008). 

Para os municípios cabe a importante tarefa no processo de produção das 

informações, com a capacitação dos trabalhadores e gestores para a obtenção da fonte 

de dados, coleta, controle da qualidade e transferência dos dados, possibilitando a 

transformação dos mesmos em informações e armazenados em banco de dados de 

acesso nacional (Pereira et al.; 2009). 

O Ministério da Saúde possui diversos sistemas de informações alimentados por 

Estados e Municípios com finalidade de compor a base de dados nacional, os quais 

acompanham a linha do ciclo de vida do cidadão permitindo armazenar informações 

produzidas em função de um evento e de sua freqüência. 

Alguns sistemas disponíveis são: SINASC (Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos), SI-PNI (Sistema de Informação do Programa Nacional de 

Imunizações), SIASUS (Sistema de Informações Ambulatoriais), SIAB (Sistema de 

Informações da Atenção Básica), SISVAN (Sistema de Gestão da Vigilância Alimentar 

e Nutricional), SISCOLO (Sistema de Informações do Câncer do Colo do Útero) SIS 

Pré-Natal (Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanização no Pré-Natal e 

Nascimento), SINAN (Sistema Nacional de Agravos de Notificação), SIHSUS (Sistema 

de Informações Hospitalares), HIPERDIA (Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), SIM (Sistema de Informações sobre 

Mortalidade), CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saúde), 

CNS (Cadastro Nacional de Usuários do SUS) permitindo através do número do cartão 

utilizar o SIH-D (Sistema de Autorização de Internação) e APAC (Procedimentos 

Ambulatoriais de Alta Complexidade), além de Sistemas de Gerenciamento de 

Informações Locais como o GIL e SIGA (Sistema Integrado de Gestão de Atendimento 

em Saúde Pública), avaliadores de receitas e despesas como SIOPS (Sistema de 

Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde) e implementações como o 

Repositório de Tabelas Corporativas e Tabela Unificada de Procedimentos. 
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A Política Nacional de Informações e Informática em Saúde (PNIIS) criada em 

2003, contribui para organizar os esforços do Ministério da Saúde no desenvolvimento 

de iniciativas para a construção de um sistema nacional de informações de saúde 

(Brasil, 2008). 

Mudanças no processo de construção de Sistemas de Informações visam superar 

os vieses que permeiam o processo de informação no país, (como os registros manuais 

de produção nos serviços, falta de integração entre os diferentes sistemas, falta de 

padrões de compartilhamento de informações e atraso tecnológico em um momento de 

crescente demanda por informações) através da participação dos níveis locais na análise 

dos dados coletados e construção de sistemas de informações que apóiem diretamente o 

processo de trabalho em saúde (Pereira et al.;2009). 

A divulgação dos Sistemas de Informações em Saúde se dá através da rede 

Internet pelos sites governamentais permitindo compartilhamento das informações do 

banco de dados nacional, aberto à consulta pública. 

  O Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), criado em 1998 é uma 

ferramenta valiosa para os gestores locais, pois permite identificar as realidades sociais, 

econômicas, além do monitoramento e avaliação das condições de saúde para cada 

território adscrito pelas equipes de saúde da família na Atenção Básica.  

O SIAB é composto por 4 fichas identificadas pelas letras A,B,C e D. Para a 

ficha A os dados cadastrais para as famílias adscritas no programa, garantem as 

informações sociodemográficas e sanitárias, permitindo identificar as condições de 

moradia, saneamento, escolaridade, renda familiar, número de pessoas por domicílio e 

outros. A ficha B refere-se a programas de acompanhamento e vigilância em saúde para 

população adscrita em situação de risco ou agravos, como as gestantes, hipertensos, 

diabéticos, tuberculosos e portadores de hanseníase. A ficha C responde pelo 

acompanhamento das crianças nascidas no território adscrito apoiando o SISVAN, com 

o objetivo de evitar a desnutrição infantil. A ficha D corresponde aos registros de 

produção ambulatorial através do registro de procedimentos e atendimentos realizados 

pelas equipes de saúde de família, permitindo a evidenciação do perfil da morbi-

mortalidade da população, porém a ausência de informações na ficha D que permita a 

utilização de um banco de dados em saúde bucal, limita sua utilização nas questões de 

avaliação e monitoramento das equipes (Pereira et al., 2009). 

Para a avaliação do desempenho das equipes de saúde bucal nos municípios sob 

o ponto de vista de sistemas de informações, há necessidade de utilizar os sistemas de 
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produção ambulatorial através do SIAB, fazendo uso de tabuladores (Tabnet e Tabwin) 

gerando tabelas a partir dos bancos de dados disponíveis no Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus) (www.datasus.gov.br) (Carnut et al.; 

2010). 

Experiências na utilização de bancos de dados de produção em saúde bucal têm 

permitido avaliação de desempenho das equipes e ferramenta para planejamentos 

estratégicos (Junqueira et al.; 2006; Baldani et al.; 2002; Porto et al.; 2010; Barros et 

al.; 2003; Volpato et al.; 2006; Kitamura & Leite, 2009). A associação do uso do banco 

de dados da esfera de produção ambulatorial e da esfera das condições socioeconômicas 

e demográficas tem permitido avançar sobre a dinâmica do processo saúde-doença na 

dimensão da complexidade das desigualdades e iniqüidades da sociedade. 

Partindo do pressuposto, este estudo objetiva avaliar a assistência odontológica, 

nas equipes de saúde bucal da Atenção Básica no Município de Campinas, no período 

de produção consolidada do ano de 2008, através da utilização de dados secundários de 

informações, comparando a composição de produção das equipes, empregando análise 

estatística nas variáveis: Acesso, utilização do serviço odontológico segundo grupo de 

procedimentos e carga horária profissional, formatando agrupamentos de Unidades por 

Índice de Condições de Vida, abrindo espaço para reflexões sobre o acesso e o modelo 

de assistência em saúde bucal em relação aos determinantes de vulnerabilidade social. 
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PROPOSIÇÃO 

 

 

 

O presente estudo foi realizado em formato alternativo conforme deliberação da 

Comissão Central de Pós-Graduação (CCPG) da Universidade Estadual de Campinas – 

UNICAMP nº001/98 e foi composto por um capítulo, cujo objetivo é: 

 

Capítulo 1: Avaliação da assistência em Saúde Bucal na Atenção Básica no 

município de Campinas, por meio do Sistema de Informações em Saúde. 

Objetivo: Avaliar por meio de dados secundários do sistema de informações em saúde 

os aspectos relacionados ao acesso ao serviço odontológico, assistência odontológica 

por grupo de procedimentos e carga horária de cirurgião dentista, buscando relacionar 

com a vulnerabilidade social, no âmbito das Unidades Básicas de Saúde do município 

de Campinas no ano de 2008. 
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CAPÍTULO 1  

 

Avaliação da assistência em Saúde Bucal na Atenção Básica no 

município de Campinas por meio do Sistema de Informações em 

Saúde. 
 

