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A resolutividade em saúde bucal na atenção básica
como instrumento para avaliação dos modelos de atenção

Resolubility in oral health for primary care
as an instrument for the evaluation of health systems

Resumo  Este estudo teve como objetivo avaliar
qual modelo de atenção, Estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF) ou modelo tradicional instituído nas
Unidades Básicas de Saúde (UBS) apresenta
maior efetividade em relação às necessidades em
saúde bucal da população de Marília (SP) durante
o período de 2007 a 2009. Estudo ecológico do tipo
retrospectivo com uma amostra aleatória estrati-
ficada de 50% do universo da área de estudo para
as 12 UBS e 37% das 29 Unidades de Saúde da
Família (USF) do município, sendo sorteadas ale-
atoriamente 6 UBS e 11 USF, respectivamente. Os
dados coletados para observação foram levantados
através dos relatórios gerenciais dos sistemas de
informação, SIAB e Relatório de Avaliação de Saúde
Bucal. Para analisar a resolutividade dos diferen-
tes modelos de atenção à saúde, realizou-se análise
exploratória dos dados e o teste t de Student. Ob-
servou-se que os coeficientes relativos ao Trata-
mento Odontológico Inicial não foram estatistica-
mente diferentes. Já no que se refere ao coeficiente
Tratamento Completado Inicial sobre a população
estimada maior que dois anos, verificaram-se va-
lores de 16,74 para o modelo USF e 6,93 para o
modelo UBS, havendo uma diferença estatistica-
mente significativa de 40,97% de resolutividade
na UBS em relação aos 83,56% da USF.
Palavras-chave  Avaliação de serviços de saúde,
Saúde bucal, Atenção primária, Resolutividade

Abstract  This study sought to evaluate which
health system – either the Family Health Strate-
gy (FHS) or the traditional model established in
the Basic Health Units (BHU) – was more effec-
tive during the period between 2007 and 2009 in
relation to the oral health needs of the population
of the city of Marilia in the state of São Paulo. It
involved a retrospective ecological study with a
stratified random sample of 50% of the universe
of the study area for the 12 BHU and 37% of the
29 Family Health Units (FHU) in the municipa-
lity, whereby 6 BHU and 11 FHS were randomly
selected. The data collected for observation were
gathered through the management reports of the
SIAB and Oral Health Assessment Report infor-
mation systems. Exploratory data analysis and
the Student t test were performed in order to an-
alyze the resolubility of different systems of health
care. It was observed that the coefficients relating
to Initial Dental Treatment were not statistically
different, though with respect to the Completed
Initial Treatment coefficient for the population
greater than two years the values were 16.74 for
the FHS model and 6.93 for the BHU model, with
a statistically significant difference of 40.97% res-
olubility for the BHU in relation to 83.56% for
the FHS (p < 0.05).
Key words  Evaluation of health systems, Oral
health, Primary care, Resolubility
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Introdução

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS), em
1988, incorpora na política de saúde do Brasil os
princípios da universalidade, equidade e integra-
lidade, com as seguintes características: existên-
cia de uma integração na relação profissional-
usuário, abrangendo a totalidade psicofisiológi-
ca e social, como um todo indivisível, inserido
numa organização institucional que englobe ações
de promoção, proteção e recuperação da saúde1.

Nesse momento, os olhares se voltam para o
reordenamento do sistema de saúde brasileiro, re-
definindo a lógica de acesso dos usuários aos ser-
viços de saúde e o papel da Atenção Primária à
Saúde (APS), em especial na “porta de entrada” e
na coordenação da rede de atenção. Tal pensa-
mento se deve ao entendimento de que a sustenta-
bilidade dos sistemas de saúde, baseados nos
modelos médico-hospitalocêntricos, apresentava
evidente sinal de esgotamento, com questionamen-
to devido à cultura da busca pelo especialista e da
livre demanda, onde vários países que restringem
o acesso a especialistas ao encaminhamento do
médico da APS apresentam repercussões positi-
vas nos custos e na eficiência do sistema2.

