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RESUMO 

 A preservação dos dentes na cavidade oral é de grande importância para a 

continuidade da realização das funções orais, ajudando na manutenção da saúde do 

paciente. As patologias que causam processos infamatórios agudos, periapicais ou 

pulpares, são alguns dos motivos que mais levam pacientes a procurar o atendimento 

odontológico no Sistema Único de Saúde. A implantação de Centros de 

Especialidades Odontológicas, através do Programa Brasil Sorridente, possibilitou 

maior oferta desse atendimento especializado. Levando em consideração a 

endodontia como uma especialidade que ajuda na manutenção dos elementos dentais 

na cavidade bucal, esse estudo teve como objetivo geral analisar a conclusão de 

tratamentos endodônticos no SUS nos municípios brasileiros, no ano de 2018 O tipo 

de estudo foi o ecológico, sendo realizado com base em dados secundários de 

domínio público e em nível de agregação municipal. Os dados foram retirados do 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saúde, dados da Agencia Nacional 

Suplementar no Sistema de Informação Ambulatorial do SUS, IBGE, e na última 

avaliação do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de 

Especialidades Odontológicas. Análise dos dados coletados foram organizados em 

banco de dados para serem analisados e comparados com   a completude dos 

tratamentos endodônticos, fundamentado na literatura disponível. Variáveis do 

Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades 

Odontológicas e variáveis sociodemográficas foram utilizadas para melhor 

entendimento desses resultados. Os resultados do trabalho apontaram que o maior 

desempenho quanto aos serviços especializados de endodontia no SUS esteve 

associado aos municípios com menor porte populacional, como menor IDH-M, com 

menor cobertura de plano odontológico e com melhor desempenho no 2º ciclo do 

PMAQ CEO. Além de investimentos em estrutura e processo de trabalho dos CEO a 

melhoria dos serviços públicos odontológicos endodônticos no Brasil perpassa por 

impactos positivos na saúde bucal do país após a implantação da PNSB e pelo 

princípio da equidade na assistência especializada de endodontia no SUS, haja vista 

seu impacto positivo especialmente em municípios de pequeno porte e com menor 

desenvolvimento social. 
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ABSTRACT 

 
The preservation of teeth in the oral cavity is of great importance for the 

continuity of oral functions, helping to maintain the patient's health. The pathologies 

that cause acute inflammatory processes, periapical or pulp, are some of the reasons 

that most lead patients to seek dental care in the SUS. The implementation of Dental 

Specialty Centers, through the Brasil Sorridente Program, enabled a greater offer of 

this specialized service. Taking into account endodontics as a specialty that helps in 

the maintenance of dental elements in the oral cavity, this study had the general 

objective to analyze the conclusion of endodontic treatments in the SUS in Brazilian 

municipalities, in the year 2018. The type of study was ecological, being carried out 

based on secondary data in the public domain and at the municipal aggregation level. 

Data were taken from the National Registry of Health Establishments, from the SUS. 

Outpatient Information System, IBGE, and from the latest evaluation of the Program 

for Improving Access and Quality of Dental Specialty Centers. Analysis of the collected 

data were organized in a database to be analyzed and compared with the 

completeness of endodontic treatments, based on the available literature. Variables 

from the Access and Quality Improvement Program for Dental Specialty Centers and 

sociodemographic variables were used to better understand these results. The results 

of the study showed that the highest performance regarding specialized endodontic 

services in the SUS was associated with municipalities with smaller population sizes, 

with lower HDI-M, with lower dental plan coverage and with better performance in the 

2nd cycle of the PMAQ CEO. In addition to investments in the structure and work 

process of the CEO, the improvement of public endodontic dental services in Brazil 

involves positive impacts on the country's oral health after the implementation of the 

PNSB and the principle of equity in specialized endodontic care in the SUS, given its 

positive impact especially in small municipalities and with less social development.  