“Evaluation of the assistance in Oral Health in the Basic Attention in the city of 

Campinas, by means of the System of Information in Health”. 
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Artigo submetido ao Periódico: Revista de Saúde Pública 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar por meio do sistema de informações o acesso e a utilização do 

serviço odontológico nas Unidades Básicas de Saúde do município de Campinas – SP, 

buscando associação com o nível de vulnerabilidade social para as populações adscritas. 

 Métodos: As informações foram obtidas através do banco de dados secundários da 

Coordenadoria de Informação e Informática da Secretaria de Saúde da Prefeitura 

Municipal de Campinas, representando a consolidação das planilhas de produção 

odontológicas individuais, geradas em 49 Unidades Básicas de Saúde do município. O 

estudo contou com 84.103 registros de entrada de usuários no sistema durante o ano de 

2008 em primeira consulta odontológica, ambos os gêneros e todas as faixas etárias 

assistidas pelas equipes de saúde bucal do município. Os dados foram tratados 

estatisticamente permitindo a avaliação de desempenho das Unidades segundo variáveis 

clínicas de procedimentos e vulnerabilidades sociais. 

Resultados: Houve associação significativa (p<0,05) entre as Unidades de maior e 

menor vulnerabilidade social. As Unidades do grupo de maior vulnerabilidade 

apresentaram maiores níveis de acesso (Razão de acessibilidade (RA=0,1182) em 

comparação com o grupo de Unidades de menor vulnerabilidade (RA=0,0664), o 

mesmo ocorrendo com a relação dentista/população (RA=0,063) e (RA=0,0492) 

respectivamente, porém as Unidades de maior vulnerabilidade apresentaram maior 

procura à urgência (Razão de urgência (RU)=0,1013) comparada com as Unidades de 

menor vulnerabilidade (RU=0,0492) e maior proporção de exodontias em relação às 

restaurações (Razão de exodontias (RE) =0,035) e (RE=0,028), respectivamente. 

Conclusão: O estudo evidenciou a importância da conjugação da avaliação de dados 

secundários de produção do sistema de informação em saúde bucal com indicadores 

relacionados a vulnerabilidade social da população adscrita, sobretudo nas condições do 

acesso e utilização do serviço como estratégia para redução das iniqüidades.    

 

Palavras chave: Saúde Bucal, Vulnerabilidade, Sistemas de Informação, Gestão em 

Saúde, Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective:  To evaluate by means of the system of information the access and the use of 

the odontological service in the Basic Units of Health of the city of Campinas - SP, 

being searched association with the level of social vulnerability for the entailed 

populations. 

Methods: The information had been gotten through the secondary data base of the 

Coordenation of information and computer science of the Secretariat of Health of the 

Municipal City hall of Campinas, representing the consolidation of the individual 

odontologicals spread sheets of production, generated in 49 Basic Units of Health of the 

city. The study it counted on 84.103 registers of entrance of users in the system during 

the year of 2008 in first odontological consultation, both the sorts and all the age groups 

attended by the teams of oral health of the city. The data had been treated statistical, 

allowing to the evaluation performance of the Units as changeable clinics of procedures 

and social vulnerabilities. 

Results: It had significant association (p<0,05) enters the Units of greater and minor 

social vulnerability. The Units of the group of bigger vulnerability had presented 

greaters levels of access (Reason of accessibility (RA=0,1182) in comparison with the 

group of Units of lesser vulnerability (RA=0,0664), the same occurring with the relation 

dentist/population (RA=0,063) and (RA=0,0492) respectively, however the Units of 

bigger vulnerability had presented greater respectively look to the urgency (Reason of 

urgency (RU)=0,1013) compared with the Units of lesser vulnerability and greater ratio 

of exodontias in relation to the restorations (RE) =0,035) and (RE=0,028) respectively. 

Conclusion: The study the social vulnerability of the entailed population evidenced the 

importance of the association of the evaluation of secondary data of production of the 

system of information in oral health with pointers related, over all in the conditions of 

the access and use of the service as strategy for reduction of the iniquities. 

 

Key-Words: Oral Health, Vulnerability, System of Information, Health Management, 

Primary Health Care. 
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INTRODUÇÃO 

 

O modelo hierarquizado de atenção à Saúde Pública no Brasil preconiza que a 

porta de entrada para a assistência odontológica se dê por meio da Atenção Básica dos 

municípios (1, 2). 

Em 1994, o Ministério da Saúde lançou o Programa de Saúde da Família (PSF) 

como política nacional de reorganização da Atenção Básica, com caráter organizativo e 

substitutivo ao modelo tradicional de assistência primária baseada em equipes 

compostas por profissionais médicos especialistas. Atualmente, reconhece-se que o 

mesmo não é mais um programa, e sim uma Estratégia para uma Atenção Primária à 

Saúde qualificada e resolutiva (3). 

A partir de sua estruturação e desenvolvimento, a Estratégia de Saúde da Família 

trouxe como benefícios a ampliação da oferta de atendimentos odontológicos para a 

população, permitindo a acessibilidade da atenção odontológica para além do 

tradicional grupo materno-infantil. Porém, esta situação representa um desafio, uma vez 

que os recursos destinados ainda são insuficientes para ampliação da oferta de 

atendimentos odontológicos para toda população (4). 

 Dentro deste contexto, é crescente o interesse sobre o impacto que os estados de 

saúde geral e bucal exercem sobre a qualidade de vida das coletividades 

(18,19,20,21,22). Sheiham et al. (22) consideram a qualidade de vida dos indivíduos 

fortemente influenciada por sua condição de saúde bucal. Estudos 

(12,13,14,15,16,17,24) comprovam o impacto de determinantes sociais na saúde bucal e 

o papel do território na reprodução das iniquidades em saúde. 

 O declínio da cárie dental tem sido acompanhado por uma tendência à 

polarização da doença nos grupos menos privilegiados (25) e, estudos revelaram que, 

características sociodemográficas como a renda e a inserção social (26,24,27,28,29) são 

os maiores determinantes da experiência de cárie. Assim, as características do território 

constituem-se importantes fatores para a reprodução das iniquidades em saúde e,  para 

se ampliar a compreensão deste, torna-se necessária a espacialização da população e, 

consequentemente de suas condições de vida e saúde (33). Esse entendimento permite 

ao gestor o planejamento com foco de ação nos determinantes sociais, econômicos e 

ambientais das doenças bucais, visando à redução nas iniquidades (34).
 

 



12 

 

A utilização exclusiva de índices e indicadores clínicos nas análises de saúde 

bucal de grupos populacionais, sem que haja considerações avaliativas das dimensões 

sociais, aponta para uma limitação no valor das estratégias de mudança de hábitos e de 

comportamentos que orientam as práticas de promoção de saúde na melhoria das 

condições de saúde bucal (19,31,32). 