A APS é caracterizada por um conjunto de
ações, no âmbito individual e coletivo, que abran-
gem a promoção e a proteção da saúde, a pre-
venção de agravos, o diagnóstico, o tratamento,
a reabilitação e a manutenção da saúde3, sendo
demonstrada na literatura como elemento-cha-
ve, com capacidade de influir nos indicadores e
com grande potencial regulador da utilização de
recursos tecnológicos de alta densidade tecnoló-
gica, garantindo o acesso universal aos serviços
que tragam reais benefícios à população1.

Em 1994, foi implantado o Programa Saúde
da Família (PSF), atualmente denominado Es-
tratégia Saúde da Família (ESF). As equipes de
Saúde da Família buscam uma nova prática as-
sistencial que seja integral na atenção às necessi-
dades em saúde4, visando à resolução da maioria
dos problemas e necessidades dos indivíduos,
famílias e comunidade de um território definido,
conforme descrito pela Organização Mundial da
Saúde. Esse serviço, que é porta de entrada do
sistema de saúde, deveria ser capaz de resolver
pelo menos 80% dos problemas 5, ou até 85% da
necessidades, realizando serviços preventivos,
curativos, reabilitadores e de promoção6.

Desta forma, no município de Marília exis-
tem diferentes arranjos organizacionais de APS
com vistas à efetividade da resolução da grande
maioria dos problemas e necessidades de saúde

da população. Assim, antes da implantação da
Saúde da Família, as unidades que desenvolviam
assistência no nível de atenção básica atuavam
com vistas à cura de doenças, onde a organiza-
ção do processo de trabalho priorizava a deman-
da espontânea, ou seja, práticas tradicionais de
atenção7, as quais ainda permanecem instituídas
na vasta rede de atenção básica onde não se en-
contra a Saúde da Família implantada, princi-
palmente no Estado de São Paulo, um dos esta-
dos com menor cobertura populacional de Saú-
de da Família no Brasil.

Considerando o processo histórico da saúde
bucal no Brasil, marcada pela deficiente assistên-
cia odontológica pública causando superlotação
dos postos de atendimento odontológico e gran-
de limitação do acesso da população aos serviços
prestados, se fazia necessária a construção de uma
Política Nacional de Saúde Bucal, a qual foi edita-
da e vem sendo incentivada pelo Governo Federal
desde o final de 2003 com a intitulação: Programa
Brasil Sorridente8. Esta política apresenta diretri-
zes que apontam para a ampliação e a qualifica-
ção do atendimento em saúde bucal na atenção
básica, através da realização de atividades de pro-
moção, prevenção, assistência e reabilitação, pos-
sibilitando o acesso a todas as faixas etárias3.

Entretanto, apesar da expansão do número
de ESB, questiona-se, atualmente, se houve au-
mento quantitativo ou mesmo alguma mudan-
ça nos tipos de procedimentos oferecidos à po-
pulação com a introdução da ESB na ESF, pois se
observa que a atenção à saúde bucal no Brasil
tem-se caracterizado pela insuficiência de proce-
dimentos coletivos e preventivos individuais e pela
baixa cobertura de procedimentos curativos e de
urgência.

Desta forma, faz-se necessário a realização
de estudos que efetivamente demonstrem os re-
sultados e o impacto das ações odontológicas
realizadas pelas ESB na ESF em relação às ações
desenvolvidas por outros arranjos organizacio-
nais dos serviços de atenção básica a exemplo do
modelo tradicional ainda existente na maioria dos
municípios paulistas, realizando o monitoramen-
to e a avaliação das ações desenvolvidas em saú-
de bucal, através de indicadores que nos permi-
tem elaborar um conhecimento sobre uma de-
terminada situação9.