Keywords: Secondary Care; Endodontics; Public Health Services; Dental Health 
Services; Performance. 
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1 INTRODUÇÃO 

A natureza crônica e recorrente da maioria das doenças bucais compartilha 

vários determinantes de outras doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

sistêmicas, ou seja, são multifatoriais, de longa duração e desenvolvidas ao longo da 

vida e exigem, portanto, um processo de cuidado contínuo de maneira integral e 

dependente de uma assistência organizada em rede de atenção (PERES et al., 2019). 

A carga da doença caracteriza-se entre os grupos de maior faixa etária e socialmente 

desfavorecidos. Entre as diferentes doenças bucais, a cárie dentária não tratada tem 

alta prevalência e implicação social, afetando quase metade da população mundial, 

com um impacto negativo sobre a qualidade de vida (BERNABE et al., 2020). Os 

desfechos decorrentes deste agravo podem desencadear desde dor, perda dentária 

e complicações sistêmicas no indivíduo a quadros de emergência em saúde bucal. 

Afeta a qualidade do sono e a capacidade de comer, leva a dificuldades com a fala e 

a dieta, afetando a confiança e os relacionamentos, assim como influencia 

negativamente a vida social (PASQUALINI et al., 2012). Ainda, tornam o cuidado bucal 

dispendioso, por requererem a oferta de procedimentos especializados como a 

endodontia, e necessário o fortalecimento de uma rede de atenção integral em saúde 

bucal nos sistemas de saúde (COTTI et al., 2010).   

Os formuladores de políticas precisam estar cientes de um aumento previsível 

da carga de cárie não tratada devido ao crescimento populacional, à longevidade e a 

uma diminuição significativa na prevalência de perda total de dentes em todo o mundo. 

Reduzir a gravidade da doença, medida pela proporção de dentes com cárie não 

tratada e pela perda dentária, é muito importante para o controle da mesma, sendo 

necessários investimentos políticos e financeiros para garantir oferta de serviços 

especializados para milhões de indivíduos (KASSEBAUM et al., 2015). Estudos 

(COSTA; WERNECK; PALMIER, 2018; AMORIM  et al., 2020; FREIRE et al., 2002; 

HERKRATH et al., 2018; BHANDARI; NEWTON; BERNABÉ, 2015; MATOS et al., 

2001; PASQUALINI et al., 2012; WATT, 2012) apontam que, em todo o mundo, 

existem barreiras de acesso aos cuidados em saúde bucal, e para pacientes que 

requerem cuidados especializados, essas barreiras são provavelmente maiores 

devido ao aumento da complexidade e dos custos envolvidos, bem como à diminuição 

do número de provedores qualificados disponíveis. 
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No Brasil, é inegável a expansão da assistência à saúde bucal desde a 

implantação do SUS, no final da década de 1980, com a organização de ações 

programáticas prioritárias, como a ampliação da Atenção Primária à Saúde (APS) a 

por meio da Estratégia de Saúde da Família (ESF), e também mediante a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB), o Programa Brasil Sorridente, lançada em 2004, 

que incorpora assistência integral, expansão dos serviços na APS e de serviços 

especializados em outros níveis de atenção, com destaque para os Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO) (CHAVES et al., 2010).   

Um dos grandes avanços da PNSB é explicitar a necessidade de reabilitação 

funcional e estética dos dentes por meio da organização, implantação e expansão da 

cobertura dos CEO. O impacto dessas ações já pode ser percebido: menores 

proporções de exodontias em relação aos procedimentos odontológicos preventivos 

e curativos foram associadas a municípios brasileiros com pelo menos um CEO e com 

mais de 80% de cobertura de Equipes de Saúde Bucal (eSB) na ESF, o que aponta 

que municípios com Rede de Atenção à Saúde Bucal consolidada têm melhor 

desempenho na oferta de cuidados odontológicos (STEIN et al., 2020).   