Visando superar esta deficiência, indicadores de qualidade de vida e 

desenvolvimento sociodemográfico são, atualmente, bastante utilizados para 

mapeamento das condições sociais das populações, permitindo confrontar as realidades 

vividas com as projeções de necessidades de investimentos do poder público no sentido 

de redução das desigualdades (35). Deste modo, a integração das dimensões de pobreza, 

condições e qualidade de vida e socioeconômica, consideram que cada uma das 

dimensões aborda uma concepção distinta de desenvolvimento (38). 

A utilização dos índices sintéticos amplia a concepção de pobreza unicamente 

como insuficiência de renda, mostrando-se como um caminho para influenciar a 

formulação de políticas públicas e construindo condições para buscar caminhos para o 

equacionamento de diferenças apontadas (39,40,41). Dentre os indicadores dessa 

natureza, o que ganhou maior destaque foi o Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH), criado em 1990, para o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(PNUD) (42). 

No Brasil, o Índice de Condições de Vida (ICV) foi desenvolvido por um grupo 

de pesquisadores da Fundação João Pinheiro e do IPEA (Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada) e utiliza exclusivamente variáveis obtidas, direta ou indiretamente 

dos Censos Demográficos do IBGE. É uma extensão do Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDH-M) que incorpora, além das dimensões longevidade, educação 

e renda, outros indicadores destinados a avaliar as dimensões infância e habitação (42). 

O ICV aplicado à saúde constitui um indicador mais abrangente incorporando 

dimensões da realidade como habitação, meio ambiente e saúde, sendo mais adequado 

para subsidiar o planejamento em saúde, tendo como vantagem a utilização de dados 

dos sistemas de informações existentes, além dos censitários, o que permite uma 

atualização mais freqüente nos períodos intercensitários, possibilitando 

acompanhamento e monitoramento das mudanças essenciais para o planejamento, 

gestão e registro das desigualdades em saúde (38). 
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Estudos recentes demonstram que a apropriação de informações obtidas de 

banco de dados secundários de produção amplia a capacidade de análise da gestão sobre 

os planejamentos no território (47,49), permite a identificação de modelos de Atenção 

(46), alocação de recursos (48), ordenação de programas de saúde (50), visualização do 

acesso e utilização do serviço (51), confrontando com as realidades e vulnerabilidades 

sociais (13). 

A partir do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a existência de 

associações entre o acesso e a utilização dos serviços odontológicos em Unidades 

Básicas de Saúde de um município de grande porte, com as características relacionadas 

ao nível de vulnerabilidade social das populações adscritas. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Aspectos éticos 

 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, sob protocolo número 

009/2011. 

 

 

Caracterização do Cenário do estudo 

 

O município de Campinas se localiza no interior do Estado de São Paulo, 

distante 100 Km da capital, com uma população de 1.080.999 habitantes (IBGE -2010),  

representa o terceiro município em população no Estado, sendo o 11º do Brasil em 

Produto Interno Bruto (PIB) (IBGE/2007) e investimentos na área da saúde sendo 

71,95% de recursos próprios, 27,50% de recursos federais e 0,55% de recursos 

estaduais (Secretaria Municipal de Saúde/2008). 

A Secretaria Municipal de Saúde conta com cinco Distritos de Saúde (Norte, 

Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste). Possui 62 Unidades Básicas de Saúde, 5 pronto-

atendimentos, 2 Hospitais Municipais, 3 policlínicas para o atendimento secundário, 1 

Laboratório Municipal, 1 Serviço de Atendimento Municipal de Urgência (SAMU), 5 

Centros de Referência, 9 Centro de Atenção Psico-Social, 3 Serviços de Atendimento e 

Internação Domiciliar, 1 Ambulatório na Central de Abastecimento (CEASA), 1 Banco 

de Leite Humano e 5 Hospitais conveniados (Secretaria Municipal de Saúde/2010). 
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A saúde bucal integra 42 equipes de saúde da família na modalidade I (Cirurgião 

Dentista e Auxiliar de Saúde Bucal) e 9 equipes de saúde da família na modalidade II 

(Cirurgião Dentista, Técnica em Saúde Bucal e Auxiliar de Saúde Bucal). Possui 2 

Centros de Especialidades Odontológicas, 3 referências distritais de especialidade em 

endodontia e prótese acrílica e 1 referência municipal em patologia bucal, 1 

Ambulatório de Traumatologia Buco-maxilo-facial e Prótese buco-maxilo no Hospital 

Municipal, 3 referências de Radiologia e 1 referência em saúde bucal no Ambulatório 

de Doenças Sexualmente Transmissíveis (Secretaria Municipal de Saúde/2010). 

 

Fonte de coleta dos dados 

Os dados do estudo foram provenientes da população adscrita de 49 Unidades 

Básicas de Saúde do Município de Campinas obtidos através do programa Tabnet
1
 

(SMS, 2011) da Coordenadoria de Informação e Informática da Secretaria Municipal de 

Saúde. Os dados secundários representam a consolidação das planilhas de produção 

odontológicas individuais, geradas nas Unidades Básicas de Saúde do Município em 

2008, transmitidas ao Ministério da Saúde (Sistema de Informação Ambulatorial do 

SUS). O universo do estudo contou com 84.103 registros de entrada de usuários no 

sistema durante o ano de 2008, em primeira consulta odontológica, em ambos os 

gêneros e faixas etárias assistidos pelas equipes de saúde bucal do município. 

 

 

Análise dos dados 
 

 

Numa primeira fase foi elaborada uma tabela matriz constituída por 49 Unidades 

Básicas de Saúde do município das quais foram pesquisados os dados de produção do 

ano de 2008 para as variáveis: 1) número de atendimentos em primeira consulta; 2) 

número de atendimentos de urgência odontológica; 3) número de procedimentos 

odontológicos básicos (preventivos/periodontia, dentística no âmbito da Atenção 

Básica, e cirurgia odontológica (exodontia) no âmbito da Atenção Básica); 4) razão de 

acessibilidade; 5) razão de procura à urgência odontológica; 6) razão de carga horária 

semanal de cirurgião dentista e 7) razão de exodontias de dentes permanentes por 

restaurações. 