Além dos indicadores do Ministério da Saú-
de é importante ressaltar que cada município,
conforme suas necessidades e peculiaridades, deve
discutir junto à população e aos profissionais de
saúde bucal outros indicadores com vistas à
melhoria na população10.
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Conforme a Portaria GM/MS 3.925/9811, reso-
lutividade pode ser entendida ainda como a eficiên-
cia na capacidade de resolução das ações e serviços
de saúde, através da assistência integral resolutiva,
contínua e de boa qualidade à população adstrita,
no domicílio e na unidade de saúde, buscando iden-
tificar e intervir sobre as causas e os fatores de risco
aos quais essa população está exposta12.

Contudo não há na literatura nenhum artigo
publicado sobre a questão da resolutividade de
ações em saúde bucal na atenção básica, princi-
palmente, levando em consideração os diferen-
tes modelos de gestão utilizados. Desta forma,
este estudo tem como objetivo avaliar a resoluti-
vidade das ações de saúde bucal desenvolvidas
na atenção básica do município de Marília (SP),
através dos indicadores de acesso ao tratamento
odontológico e o percentual de cobertura popu-
lacional em Tratamento Completado Inicial
(TCI), com vistas à identificação de qual modelo
de atenção, ESF ou modelo tradicional instituído
nas UBS, apresenta maior efetividade em relação
às necessidades em saúde bucal da população.

Material e método

Marília é uma cidade localizada no centro-oeste
paulista, fica distante da capital 438 km. Ocupa
uma área de 1.170 Km² e conta com uma popu-
lação de aproximadamente 218.228 mil habitan-
tes13, sendo assim a 32ª maior do estado e a déci-
mo quarta do interior paulista em número de
habitantes. O IDH é de 0,821.

Trata-se de um estudo ecológico do tipo re-
trospectivo, para análise da resolutividade das
ações de saúde bucal desenvolvidas na atenção
básica. A amostra foi aleatória estratificada com
50% do universo da área de estudo para as 12
Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 37% das 29
Unidades de Saúde da Família (USF), portanto 6
UBS e 11 USF, selecionadas aleatoriamente por
região de saúde de Marília (SP).

Atualmente, a rede de atenção básica à saúde
bucal do município está distribuída em 12 Uni-
dades Básicas de Saúde (cobertura de 53,9%), 33
Unidades de Saúde da Família (46,1%) e 3 Pron-
to Atendimentos. Existe também assistência
odontológica aos pacientes institucionalizados
que frequentam as associações filantrópicas: Le-
gião Mirim, Educandário Bento de Abreu Sam-
paio Vidal, Associação de Combate ao Câncer
(ACC) e Hospital Espírita de Marília (HEM).

No município de Marília é utilizado o indica-
dor TCI em Odontologia, que se refere à conclu-

são dos procedimentos odontológicos compre-
endidos no âmbito da atenção básica, de um usu-
ário com idade superior a dois anos que apresen-
ta necessidades curativas. O TCI é acompanhado
pelo cirurgião-dentista por até dois anos, sendo
que após este período, se o usuário apresentar
novas necessidades odontológicas curativas de-
verá submeter-se a novo TCI, podendo este iden-
tificar a relação de tratamentos odontológicos que
foram iniciados e completamente terminados.

Na Unidade Básica de Saúde todos os CD
têm vínculo direto do tipo estatutário com a Pre-
feitura Municipal de Marília cumprindo carga
horária de 20 horas, sendo que para cada unida-
de existem dois profissionais que atuam em perío-
dos distintos (matutino e vespertino). Neste
modelo, o profissional cirurgião-dentista traba-
lhou na lógica de “duas mãos”, sem o profissio-
nal auxiliar em saúde bucal (ASB).

A organização do processo de trabalho na
UBS é estruturada na assistência individual, aten-
dimento de urgência, tratamento curativo e pre-
ventivo e reunião de equipe mensal, da qual nem
sempre o CD participa. A grande maioria dos
pacientes é agendada por livre demanda durante
o horário de acolhimento da unidade de saúde,
através de blocos de consulta (grupo de pacien-
tes agendados no mesmo horário).

No município de Marília, a Saúde da Família
foi implantada em 1998, com a equipe de saúde
bucal já incorporada ao quadro de profissionais
da equipe mínima, em todas as unidades.