Entretanto, a necessidade de saúde da população adulta permanece como uma 

demanda histórica em decorrência de um modelo assistencial mutilador e de baixa 

resolutividade (COSTA et al., 2013). As consequências deste modelo assistencial 

ainda estão presentes na população, que concentra níveis consideráveis de jovens 

com perda dentária e idosos edêntulos, sem acesso à reabilitação. A disponibilidade 

de CEO no país ainda é baixa (HERKRATH et al., 2018) e sua distribuição equânime  

entre os Estados, segundo (GALVÃO; RONCALLI, 2021) os resultados de seu estudo 

demonstram impactos positivos da implantação da Política de Saúde Bucal do país 

com o cumprimento do objetivo da oferta de serviços de atenção secundária sob o 

princípio da equidade da assistência . De acordo com dados do Programa Nacional 

de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontológicas 

(PMAQ CEO) de 2014, os 932 CEO avaliados foram localizados em 780 dos 5.570 

municípios do país (HERKRATH et al., 2018).   

A garantia da assistência à saúde é um princípio ético e coincidente com os 

objetivos relativos aos sistemas de saúde, dentre eles a garantia da disponibilidade, 

acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos serviços de saúde (WHO, 1999). Houve 

uma melhoria no acesso a tratamentos odontológicos especializados no Brasil nos 
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últimos anos, embora persistam notáveis desigualdades no uso destes serviços entre 

os municípios (HERKRATH et al., 2018).  O acesso ao atendimento odontológico nos 

CEO é imediato em algumas cidades, embora o tempo de espera possa chegar a mais 

de um ano em outras cidades (CARRER et al., 2018). Atualmente, são mais de mil 

CEO em todo o país e a Endodontia é o serviço especializado mais procurado nos 

centros de especialidades odontológicas. Isso porque a dor de origem dentária é um 

dos principais motivos de procura por tratamento odontológico. O tratamento 

endodôntico é caro na clínica odontológica privada, e esse tipo de tratamento não era 

oferecido nos serviços públicos na maioria das cidades do país até recentemente. 

Portanto, a grande demanda reprimida por procedimentos endodônticos gerou longas 

listas de espera nos CEO. Mesmo assim, há grandes taxas de desistência dos 

pacientes submetidos ao tratamento endodôntico (BARRETO et al., 2021).  

A partir da revisão da literatura sobre o desempenho dos serviços de saúde 

bucal, identificamos que os indicadores utilizados estão atrelados aos indicadores de 

acesso aos serviços de saúde da APS (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015; 

CORTELLAZZI et al., 2014; RACHEL; SANTOS; AMORIM, 2021). França et al. 

(2020), em sua revisão da literatura, identificaram que os indicadores de saúde bucal 

propostos na maioria dos estudos referiam-se ao acesso aos serviços e à 

resolutividade e continuidade do cuidado.  Pesquisas recentes (DALAZEN et al., 2018; 

ESPOSTI et al., 2020; GALVÃO et al., 2021; GALVÃO & RONCALLI, 2021; NEVES et 

al., 2019; REIS et al., 2019; SANTOS et al., 2021) concentram-se em indicadores de 

efetividade, eficiência, adequação e sua relação com fatores contextuais.  

Fatores organizacionais do CEO, como disponibilidade de instrumentos e 

equipamentos odontológicos, tempo de espera, absenteísmo do paciente e 

qualificação profissional foram estudados foram apontados como fatores relevantes 

associados ao desempenho dos CEO. Além desses, características contextuais, como 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), renda per capita, produto 

interno bruto (PIB) e organização da APS também foram associados ao desempenho 

dos CEO. Por exemplo, municípios com baixo IDH-M e pequeno porte populacional 

apresentaram menor probabilidade de atingir as metas estabelecidas pelo Ministério 

da Saúde com relação aos serviços odontológicos especializados. Provavelmente, 

isso ocorre devido às dificuldades relacionadas à escassez de recursos enfrentadas 

por esses municípios. Da mesma forma, municípios com maior renda média 
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apresentaram maiores taxas de realização de procedimentos odontológicos nos CEO, 

demonstrando as desigualdades no acesso aos serviços odontológicos no Brasil 

(CORTELLAZZI et al., 2014).  