                                                 
1 O programa TabNet foi elaborado com a finalidade de permitir às equipes técnicas do Ministério da 

Saúde, das Secretarias Estaduais de Saúde e das Secretarias Municipais de Saúde a realização de 

tabulações rápidas sobre os arquivos .DBF, que constituem os componentes básicos dos Sistemas de 

Informações do Sistema Único de Saúde dentro de suas Intranets ou em seus sites Internet. 
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As fórmulas utilizadas foram: razão de acessibilidade: Número de primeiras 

consultas odontológicas / Total da população da área de abrangência da Unidade Básica 

de Saúde x 100; razão de procura à urgência odontológica: Número de atendimentos 

odontológicos de urgência / Total da população da área de abrangência da Unidade 

Básica de Saúde x 100; razão de carga horária semanal de cirurgião dentista: Número de 

horas semanais de cirurgião dentista na Unidade / Total da população da área de 

abrangência da Unidade Básica de Saúde x 100; razão de exodontias de permanentes 

por restaurações: Número de exodontias de dentes permanentes / Total de restaurações 

em resina, amálgama e ionômero de vidro realizadas durante o ano na Unidade Básica; 

razão do número de atendimentos odontológicos básicos (preventivos/periodontia, 

dentística e cirurgia odontológica da Atenção Básica): Número de procedimentos 

odontológicos de cada grupo base / Total da população da área de abrangência da 

Unidade Básica de Saúde x 100. 

Para a segunda fase foi utilizado o Índice de Condições de Vida (ICV), proposto 

pela Secretaria Municipal de Saúde – Coordenadoria de Vigilância e Saúde Ambiental 

no ano 2001, como método para identificação de diferenciais nos níveis de qualidade de 

vida e saúde das áreas de abrangência das Unidades Básicas de Saúde. Este índice foi 

composto por oito indicadores selecionados dos sistemas de informação da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS). A metodologia de cálculo do ICV envolve a transformação 

das cinco dimensões por ele contempladas (longevidade, educação, renda, infância e 

habitação) em índices que variam entre 0 (pior) e 1 (melhor), e a combinação destes 

índices em um indicador síntese. Quanto mais próximo de 1 o valor deste indicador, 

maior será o nível de desenvolvimento humano do município ou região. 

Os indicadores utilizados foram: 

1. Proporção de população moradora em sub-habitação (SEHAB/PMC 1999) 

2. Proporção de chefes de família sem ou com menos de 1 ano de instrução (IBGE, 

1996) 

3. Taxa de crescimento anual 1991-96 (IBGE 1991e 1996) 

4. Proporção média de mães com menos de 20 anos de idade (CoViSA, 1998-2000) 

5. Coeficiente médio de mortalidade infantil (CoViSA, 1998-2000) 

6. Coeficiente médio de mortalidade por homicídios (CoViSA, 1998-2000) 

7. Incidência média de desnutrição entre os menores de 5 anos de idade (CoViSA, 

1996-2000) 

8. Incidência média de tuberculose (CoViSA, 1996-2000) 
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Foram atribuídas notas de 1 a 3 para cada indicador relacionado às áreas de 

abrangências das Unidades de Saúde, obtida a média das notas e agrupadas as Unidades 

de acordo com o intervalo de valor obtido, atribuindo as maiores médias aos piores 

índices de condições de vida. 

Para o estudo, as Unidades Básicas de Saúde foram agrupadas em quartis de 

acordo com o Índice de Condições de Vida (ICV), apoiado nas definições da Lei 

Municipal 12.985 de 2007, dando origem a quatro subgrupos denominados Q1, Q2, Q3 

e Q4, onde Q1 representa o pior índice de condição de vida e Q4 a melhor condição. 

Associações entre as variáveis clínicas e os determinantes sociais foram analisadas. 

Na terceira fase do estudo, as Unidades Básicas de Saúde foram classificadas de 

acordo com o seu ―desempenho de acessibilidade‖, mensurado a partir de variáveis 

clínicas e dos determinantes sociais oriundos da tabulação do banco de dados 

secundários do cadastramento
2
. A partir daí, foram agrupadas em dois subgrupos, ou 

seja,  os 25% de maior acesso e os 25% de menor acesso. 

 

 

 

Análise estatística 

Foi realizada análise descritiva dos dados e a seguir aplicado os testes de 

Kruskal – Wallis e Dunn para verificar diferenças entre os quartis do índice de 

condições de vida quanto a acessibilidade, urgência, procedimentos Odontológicos e a 

procura pela Unidade Básica de Saúde e Odontológico,  Para a análise de variáveis 

dicotomizadas foram calculadas  as freqüências (absolutas e relativas) e  aplicado o teste 

do qui-quadrado para testar as diferenças entre as proporções e Odds Ratio como 

medida de intensidade de associação. Os dados foram analisados utilizando-se o 

programa BioStat 5.0, considerando um nível de significância α=0,05. 

 

 

 

 

                                                 
2
 Banco de dados do cadastro de usuários e domicílios do SUS – Campinas, denominado Cadcamp, 

permitindo tabulação de informações sociodemográficas por área de abrangência das Unidades Básicas de 

Saúde. Coordenadoria de Informação e Informática. Secretaria Municipal de Saúde de Campinas. 

Atualizado em 22/09/2008. 
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RESULTADOS  

 

 Verificou-se, através do número de primeiras consultas odontológicas no ano de 

2008, que a cobertura média de assistência odontológica foi de 12,86% para a 

população municipal. 

 A tabela 1 mostra que houve diferença significativa (p≤0,05) entre o primeiro 

(Q1) e o quarto (Q4) quartil para todas as variáveis, indicando que os valores de razão 

de acessibilidade para as Unidades Básicas de Saúde localizadas em áreas de maior 

vulnerabilidade (Q1) apresentaram maior número de atendimentos em primeira consulta 

odontológica em comparação com as Unidades localizadas em áreas de menor 

vulnerabilidade (Q4). A razão de urgência foi significativamente (p≤0,05) maior nas 

Unidades localizadas em áreas de maior vulnerabilidade (Q1) que nas de menor 

vulnerabilidade (Q4). A razão de proporção de carga horária semanal também 

apresentou maior valor para as Unidades localizadas em áreas de maior vulnerabilidade 

(Q1) quando comparada com as de menor vulnerabilidade (Q4) (p≤0,05). 

 Observa-se na tabela 2 que os valores da razão de procedimentos odontológicos 

preventivos e de periodontia não apresentaram diferença significativa entre os quartis do 

índice de Condições de Vida. Para os grupos de procedimentos de dentística da Atenção 

Básica, as Unidades de maior vulnerabilidade (Q1 e Q2) superam as Unidades de menor 

vulnerabilidade (Q3 e Q4) (p<0,05). Para o grupo de procedimentos de cirurgia 

odontológica da Atenção Básica observou-se que os quartis Q1 e Q2 foram 

significativamente (p≤0,05) maiores que os quartis Q3 e Q4, apresentando também 

maior número de procedimentos de exodontias de dentes permanentes. Na tabela 3 

verifica-se que não houve diferença significativa entre os quartis (p>0,05) para 

população que declarou  uso do serviço odontológico na Atenção Básica, representando 

similaridade na utilização do serviço independente da vulnerabilidade do território 

adscrito. 