Na unidade de Saúde da Família, todos os
CD possuem vínculo pela Consolidação das Leis
Trabalhistas – CLT com entidade filantrópica do
município (Associação Feminina de Marília Ma-
ternidade e Gota de Leite) que desenvolve parce-
ria, por meio de convênio, com a Prefeitura Mu-
nicipal de Marília cumprindo 40 horas semanais
e atuam no período matutino e vespertino em
uma única unidade. Neste modelo o profissional
cirurgião-dentista trabalha na lógica de “quatro
mãos”, com o ASB compondo uma equipe de
Saúde Bucal – (ESB) modalidade I (um dentista
+ um ASB), conforme portaria GM/MS nº 648/
200614.

Na Saúde da Família a assistência é familiar,
realiza a visita domiciliar e a busca ativa dos pa-
cientes faltosos tanto nas consultas programáti-
cas da atenção básica, como no atendimento es-
pecializado. Os pacientes eletivos são atendidos
com horário programado. Já os pacientes que
procuram o serviço com demanda espontânea,
recebem atendimento no início dos períodos de
trabalho de acordo com a disponibilidade de
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vagas, exceto as consultas de urgência que são
atendidas no decorrer do dia.

A reunião de equipe e o atendimento notur-
no ocorrem semanalmente. A triagem por risco
familiar é utilizada por algumas equipes da ESF,
que realizam o levantamento das necessidades
odontológicas através de questionário aplicado
pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS), além
da utilização da ficha A que contem informações
acerca da vulnerabilidade da clientela do territó-
rio adscrito.

Nos dois modelos de saúde existentes o agen-
damento das consultas dos pacientes que neces-
sitam de atendimento odontológico é realizado
através das linhas de cuidado, que considera as
condições sistêmicas dos pacientes (diabéticos –
DIA, hipertensos – HAS, DIA e HAS, gestantes), e
os ciclos de vida (do bebê até o idoso).

A população alvo das ações de saúde bucal
das UBS está centrada na área urbana, tendo cada
unidade um território definido com uma média
de 12.481 pessoas acima de dois anos de idade
(faixa etária em que o cirurgião-dentista realiza
o TCI). A UBS Planalto foi a responsável pela
menor população, de 8.616 pessoas acima de dois
anos, enquanto a unidade que apresentava em
sua área o maior número de usuários na faixa
etária apontada foi a da UBS Chico Mendes com
uma população de 18.091.

Nas USF o território de abrangência também
é delimitado, entretanto existem unidades que
prestam serviços para comunidades rurais, ur-
banas e mistas (rurais e urbanas), com a média
de habitantes acima de dois anos de idade por
unidade de 3.254, sendo que a USF Avencas/Fla-
mingo apresentava o menor número de pessoas
(1.816 usuários) e a que contava com maior nú-
mero de cadastrados é a do Parque dos Ipês (3.784
pessoas acima de dois anos). A grande maioria
das USF está implantada em áreas consideradas
de risco no município como favelas, assentamen-
tos, conjuntos habitacionais de casas populares
e distritos.

Os dados coletados para observação foram
levantados através dos relatórios gerenciais dos
sistemas de informação, SIAB (Sistema de Infor-
mação da Atenção Básica) e Relatório de Avalia-
ção de Saúde Bucal do Departamento de Coor-
denação de Saúde Bucal segundo cada unidade
de saúde selecionada na amostra. O relatório de
avaliação de Saúde Bucal da SMS forneceu o nú-
mero de primeira consulta odontológica progra-
mática, o número de TCI, bem como o número
de população > de 2 anos e o SIAB a população
total do território de cada unidade.