Análise específica por serviços especializados odontológicos constatou 

progresso contínuo na última década no âmbito dos serviços, qualidade dos serviços, 

acesso para populações marginalizadas e iniciativas progressivas de financiamento 

da saúde (GOES et al., 2021). Porém existem grandes lacunas de pesquisa a respeito 

da compreensão da responsabilidade social, informação eficaz e sistemas de gestão 

de qualidade, fluxos de fundos e como melhorar a gestão de instalações e distritos 

capazes de ampliar o foco de avaliação da qualidade das ações prestadas e o 

desempenho dos serviços públicos de saúde bucal.   

Osgetores de saúde  precisam de ferramentas para monitorar e avaliar o 

funcionamento dos serviços de saúde em uma base rotineira e para permitir decisões 

mais informadas sobre o financiamento, a organização e as políticas dos sistemas de 

saúde.  O mapeamento dos determinantes do desempenho de serviços 

especializados de endodontia no SUS é decisivo para o planejamento de ações 

visando a melhoria do acesso, da qualidade e da continuidade dos cuidados e 

representa uma lacuna de pesquisa. Nesse sentido, questionamos quais os fatores 

associados à conclusão de tratamentos especializados de endodontia nos municípios 

brasileiros.   
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO DE SISTEMAS DE SAÚDE 

O desempenho dos sistemas de saúde é tema relevante e, segundo a 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 1999), avaliar o quão bem um sistema de 

saúde faz seu trabalho requer lidar com duas grandes questões. A primeira é como 

medir os resultados de interesse, ou seja, determinar o que é alcançado em relação 

aos três objetivos dos sistemas de saúde: boa saúde; capacidade de resposta; e 

contribuição financeira justa (realização). A segunda é como comparar o que foi 

realizado com o que o sistema deve ser capaz de realizar - isto é, o melhor que poderia 

ser alcançado com os mesmos recursos (desempenho).   

 O Relatório Mundial de Saúde (WHO, 1999), inseriu na agenda dos governos 

a avaliação do desempenho dos sistemas de saúde, porém criou um cenário de 

discussão em razão de um índice global de desempenho pouco transparente. 

Projetado para monitorar o desempenho dos sistemas nacionais de saúde em 191 

países membros, o índice avaliou aspectos relacionados à saúde da população (anos 

de vida ajustados por incapacidade – DALE), aspectos não médicos da prestação de 

serviços (responsividade) e justiça de financiamento (justiça de contribuição 

financeira). Conduto recebeu fortes críticas por utilizar um índice de desempenho novo 

e complexo, para a época, e desenvolvido de forma hermética e não compartilhada 

com os países membros, sem que as bases conceituais e metodológicas deste 

estivessem acessíveis até a data da divulgação dos resultados. Ademais, o relatório 

tem como referência um modelo particular de sistema de saúde, o qual questiona as 

políticas de saúde universalistas, consideradas de baixa efetividade (VIACAVA et al., 

2011).  

 Avaliar sistemas de saúde não é tarefa simples, principalmente quando o 

objetivo é comparar realidades distintas e a diversidade conceitual, assim como os 

diferentes métodos e estratégias de mensuração adotados tanto pelos governos como 

por agências internacionais e pela sociedade civil, relacionam-se aos objetivos 

específicos de cada um dos sistemas de saúde alvo das avaliações de desempenho 

(SCUTCHFIELD et al., 2009).   
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Sabe-se que melhorar o desempenho serviços de saúde é essencial para 

alcançar esses objetivos, mas as evidências sobre como fazê-lo são escassas ou 

fragmentadas, e há uma necessidade premente de priorizar os esforços de pesquisa, 

construir o campo de pesquisa em torno de questões específicas e entender melhor 

como garantir a de prestação de serviços de saúde. Algumas áreas do desempenho 

dos sistemas de saúde são bem pesquisadas, como políticas de saúde, financiamento 