 O gráfico 1 corresponde à representação da composição interna percentual dos 

grupos de procedimentos segundo o agrupamento das Unidades Básicas de Saúde pelo 

Índice de Condições de Vida (ICV). Observou-se maior percentual de procedimentos de 

prevenção e periodontia para as Unidades localizadas em áreas de menor 

vulnerabilidade (Q4 = 50,04%) em comparação com as Unidades de áreas de maior 

vulnerabilidade (Q1 = 36,11%). Para os procedimentos de dentística observou-se maior 

percentual para as Unidades de áreas de maior vulnerabilidade, com valores de 47,82% 
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para Q1 e 48,25% para Q2. Para os procedimentos de cirurgia (exodontias de dentes 

permanentes) as Unidades de áreas de maior vulnerabilidade (Q1) representaram 

16,07%, ou seja, quase o dobro quando comparados as Unidades de áreas de menor 

vulnerabilidade (Q4), com percentual de 8,76%. 

 Na tabela 4, foi estabelecido um perfil comparativo entre as Unidades de maior 

acesso e as Unidades de menor acesso, independente do Índice de Condições de Vida. 

No comparativo da distribuição da razão de carga horária semanal de cirurgião dentista, 

das 25 Unidades Básicas avaliadas, 12 estavam acima da mediana e 10 destas estavam 

no grupo de maior acesso, com Odds Ratio=16,66, ou seja, as unidades com razão de 

carga horária semanal do cirurgião dentista  acima de 0,61 apresentaram 16 vezes mais 

chance  de apresentar maior acesso. A razão de exodontias de dentes permanentes sobre 

restaurações não apresentou diferença significativa (p=0,8350) entre as Unidades de 

maior e menor acesso. 

Verificou-se, a partir dos dados da tabela 5 que, do universo de 25 Unidades do 

estudo, 13 pertenciam ao grupo de Unidades com população menor ou igual a mediana, 

e, destas, 11 estavam no grupo que apresentavam maior acesso. As Unidades que 

apresentavam valores abaixo da mediana apresentaram alto acesso, com valor de 

84,62%. Além disso, a maioria das Unidades com população acima da mediana estava 

no grupo de menor acesso com 83,33%, ou seja, houve 27 vezes mais chance de 

encontrar uma Unidade de alto acesso nas áreas de população abaixo ou igual a 

mediana. 

Houve diferenças estatisticamente significativas entre as variáveis tamanho da 

população adscrita à unidade (p<0,05) saneamento por domicílio (p<0,0001), tipo de 

moradia (p<0,0001), ensino fundamental incompleto (p<0,0001), renda do morador 

(p<000,1) e o acesso ao serviço de assistência em saúde bucal. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 Nas comparações entre os quartis Q1 e Q4, por meio do agrupamento das 

Unidades, segundo o ICV, a maior carga horária de cirurgião dentista esteve associada 

às unidades das áreas de abrangência de maior vulnerabilidade, identificando um 

contexto favorável ao princípio de equidade. Esta distribuição profissional, associada à 

maior razão de acessibilidade constatada é um fator positivo de ampliação da cobertura 

da assistência (49). Por outro lado, observou-se que, populações de pior ICV 
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concentravam a maior razão de urgência, levando a considerar que as necessidades 

acumuladas por esta população podem não estar sendo suficientemente controladas, em 

virtude da grande demanda. 

A saúde bucal é influenciada também por determinantes socioeconômicos e 

psicossociais, necessitando-se, portanto, de ações intersetoriais para a promoção de 

políticas públicas e ambientes favoráveis à saúde, reduzindo a vulnerabilidade social e 

individual. 

 Analisando os grupos de procedimentos executados pela assistência em saúde 

bucal no município (tabela 2), observou-se associações entre populações com pior ICV 

e maior concentração de procedimentos de dentística, envolvendo redução do dano já 

instalado na recuperação da saúde bucal e, por outro lado, maior número de exodontias, 

representando o componente mutilador na condução da assistência em saúde bucal (49), 

reafirmando a necessidade de ampliação não apenas de acesso (47), mas também de 

ações de  promoção e educação em saúde para as populações de maior vulnerabilidade, 

conduzindo também às estratégias de envolvimento multidisciplinar profissional na 

Unidade Básica (53). 

Estudos indicam que a ampliação das equipes de saúde bucal na estratégia de 

saúde da família relaciona-se com aumento do nível de cobertura e também de 

procedimentos de prevenção terciária, como no caso do presente estudo, em que 

observou-se associação de aumento de procedimentos de exodontias para as populações 

com piores indicadores socioeconômicos (49). 

 Ao comparar as respostas declaradas dos usuários sobre o uso das Unidades 

Básicas e a utilização do serviço odontológico, observou-se que foram quatro vezes 

maiores as respostas para o uso do serviço médico / enfermagem em relação ao uso do 

serviço odontológico, independente do ICV, destacando-se a importância de ampliação 

da visibilidade das equipes de saúde bucal na transversalidade das ações de assistência e 

promoção à saúde integral da população (tabela 3). 

 Avaliando a composição interna percentual dos grupos de procedimentos da 

UBS segundo os agrupamentos de Unidades de acordo com o ICV (gráfico 1), os 

procedimentos de odontologia preventiva/periodontia, que são relacionados à medidas 

de prevenção e controle, apresentaram maior representatividade em relação às Unidades 

de menor vulnerabilidade, que pode refletir uma intencionalidade diferente da demanda 

da população residente nestas áreas em relação às necessidades de saúde bucal, 
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demonstrando o quanto estas demandas diferem quando são consideradas as questões de 

vulnerabilidade social, corroborando com estudo de Baldani (58). 

 Percebeu-se que as Unidades do grupo de maior acesso (tabela 5) possuíam 

menor concentração de habitantes em sua área de abrangência, comparada com as 

Unidades de menor acesso. Uma hipótese, para este fato, é de que uma menor demanda 

propicia condições para que o profissional trabalhe com carga horária profissional e 

número de habitantes mais próximos dos parâmetros estabelecidos pelo do Ministério 

da Saúde, tornando mais adequados os planejamentos e a organização da demanda (59). 

 Observou-se que os residentes de áreas com melhores condições de vida 

estiveram associados aos procedimentos mais voltados à práticas preventivas e 

restauradoras. Por outro lado, para as populações em piores condições de qualidade de 

vida, a demanda pelos serviços esteve mais associada a procedimentos restauradores e 

de exodontias, implicando uma dinâmica diferente na organização dos processos de 

trabalho na assistência odontológica, mostrando que as condições socioeconômicas são 

importantes determinantes do acesso e a utilização do serviço, e que devem ser levados 

em consideração quando da organização do serviço (58). 