Foram elaborados instrumentos de coleta de
dados que possibilitaram a observação e a avali-
ação dos dados analisando as unidades selecio-
nadas diferenciadas por modelo de atenção a
saúde apontando:

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

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

Cálculo do percentual da resolutividade nas
unidades de saúde, através do TCI como nume-
rador e o TI como denominador x 100;

Para analisar a resolutividade dos diferentes
modelos de atenção a saúde em relação aos da-
dos da atenção básica (TCI e primeira consulta),
realizou-se análise exploratória dos dados e, a
seguir, foi aplicado o teste t de Student para as
variáveis que atenderam as pressuposições de
uma análise paramétrica, com significância de 5%
e intervalo de confiança de 95%. Os dados foram
analisados utilizando-se o software SAS.

Resultados

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

Os resultados dos dados referentes às variá-
veis de primeira consulta odontológica (TI), que
traduz o acesso ao tratamento, bem como a de
tratamento completado inicial (TCI), que reflete
a conclusão do iniciado, calculando-se o coeficien-
te por 100 habitantes por unidade de saúde ana-
lisada, estão descritos na Tabela 1.

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

Ainda em relação à Tabela 1, a unidade que
apresentou o maior coeficiente em relação ao TCI
foi a USF Avencas/Flamingo com resultado de
25,5/100 hab., seguida pela USF Figueirinha com
24,8/100 hab. e USF Rosália/Santa Helena com
índice de 21,8/100 hab. A UBS Alto Cafezal foi a
unidade com menor coeficiente de TCI, na or-
dem de 5,1/100 hab., seguida pela UBS Chico
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Mendes, com 5,3/100 hab. e UBS Bandeirantes
com resultado de 5,8/100 hab.

A análise da resolutividade aponta a USF Al-
taneira com o maior índice de resolutividade den-
tre todas as unidades integrantes da amostra,
com o resultado de 104,6%, seguida pela USF
Rosália/Santa Helena com 103,9%, à frente da
USF Jardim Cavalari com 93,6%. Esse resultado
acima de 100% das unidades referidas se justifica
observando que o tratamento odontológico dos
pacientes possa ter sido iniciado antes de 2007 e
concluído nos anos seguintes, se considerarmos
o período de avaliação do presente estudo de 2007
a 2009.

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

Fica evidente que as unidades de saúde da
família apresentaram melhores índices de reso-
lutividade que as unidades tradicionais (confir-
mado na Tabela 2), sendo que cinco, das onze
USF analisadas, atingiram mais que 80% de re-
solutividade, e a UBS que obteve o maior índice,
a UBS Chico Mendes, não ultrapassou o percen-
tual de 72%, que é muito próximo ao resultado
obtido pela USF com menor índice de resolutivi-
dade dentre as USF, a USF Aniz Badra, que apre-

Unidades

UBS Alto Cafezal
UBS Castelo Branco
UBS Chico Mendes
UBS JK
UBS Planalto
UBS Bandeirantes
USF Aniz Badra
USF Rosália/Sta. Helena
USF Avencas/Flamingo
USF Figueirinha
USF Vila Barros
USF Aeroporto
USF Parque dos Ipês
USF Vila Hípica
USF Altaneira
USF Novo Horizonte/ Dirceu
USF Jardim Cavalari

População
estimada
> 2 anos

12.984
9.230

18.091
10.055

8.616
10.109

3.113
2.190
1.816
2.479
2.760
3.349
3.784
2.894
3.003
2.898
2.970

TI

2.204
1626

1.337
3.301
1.802
2.094

547
461
499
815
508
997
412
506
434
691
314

Tabela 1. Coeficiente de TI, TCI e resolutividade das unidades de atenção básica de Marília no período de
2007 a 2009.