da saúde e força de trabalho em saúde, mas não temos uma base de evidências 

suficiente em uma ampla gama de países sobre como adaptar essas estratégias a 

novos contextos. Várias publicações notáveis tentaram descrever o estado do 

conhecimento dos sistemas de saúde e, mais especificamente, identificar 

intervenções que melhoram os resultados e identificaram lacunas de conhecimento 

emergentes ou remanescentes. As funções centrais da APS, articuladas pela primeira 

vez por Starfield (STARFIELD, 1994), foram amplamente aceitas e incluídas em todas 

as estruturas de APS por vários países. O influente trabalho sobre qualidade de 

atendimento de Donabedian (DONABEDIAN, 1981), que enfatiza as interações entre 

pacientes, provedores e comunidades como fundamentais para a qualidade, também 

se reflete em muitos modelos de desempenho do sistema de saúde. Considerando 

um modelo biopsicossocial, em oposição a um modelo estritamente biomédico, 

reconhecemos que o desempenho dos serviços de saúde está dentro de um sistema 

mais amplo, que se insere em contextos políticos, culturais, demográficos e 

socioeconômicos (HEJDUKOVÁ; KUREKOVÁ, 2016). Modelos de avaliação de 

desempenho desenvolvidos por agências internacionais, como a OMS e a 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) (HURST; 

JEE-HUGHES, 2000), e também por instituições acadêmicas, como o modelo de 

avaliação de desempenho global e integrado de sistemas de saúde (Egipss) 

(CONTRANDRIOPOULOS; TROTTIER; CHAMPAGNE, 2008) e o modelo de 

desempenho de sistemas públicos de saúde (PHS), (HANDLER; ISSEL; TURNOCK, 

2001),  associam o desempenho do sistema de saúde a aspectos contextuais 

específicos de cada sistema, que, por sua vez, influenciam a qualidade do cuidado e 

os serviços de saúde desse sistemas. No entanto, esses modelos não empregaram 

uma abordagem sistemática, e focaram estreitamente nas funções desses sistemas 

de saúde de países de renda média e alta em vez de países de baixa (VEILLARD et 

al., 2017).  
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Reis et al., (2017), em uma revisão sistemática da literatura, identificaram 

trabalhos publicados no período entre 2000 e 2012 que analisaram o desempenho de 

sistemas de saúde e que explicitaram o modelo adotado para avaliação. Dos seis 

distintos modelos de avaliação de desempenho selecionados, dois foram 

desenvolvidos por agências governamentais de saúde, uma do Canadá (ARAH; 

WESTERT, 2005) e a outra dos Estados Unidos da América (US DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2005); dois modelos pertencem a agências 

internacionais, isto é, à OMS e à OCDE; e os outros dois foram desenvolvidos por 

instituições acadêmicas, o modelo modelos de avaliação de desempenho global e 

integrado de sistemas de saúde (Egipss) (CONTRANDRIOPOULOS; TROTTIER; 

CHAMPAGNE, 2008) e o modelo de desempenho de sistemas públicos de saúde 

(PHS), (HANDLER; ISSEL; TURNOCK, 2001).    

O Modelo canadense (ARAH; WESTERT, 2005), apresentado na Figura 1, 

considera que o desempenho do sistema de saúde é determinado pelos aspectos 

sociais, econômicos, culturais e demográficos, juntamente com os fatores biológicos, 

os fatores do ambiente físico e o próprio modo de organização do sistema de saúde.  
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Figura 1 — Modelo de avaliação de desempenho do sistema de saúde canadense 

 

Fonte: REIS et al., (2017)  

O modelo de avaliação de desempenho do sistema de saúde americano (US 

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2005) está centrado, 

predominantemente, nas necessidades técnicas dos usuários e na análise da 

qualidade do cuidado em saúde. O desempenho é verificado por meio das seguintes 

dimensões: efetividade; segurança; oportunidade; e foco no paciente.     