 A utilização de sistemas de informações em saúde permitiu subsidiar discussões 

e reflexões que auxiliam diretamente os gestores públicos nas questões de 

planejamentos. O correto preenchimento das planilhas de produção das equipes de 

saúde reverte em dados que permitem ser transformados em informações que serão úteis 

para o direcionamento das ações das equipes. O uso de informações sociodemográficas 

e econômicas no estudo das vulnerabilidades e riscos a que estão expostas às 

populações, contribui para melhor entendimento sobre a dimensão que as condições de 

vida podem inferir na condução das políticas de saúde.  

   

CONCLUSÃO  

 

O estudo evidenciou a importância da conjugação da avaliação de dados 

secundários de produção do sistema de informação, em saúde bucal, com indicadores 

relacionados a vulnerabilidade social da população adscrita, ampliando a concepção 

avaliativa das dimensões sociais e clínicas, estendendo para o campo da gestão, como 

potente ferramenta para produção de conhecimento e reflexão sobre os determinantes 

sociais, econômicos e ambientais em relação à saúde bucal, sobretudo nas condições do 

acesso e utilização do serviço como estratégia para redução das iniqüidades.    
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TABELAS 

 

 

Tabela 1. Comparação entre o Índice de Condições de Vida (ICV) e a acessibilidade, a 

urgência e a proporção de carga horária semanal. 

 ICV 

 
Q1 

Mediana 

(min-max) 

Q2 

Mediana 

(min-max) 

Q3 

Mediana 

(min-max) 

Q4 

Mediana 

(min-max) 

Razão de Acessibilidade* 0,1182 

(0,03-0,3)a 

0,0725 

(0,06-0,14)a 

0,0895 

(0,02-0,16)a 

0,0664 

(0,03-0,18)b 

Razão de Urgência** 0,1013 

(0,02-0,21)a 

0,0614 

(0,02-0,13)a 

0,0528 

(0,02-0,12)a 

0,0492 

(0,01-0,12)b 

Razão de proporção de Carga horária 

semanal*** 

0,063 

(0,03-0,13)a 

0,053 

(0,04-0,06)a 

0,052 

(0,02-0,13)a 

0,040 

(0,02-0,17)b 

 

Nota
1
: *1

ª 
consulta / pop do quartil de referência; ** número de cons. urgência / pop do  

quartil de referência; *** Carga horária semanal dentista / pop do quartil de referência. 

Nota
2
: Q = Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade. 

Médias seguidas de letras minúsculas, na horizontal, diferem entre si para p<0,05 
 
 
 

 

Tabela 2. Comparação entre o Índice de Condições de Vida (ICV) e os procedimentos 

odontológicos*. 

 ICV 

 
Q1 

Mediana 

(min-max) 

Q2 

Mediana 

(min-max) 

Q3 

Mediana 

(min-max) 

Q4 

Mediana 

(min-max) 

Razão de Odontologia 

Preventiva e 

Periodontia 

0,1227 

(0,0320-0,4590)a 

0,1032 

(0,0840-0,1900)a 

0,1403 

(0,0660-0,2630)a 

0,1184 

(0,0400-0,7420)a 

Razão de dentística 
0,1613 

(0,0800-0,3780)a 

0,1461 

(0,0820-0,2540)a 

0,1444 

(0,0730-0,2220)b 

0,0975 

(0,0430-0,4410)b 

Razão de cirurgia 

Odontológica 

0,0559 

(0,0260-0,1390)a 

0,0463 

(0,0230-0,0600)a 

0,0257 

(0,0110-0,0570)b 

0,0217 

(0,0110-0,0610)b 

Razão de exodontias 

permanentes/ restaurações 

0,35 

(0,1840-0,7100)a 

0,30 

(0,1770-0,3170)a 

0,22 

(0,1200-0,3500)b 

0,28 

(0,1330-0,3270)b 

 

Nota: Q =  Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade 

*procedimentos da Atenção Básica. 

Médias seguidas de letras minúsculas, na horizontal, diferem entre si para p<0,05 
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Tabela 3. Associação entre o índice de condições de vida (ICV) e procura pela Unidade 

Básica de Saúde e serviço de saúde odontológico, no município de Campinas. 

 ICV 

 Q1 

Mediana 

(min-max) 

Q2 

Mediana 

(min-max) 

Q3 

Mediana 

(min-max) 

Q4 

Mediana 

(min-max) 

(%) utiliza Unidade Básica 

de Saúde* 

0,5521 

(1192-12399)a 

 

0,4639 

(4769-6828)a 

 

0,5394 

(2790-9485)a 

0,4798 

(1048-9074)a 

(%) utiliza dentista da 

Unidade Básica de Saúde* 

0,1464 

(161-3324)a 

0,1594 

(1111-2295)a 

0,1499 

(851-2720)a 

0,1280 

(476-1044,5)a 

 

Nota
1
: *população do quartil de referência, segundo banco de dados do cadastro de 

usuários e domicílios do SUS. 

Nota
2
: Q =  Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade 

Médias seguidas de letras minúsculas, na horizontal, diferem entre si para p<0,05 
 
 
 
 
 

 

Gráfico 1. Composição interna do percentual de procedimentos para as Unidades de 

Saúde agrupadas segundo o Índice de Condições de Vida. 
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Tabela 4. Associação entre o maior e o menor quartil de acesso ao serviço de assistência 

em saúde bucal e mediana das variáveis de razão de carga horária e exodontia / 

dentística, independente do ICV. 

Variável n % 

Acesso 
Odds 

ratio 
p 

Acesso 25% 

(maior) 
Acesso 25% 

(menor) 
n % n % 

Razão de carga horária 
> mediana (M=0,61) 
≤ mediana (M=0,61) 

12 

13 

48 

52 

10 

3 

83,33 

23,08 

2 

10 

16,67 

76,92 

 16,66 

ref 
<0,0090 

Exo/restaurações 
≤ mediana (M=0,32) 
> mediana (M=0,32) 

13 

12 

52 

48 

7 

6 

53,85 

50,00 

6 

6 

46,15 

50,00 

1,16 

ref 
<0,8350 

 

 

 

Tabela 5. Associação entre o maior e o menor quartil de acesso ao serviço de assistência 

em saúde bucal e as variáveis socioeconômicas, independente do ICV. 