TCI

673
937
962
921
534
594
375
479
464
617
357
696
338
400
454
546
294

Coeficiente
por 100
hab. TI

16,9
17,6

7,3
32,8
20,9
20,7
17,5

21
27,4
32,8
18,4
29,7
10,8
17,4
14,4
23,8
10,5

Coeficiente
por 100

hab. TCI

5,1
10,1

5,3
9,1
6,2
5,8
12

21,8
25,5
24,8
12,9
20,7

8,9
13,8
15,1
18,8

9,8

Resolutividade

30,5
57,6
71,9
27,9
29,6
28,3
68,5

103,9
92,9
75,7
70,2
69,8

82
79

104,6
79

93,6

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

Variável

TI coef/ 100hab
TCI coef/100hab
Resolut Tci/Ti *100

UBS
média  (dp)

19,37 (8,24)
6,93 (2,12)

40,97 (18,99)

USF
média  (dp)

20,34 (7,41)
16,74 (5,88)

83,56 (13,21)

p-valor

0,8073 ns
0,0014*

< 0,0001*

Grupos

Tabela 2. Resultados da atenção básica, média (desvio padrão) em função da análise dos coeficientes de TI,
TCI e resolutividade em saúde bucal no período de 2007 a 2009.

# Teste t de Student; * significativo (p < 0,05); ns não significativo (p > 0,05). TI: Tratamento Odontológico Inicial. TCI:
Tratamento Completado Inicial.
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sentou a resolutividade de 68,5%. Das seis UBS
analisadas, quatro apresentaram índice de reso-
lutividade abaixo de 50%.

Ressalta-se a UBS Chico Mendes em relação
as outras unidades básicas de saúde, com maior
índice de resolutividade haja vista que compara-
da às outras unidades iniciou um número me-
nor de tratamentos, conseguindo efetivamente
concluir mais tratamentos.

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

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

Discussão

É importante destacar que a literatura pratica-
mente não apresenta trabalhos que analisam a
resolutividade das ações de saúde bucal em aten-
ção básica, não havendo, desta forma, resulta-
dos expressos para comparação aos obtidos nes-
te estudo, sendo que os trabalhos que analisam
modelos em saúde bucal se restringem a avalia-
ção de um serviço ou programa específico, de
diagnóstico da situação de serviços de saúde, es-
tudos de caso sobre a implementação de um pro-
grama ou política pública15,16.

Inicialmente, observa-se que os coeficientes
relativos ao TI não foram estatisticamente dife-
rentes. Já no que se refere ao coeficiente TCI so-
bre a população estimada maior que dois anos,
verificam-se valores de 16,74 para o modelo USF
e 6,93 para o modelo UBS, havendo uma dife-
rença estatisticamente significativa e que espelha
a diferença de 40,97% de resolutividade na UBS
em relação aos 83,56% da USF.

Portanto, de acordo com os dados estatísti-
cos, fica evidente que o modelo USF apresenta
maior resolutividade que o modelo UBS com uma
diferença de mais de 40% em relação à conclusão
de tratamentos odontológicos iniciados. O im-
pacto das ações de saúde bucal no PSF tem evi-
dente progresso do ponto de vista da universali-
dade, equidade e integralidade17, entretanto não
existe comparação com outro modelo, portanto
acredita-se ser uma análise peculiar deste estudo.

Quando comparada ao modelo Saúde da Famí-
lia como um todo no que se refere ao impacto
das ações, um estudo realizado em 2006 pela
Universidade Estadual de Pelotas comparou a
atenção básica tradicional com a Saúde da Famí-
lia e mostrou que o cuidado de idosos foi maior
nas áreas atendidas pela SF, comparativamente à
atenção prestada pelas unidades tradicionais18.

Em relação à análise dos indicadores de saú-
de geral como a mortalidade infantil, indicador
de avaliação mundial das ações da APS e quali-
dade de vida, um estudo sobre a avaliação do
impacto da ESF sobre a Mortalidade Infantil no
período de 1990 a 2002, identificou que o aumen-
to da cobertura populacional pela Saúde da Fa-
mília teve o maior impacto na redução da mor-
talidade infantil, sendo que a cada 10% de popu-
lação coberta houve a redução maior que o mes-
mo percentual de acesso a água tratada, ou que o
mesmo percentual de expansão do acesso à leitos
hospitalares18.