Já o modelo da OCDE é produto da combinação de elementos extraídos do 

modelo canadense e do modelo americano, e leva em consideração os determinantes 

sociais do processo saúde-doença. O desempenho do sistema de saúde é 

determinado pelos aspectos contextuais específicos de cada sistema de saúde, que, 

por sua vez, influenciam a qualidade do cuidado da assistência e os serviços de saúde 

desse sistema (Figura 2). A dimensão da qualidade dos sistemas de saúde 

compreende a efetividade, a segurança e a resolubilidade com foco nas necessidades 

do paciente. Já o acesso, é mensurado a partir da acessibilidade geográfica. As 

dimensões de equidade e eficiência são transversais a todo o modelo (HURST; JEE-

HUGHES, 2000). 
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Figura 2 — Modelo de avaliação de desempenho do sistema de saúde OCDE 

 

Fonte: REIS et al., (2017)  

Um terceiro modelo é o da OMS (WHO, 1999) o qual foi utilizado em 2000 para 

analisar o desempenho dos sistemas de saúde dos seus 191 países membros. Nele, 

destacaram-se os objetivos relativos aos sistemas de saúde, dentre eles a garantia 

da disponibilidade, da acessibilidade, da aceitabilidade e da qualidade dos serviços 

de saúde. Indicadores como o DALE e a distribuição do nível de saúde avaliada pela 

mortalidade em menores de cinco anos de idade foram utilizados para mensurar a 

saúde da população. Aspectos não médicos do atendimento, medidos pelas subáreas 

da responsividade, foram utilizados para avaliar a capacidade de resposta dos 

sistemas de saúde de acordo com as expectativas dos usuários. Esse modelo da OMS 

também se propôs a avaliar a justiça na contribuição financeira dos governos com os 

investimentos em saúde. Apesar de se constituir em importante avanço no sentido de 
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comparações internacionais, o modelo foi criticado por sua pouca transparência e 

baixa replicabilidade.   

Por sua vez, os modelos de avaliação de desempenho global e integrado de 

sistemas de saúde (Egipss) (CONTRANDRIOPOULOS; TROTTIER; CHAMPAGNE, 

2008) incorporam uma característica integradora e relacional entre os seus quatro 

componentes sem a perspectiva linear e hierárquica dos demais modelos analisados. 

Além disso, considera como equilíbrio dinâmico a capacidade dos tomadores de 

decisão de fazerem os ajustes necessários para o cumprimento das funções de um 

sistema de ação social (Figura 3). 

Figura 3 — Modelo de avaliação de desempenho global e integrado de sistemas de saúde 

 

Fonte: REIS et al., (2017) 

Por fim, o modelo de desempenho de sistemas públicos de saúde (PHS) 

(HANDLER; ISSEL; TURNOCK, 2001) caracteriza-se por uma abordagem sistêmica 

explícita, com foco em sistemas mais complexos. É baseado na tríade estrutura, 
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processo e resultado de Donabedian (DONABEDIAN, 1996), conforme ilustra a Figura 

4. O sistema de saúde pública, segundo Handler, Issel e Turnock, (2001) inclui quatro 

componentes: missão; capacidade estrutural; processos; e resultados. Esses 

componentes do sistema são afetados por um quinto componente, o contexto macro. 

O contexto macro infere sobre o impacto do meio social, econômico e político no 

desempenho do sistema de saúde pública. A missão do sistema público de saúde 

inclui seus objetivos em qualquer momento e como, no nível conceitual, esses 

objetivos são operacionalizados. No início do século XXI, a missão da saúde pública 

é garantir condições nas quais as pessoas possam ter saúde. Representam o 

desempenho das funções essenciais de avaliação, desenvolvimento de políticas e 

garantia de assistência. A capacidade estrutural inclui os seguintes elementos: 

recursos de informação; recursos organizacionais; recursos físicos; recursos 

humanos; e recursos fiscais. Os processos de saúde pública são aqueles que 

identificam e priorizam as necessidades de saúde da população e determinam como 

elas serão atendidas, bem como aqueles que representam as saídas desses 

processos mais fundamentais, serviços públicos, políticas e intervenções de saúde. 