Variável n % 

Acesso 

Odds 

ratio 
p 

Acesso 25% 

(maior) 

Acesso 25% 

(menor) 

n % n % 
População adscrita 
≤ mediana (M=13588) 
> mediana (M=13588) 

13 

12 

52 

48 

11 

2 

84,62 

16,67 

2 

10 

15,38 

83,33 

27,50 

ref 
<0,0027 

Saneamento (por domicílio) 

 rede não pública 

 rede pública 

8052 

68370 

10,54 

89,46 

5791 

29627 
71,92 

43,33 

 

2261 

38743 

 

28,08 

56,67 

 

3,35 

ref 

 

<0,0001 

Moradia (por domicílio) 

 Não Alvenaria 

 Alvenaria 

935 

75572 

1,22 

98,78 

620 

34820 

66,31 

46,08 

315 

40752 

33,69 

53,92 

2,30 

ref 
<0,0001 

Escolaridade (por pessoa) 

 1º grau incompleto 

 1º grau completo 

 2º grau completo e 

incompleto 

92913 

22550 

62345 

52,25 

12,68 

35,06 

51017 

10223 

27805 

54,91 

45,53 

44,60 

41896 

12327 

34540 

45,09 

54,67 

55,40 

1,51 

1,03 

ref 

<0,0001 

0,0568 

 

Renda (por pessoa) 

 < 1SM 

 Entre 1 e 2 SM 

 > 2SM 

13270 

63254 

137797 

6,19 

29,51 

64,29 

9171 

37510 

61280 

69,11 

59,30 

44,47 

4099 

25744 

76517 

30,89 

40,70 

55,53 

2,79 

1,82 

ref 

<0,0001 

<0,0001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

A estruturação de uma Atenção Básica, pautada em um planejamento estratégico 

em sintonia com a realidade da epidemiologia local, com participação dos trabalhadores 

envolvidos em ações multiprofissionais em equipe, tendo como foco a construção do 

coletivo com participação da comunidade através dos Conselhos de Saúde permite o 

aumento da capacidade resolutiva ampliando as propostas de integralidade na saúde e 

contribuindo ainda para a racionalização de recursos e otimizando o uso de tecnologias 

médicas de maior custo e densidade ( Faulkner et al., 2003; Solla et al. 2007).  

O município de Campinas em 2001 formulou através de seus gestores o 

Programa Paidéia de Saúde da Família, fruto do acúmulo e da tradição em saúde 

coletiva no município, pautado no Programa de Saúde da Família, com correções e 

complementações, especificamente para atender a demandas e responder aos desafios de 

um PSF em uma grande metrópole, O Programa se distingue do PSF tradicional pela 

formação de equipes multiprofissionais, com espaço para troca de saberes e pelo 

atendimento diferenciado ao usuário pela sua vulnerabilidade e risco. 

O Programa Paidéia está estruturado nos componentes da adscrição de clientela, 

equipe de referência, acolhimento, núcleo de saúde coletiva e colegiado gestor. A 

implantação do Programa em todo município e não gradualmente, foi estratégia eleita 

pelos gestores e geraram questionamento principalmente pelo enfoque da medicina 

generalista proposta pelo modelo e a falta de profissionais ofertados pela academia, as 

capacitações profissionais foram realizadas durante o andamento do modelo, levando a 

diversidade da dimensão temporal operativa e compreensão. 

 As equipes de saúde bucal da Atenção Básica se constituíram em equipes de 

saúde da família, na modalidade I e II, onde houve ganho na oferta de espaços de troca e 

atitude das equipes contribuindo positivamente no acesso dos usuários aos serviços, na 

humanização do cuidado em saúde, no acolhimento das pessoas e no vínculo entre os 

profissionais e os pacientes. Os resultados relativos às práticas de promoção de saúde, 

territorialização, abordagem interdisciplinar e qualificação das equipes, indicaram a 

necessidade de avanços técnicos e operacionais (Nascimento, et al. , 2009). 

Durante a reestruturação da Atenção Básica em saúde bucal no município de 

Campinas, a transferência das equipes de saúde bucal instaladas nas escolas públicas 

para complementação das equipes de saúde da família nas Unidades Básicas de Saúde 

refletiu a reorganização e distribuição dos recursos humanos com base em evidências 
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epidemiológicas. A reorganização das estratégias dos procedimentos coletivos 

municipais permitiu monitoramento de escolares pela equipe de saúde bucal, com foco 

preventivo e avaliação de risco para condução dos tratamentos necessários nas Unidades 

de Saúde. 

O acesso à Atenção Básica na assistência em saúde bucal é constituído pela 

presença espontânea do usuário, pelo encaminhamento interno das equipes de saúde das 

Unidades Básicas de modo multiprofissional e pela captação dos pacientes avaliados 

epidemiologicamente por grau de risco e vulnerabilidade em saúde bucal em ações de 

campo ordenadas. 

A procura pelo atendimento de urgência na assistência odontológica, permite a 

identificação do perfil da demanda espontânea da entrada dos usuários ao serviço 

vinculadas às necessidades associadas à desconfortos para busca de soluções mais 

imediatas, identifica-se a urgência como uma das formas de acesso à assistência em 

saúde bucal, permitindo a partir dela a captação para tratamentos, porém apenas permitir 

o acesso pela demanda espontânea representará um retrocesso na garantia das questões 

da equidade e reforço de uma saúde bucal focada no curativo-cirúrgico-restaurador. 

O conceito de acessibilidade fundamenta-se na noção de complementaridade 

entre características da oferta de serviços e da população. A acessibilidade é resultante 

da relação funcional entre os obstáculos à busca e obtenção de assistência (resistência) e 

a capacidade da população de superá-los (poder de utilização) (Frenk, 1985; Travassos 

& Martins, 2004). 

Acessibilidade também é entendida como um dos aspectos da oferta de serviços 

relativo à capacidade de produzir serviços e de responder às necessidades de saúde de 

uma determinada população. Acessibilidade, neste caso, é mais abrangente do que a 

mera disponibilidade de recursos em um determinado momento e lugar. Refere-se às 

características dos serviços e dos recursos de saúde que facilitam ou limitam seu uso por 

potenciais usuários. A acessibilidade corresponde a características dos serviços que 

assumem significado quando analisadas à luz do impacto que exercem na capacidade da 

população de usá-los. A acessibilidade é, assim, fator da oferta importante para explicar 

as variações no uso de serviços de saúde de grupos populacionais e representa uma 

dimensão relevante nos estudos sobre a eqüidade nos sistemas de saúde (Donabedian, 

1973; Travassos & Martins, 2004). 

A ampliação da oferta de acesso à assistência em saúde bucal e a maior 

proporção dentista/população para áreas de maior vulnerabilidade social associado ao 
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perfil dos procedimentos odontológicos executados, permite refletir a respeito das 

iniqüidades que o próprio sistema possa oferecer ao usuário, necessitando a ampliação 

da integralidade do cuidado de forma impactar as questões culturais, para promover 

qualidade de vida com qualidade de saúde bucal. 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 

  

 O estudo evidenciou a importância da conjugação da avaliação de dados 

secundários de produção do sistema de informação em saúde bucal com indicadores 

relacionados a vulnerabilidade social da população adscrita, ampliando a concepção 

avaliativa das dimensões sociais e clínicas, estendendo para o campo da gestão, como 

potente ferramenta para produção de conhecimento e reflexão sobre os determinantes 

sociais, econômicos e ambientais em relação à saúde bucal, sobretudo nas condições do 

acesso e utilização do serviço como estratégia para redução das iniqüidades.    