Desta forma, a significativa diferença aponta-
da neste estudo, pode estar associada ao modo
singular de implantação e o propósito da Saúde
da Família onde a equipe de saúde bucal deve ter
a responsabilidade de criar e manter vínculo entre
a comunidade e os profissionais de saúde, garan-
tindo assim a longitudinalidade do cuidado. Esta
afirmativa é ressaltada pelas USF que atingiram
elevados índices (acima de 100% de resolutivida-
de) estando estes resultados relacionados direta-
mente ao perfil profissional do cirurgião-dentista
juntamente ao envolvimento com o restante da
equipe de saúde, com ênfase no compromisso e
organização do trabalho conforme as diretrizes
estabelecidas para a Saúde da Família.

Os autores deste estudo concordam com
Mendes19 que considera o cuidar como mais que
vigiar, portanto é, também, ampliar o conceito de
vigilância à saúde bucal, sendo que a Saúde da
Família propicia esta aplicação por intervir com a
família num relacionamento cooperativo em que
a equipe de saúde procura aliar os conhecimentos
científicos às habilidades de observação, comuni-
cação e intuição. A atuação não fica restrita à es-
pera dos sinais de alarme ou da ocorrência de
eventos sentinela, mas a detecção precoce de es-
trangulamentos, ou de nós críticos que eviden-
ciam os problemas e as necessidades de saúde.

Já em relação ao modelo instituído na UBS,
as ações em saúde bucal estão focadas sobrema-
neira na atenção à demanda espontânea, sendo
que os tratamentos odontológicos iniciados, ge-
ralmente são em usuários que demandam o ser-
viço com alguma queixa odontológica, onde é
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identificada a necessidade de tratamento e a pro-
posição de continuidade para conclusão das ne-
cessidades individuais em saúde bucal, reforçada
pela lógica instituída no processo histórico de
construção do cuidado em saúde no país, no que
se refere à atenção produzida pelo modelo bio-
médico, atuando com foco na cura de doenças,
que ainda é hegemônica nas práticas dos servi-
ços de saúde20.

Isto se justifica pelos baixos resultados de re-
solutividade identificados nas UBS, tendo o mai-
or índice não ultrapassado 72%, o que está inti-
mamente relacionado com o processo de traba-
lho e perfil dos profissionais dos cirurgiões-den-
tistas e equipe de saúde, que na grande maioria
exercem práticas tradicionais de longa data, o
que provavelmente impacta na organização do
processo de trabalho focado na lógica historica-
mente adotada na atenção em saúde bucal no
país, além do vasto território adscrito à unidade
de saúde dificultando o acompanhamento mais
próximo dos usuários.

Outro ponto importante a ser discutido que
pode contribuir para o entendimento dos resul-
tados obtidos neste trabalho, em relação à reso-
lutividade significantemente maior da Saúde da
Família frente à UBS, é a organização do proces-
so de trabalho, sendo que sobre o modo de as-
sistir as pessoas, a produção do cuidado, que
requer vínculo, divisão de responsabilidades e
resolutividade, está diretamente ligada à concep-
ção de trabalho e à subjetividade da cada profis-
sional e usuário, e pode impactar diretamente no
processo de produção em saúde e cuidado das
pessoas21. Embora na UBS Chico Mendes a re-
solutividade tenha atingido valores próximo a
da USF, justificado pela melhor organização do
processo de trabalho na unidade, com adequado
controle de vagas e faltosos, havendo prioriza-
ção para conclusão dos tratamentos odontoló-
gicos iniciados.

No presente estudo, pode-se dizer que há uma
diferença considerável em relação à organização
do processo de trabalho entre os dois modelos
de acordo com as características peculiares que
descrevem cada um.

Na UBS, a população adscrita à área de abran-
gência é bem superior à da USF, dificultando o
acesso territorial geográfico dos pacientes para a
unidade de saúde até o reconhecimento de toda a
clientela do território e, consequentemente, a for-
mação de vínculo e adesão ao tratamento, já que
muitos pacientes iniciam este por meio da con-
sulta odontológica programática (TI) e conclui-
se efetivamente poucos tratamentos (TCI), com-

prometendo assim o pressuposto do acompa-
nhamento longitudinal almejado para a APS com
impacto direto sobre a resolutividade da saúde
bucal neste modelo de atenção.

É importante ressaltar ainda que a avaliação
dos índices utilizados para obtenção do resulta-
do das unidades de saúde analisadas neste estu-
do, de forma separada ou única, TI e TCI não
refletem em impacto na resolutividade, haja vista
que mesmo a unidade apresentando alto coefici-
ente de TI, a resolutividade pode ser baixa, caso o
coeficiente de TCI seja baixo. Portanto, a análise
do TI isoladamente mede o nível de acessibilida-
de ao tratamento odontológico, mas não reflete
o grau de resolutividade, assim como o TCI ana-
lisado separadamente, apenas traduz a conclu-
são de tratamentos odontológicos na unidade
de saúde a cada 100 habitantes.

Percebe-se que a maioria dos trabalhos en-
contrados na literatura em relação à avaliação de
modelos de atenção faz uma dicotomia entre a
organização do processo de trabalho da equipe
de saúde bucal com a do modelo de saúde geral
existente no lócus de desenvolvimento da ação, a
unidade de saúde. Assim, o entendimento é que
o modelo geral é o que prevalece como indutor
da organização das ações de saúde bucal confor-
me o macro modelo organizacional existente na
unidade de saúde. Além de praticamente inexis-
tência de trabalhos voltados à avaliação das ações
de saúde bucal em relação ao modelo organizati-
vo do processo de trabalho, apenas um estudo
comparou, até o presente momento, as modali-
dades assistenciais do PSF e UBS por estrato de
exclusão social, considerando as opiniões de
usuários, profissionais de saúde e gestores, e não
observou diferenças significativas para profissio-
nais e gestores22. Contudo, o índice de atenção
básica, aferido por meio dos usuários, foi mais
elevado nas unidades PSF do que nas UBS, o que
corrobora com os resultados obtidos no presen-
te estudo onde a ESF se destacou com maior re-
solutividade em relação à UBS.

Desta forma, nos poucos estudos existentes
na literatura sobre a comparação entre os mode-
los de atenção, encontra-se divergência nas con-
clusões obtidas, tornando evidente que existem
variáveis diversas a serem consideradas na efeti-
va identificação de qual modelo é melhor, haja
vista as peculiaridades do local em que se está
efetivando o estudo23,24.

Podemos pensar como possível limitação do
estudo, o seu caráter local, contudo parece lógico
acreditarmos que além da discussão do modelo
de gestão envolvido na questão da resolutivida-
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de, o processo de trabalho também permeia as
características do sistema de saúde. Desta forma,
os resultados deste estudo poderiam ser inferi-
dos a outras localidades, obviamente levando em
consideração as peculiaridades dos sistemas lo-
cais, sendo importante instrumento para os ges-
tores de saúde avaliar os modelos de atenção
operantes.

Considerações finais

Conclui-se que o tipo de modelo assistencial ado-
tado no município de Marília interfere na resolu-
tividade das ações de saúde bucal na atenção bá-

Colaboradores

J Bulgareli, KL Cortellazzi, GMB Ambrosano,
MC Meneghim, ET Faria, FL Mialhe e AC Pereira
participaram igualmente de todas as etapas de
elaboração do artigo.

sica, sendo melhor para o modelo baseado na
Saúde da Família, evidenciando impacto efetivo
nos resultados de acesso (TI), conclusão de tra-
tamento odontológico iniciado (TCI) e resoluti-
vidade na atenção básica, onde a Saúde da Famí-
lia se mostrou melhor no coeficiente de TCI e
resolutividade frente à UBS.

Desta forma, é importante avaliar os mode-
los assistenciais de saúde bucal estruturados com
a finalidade de orientar o planejamento e a exe-
cução de ações na esfera municipal indispensável
para a construção de uma odontologia pública
mais resolutiva, de maior eficácia e qualidade,
fazendo concretizar para a população os princí-
pios do SUS.
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