Os resultados obtidos no estudo indicam que as Unidades Básicas de Saúde 

vinculadas às áreas de abrangência de populações com maior risco e vulnerabilidade 

apresentam uma melhor relação de proporção de carga horária de dentistas e maior 

razão de acessibilidade, porém, maior razão de urgência, maior carga de procedimento 

cirúrgico-restaurador e menor proporção de procedimentos voltados à prevenção e 

periodontia da Atenção Básica, apontando para equidade no acesso e necessidade de 

estratégias para mudanças de comportamento e hábitos da população visando melhorias 

nas condições de saúde bucal. 
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ANEXO 1 – Descrição das Unidades Básicas de Saúde em Campinas-SP, segundo 

Distrito de Saúde e índice de Condições de Vida. 

 
Unidades Básicas Distrito de Saúde ICV 

CS Floresta Noroeste Q1 

CS Florence Noroeste Q1 

CS Itajaí Noroeste Q1 

CS Valença Noroeste Q1 

CS S Marcos Norte Q1 

CS S Mônica Norte Q1 

CS Cássio Raposo do Amaral Norte Q1 

CS Anchieta Norte Q1 

CS Itatinga Sudoeste Q1 

CS S Antonio Sudoeste Q1 

CS Aeroporto Sudoeste Q1 

CS V Alegre Sudoeste Q1 

CS S Cristóvão Sudoeste Q1 

CS DIC I Sudoeste Q1 

CS U Bairros Sudoeste Q1 

CS DIC III Sudoeste Q1 

CS S Domingos Sul Q1 

CS S Jose Sul Q1 

CS C Moura Sul Q1 

CS S Quirino Leste Q2 

CS Ipaussurama Noroeste Q2 

CS S Bárbara Norte Q2 

CS Capivari Sudoeste Q2 

CS S Lucia Sudoeste Q2 

CS Conceicão Leste Q3 

CS Perseu Noroeste Q3 

CS P Aquino Noroeste Q3 

CS B Vista Norte Q3 

CS T Neves Sudoeste Q3 

CS V União/CAIC Sudoeste Q3 

CS S Vicente Sul Q3 

CS Ipê Sul Q3 

CS O Maia Sul Q3 

CS V Rica Sul Q3 

CS Esmeraldina Sul Q3 

CS J Egídeo Leste Q4 

CS 31 de Marco Leste Q4 

CS C Silva Leste Q4 

CS Taquaral Leste Q4 

CS Sousas Leste Q4 

CS Centro Leste Q4 

CS Integração Noroeste Q4 

CS Eulina Norte Q4 

CS B Geraldo Norte Q4 

CS Aurélia Norte Q4 

CS F Lima Sul Q4 

CS Figueira Sul Q4 

CS S Odila Sul Q4 

CS Paranapanema Sul Q4 

 



37 

 

ANEXO 2 – Descrição da porcentagem de exodontias de permanentess por faixa 

etária, segundo o índice de Condições de Vida. 

 

Exodontias Idade (anos) 

ICV 1 a 4 5  a 9 10 a 14 15 a 19 20 a 49 50 a 59 60 e + 

Q1 0,03 1,13 4,00 6,11 62,19 16,22 10,33 

Q2 0,00 1,12 3,15 4,84 58,04 16,09 16,76 

Q3 0,00 0,55 3,06 3,93 58,74 16,56 17,16 

Q4 0,11 0,68 2,76 3,25 52,93 20,87 19,40 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 – Associação da razão de acessibilidade, razão de urgência e razão de 

proporção de carga horária semanal de cirurgião dentista para o agrupamento de 

Unidades Básicas de Saúde segundo o Índice de Condições de Vida. 

 

ICV = Q1 Razão de 

Acessibilidade* 

Razão de Urgência** Razão de proporção 

de Carga Horária 

semanal*** 

CS S Domingos 30,27 19,00 0,67 

CS Floresta 21,90 12,77 1,30 

CS Itatinga 19,85 9,99 1,20 

CS S Marcos 18,41 21,06 1,39 

CS S Mônica 16,82 15,39 0,86 

CS S Antônio 14,89 7,87 0,63 

CS Florence 14,07 20,72 0,77 

CS S José 12,90 16,13 0,38 

CS Itajaí 12,05 8,49 0,52 

CS Aeroporto 11,82 6,47 0,73 

CS C Moura 11,48 7,36 0,52 

CS C R Amaral 10,94 11,75 0,65 

CS Valença 9,93 3,40 0,39 

CS V Alegre 9,23 10,13 0,54 

CS S Cristóvão 8,82 4,69 0,56 

CS DIC I 8,32 2,76 0,41 

CS U Bairros 7,06 12,07 0,36 

CS Anchieta 5,33 5,98 0,70 

CS DIC III 3,92 12,35 0,61 
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ICV = Q2 Razão de 

Acessibilidade* 

Razão de Urgência** Razão de proporção 

de Carga Horária 

semanal*** 

CS Capivari 14,87 12,95 0,59 

CS S Quirino 7,58 4,61 0,69 

CS S Bárbara 7,25 2,82 0,45 

CS Ipaussurama 6,99 13,61 0,53 

CS S Lúcia 6,34 6,14 0,41 
 

 

ICV = Q3 Razão de 

Acessibilidade* 

Razão de Urgência** Razão de proporção 

de Carga Horária 

semanal*** 

CS S Vicente 16,81 10,45 0,67 

CS Perseu 16,30 5,28 1,33 

CS T Neves 11,29 6,70 0,50 

CS P Aquino 11,16 9,61 0,43 

CS Ipê 9,06 2,10 0,40 

CS B Vista 8,95 4,64 0,70 

CS O Maia 8,74 4,68 0,52 

CS Conceição 8,37 8,43 0,40 

CS V 

União/CAIC 

6,06 2,59 0,30 

CS V Rica 5,39 5,24 0,54 

CS Esmeraldina 2,44 12,48 0,74 
 

 

ICV = Q4 Razão de 

Acessibilidade* 

Razão de 

Urgência** 

Razão de 

proporção de Carga 

Horária 

semanal*** 

CS J Egídeo 18,25 11,02 1,78 

CS F Lima 10,44 1,72 0,29 

CS 31 de Março 9,71 4,29 0,69 

CS Integração 8,78 5,56 0,49 

CS C Silva 8,06 7,99 0,50 

CS Figueira 7,59 8,18 0,65 

CS Taquaral 6,81 4,10 0,28 

CS Sousas 6,47 6,57 0,52 

CS S Odila 5,80 8,39 0,49 

CS Eulina 5,69 1,90 0,21 

CS B Geraldo 5,49 12,02 0,23 

C Paranapanema 4,96 3,80 0,31 

CS Aurélia 3,77 1,19 0,28 

CS Centro 3,31 1,99 0,24 

 

*1
0 

consulta / pop total 

** número de cons. urgência / pop total 

*** Carga Horária semanal / pop total 

 