Idealmente, a execução dos processos de planejamento e de desenvolvimento de 

políticas do sistema gera intervenções (resultados) destinadas a melhorar o estado de 

saúde dos indivíduos e da população, o resultado final que se espera de um sistema 

de saúde pública. 
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Figura 4 — Modelo de avaliação de desempenho de sistemas público de saúde 

 

Fonte: REIS et al., (2017) 

No caso brasileiro, o Projeto de Avaliação de Desempenho do Sistema de 

Saúde – Proadess (VIACAVA, 2011) baseia-se nos princípios de acesso universal e 

integralidade dos serviços propostos no modelo canadense, o Canadian Institute for 

Health Information (CIHI) (ARAH; WESTERT, 2005). O desempenho do sistema está 

focado nos serviços, definidos pelas necessidades de saúde da população, 

relacionadas aos determinantes das condições de saúde. Esses, por sua vez, devem 

orientar o financiamento e os recursos necessários ao bom desempenho do sistema, 

responsável, em parte pela melhoria das condições de saúde da população (Figura 

5).  
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Figura 5 — Matriz conceitual do Proadess 

 

Fonte: VIACAVA (2011)  

KRUK e FREEDMAN (2008) realizaram revisão de literatura na língua inglesa, 

período de 1995 a 2008, e incluíram artigos conceituais sobre a avaliação do 

desempenho dos sistemas de saúde e documentos que discutiram indicadores reais 

em uso em países em desenvolvimento e, em menor grau, em países desenvolvidos, 

apenas estudos que deram exemplos da aplicação real dos indicadores no campo 

foram incluídos na revisão. Os autores desenvolveram um modelo (Figura 6) para 

avaliar o desempenho dos sistemas de saúde em desenvolvimento com base na 

definição dos objetivos de um sistema de saúde, que englobam os descritos pela 

Organização Mundial de Saúde ( prestação de serviços preventivos e curativos 

eficazes para a população total, de forma equitativa e eficiente, protegendo os 

indivíduos de custos catastróficos de saúde) os descritos pela  ONU (os estados são 

obrigados a garantir a disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos 
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serviços de saúde). Os autores incluíram distintos objetivos clínicos e econômicos, os 

que se relacionam responder às necessidades e demandas da população, a 

satisfação do paciente, a participação pública na tomada de decisões e a 

responsabilidade como objetivos principais dos sistemas de saúde. 

Figura 6 — Estrutura para medidas de desempenho dos sistemas de saúde. 

 

Fonte: KRUK e FREEDMAN (2008). 

Os indicadores de processos foram ligados de forma causal aos resultados e 

sensíveis a mudanças na política. As três principais dimensões de desempenho que 

compõe o modelo são efetividade, equidade e eficiência. Como os pesquisadores se 

concentraram em indicadores para avaliar os efeitos do sistema de saúde (produtos e 

resultados), em vez de insumos (inputs) do sistema de saúde, o modelo de avaliação 

de desempenho construído pelos autores se baseou principalmente nos produtos / 

processos e resultados / impactos dos sistemas de saúde (KRUK; FREEDMAN, 

2008).   
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Cada modelo foi desenvolvido para responder aos objetivos específicos dos 

sistemas de saúde de cada país ou região, mas observa-se que há a recorrência de 

algumas dimensões avaliativas tais como efetividade, equidade e eficiência (KRUK e 

FREEDMAN, 2008). Sharma; Prinja e Aggarwal (2017) acrescentam que os desafios 

metodológicos para se medir desempenho dos sistemas de saúde permanecem 

imensos, medindo-os ora por meio de lentes de equidade, eficiência, oportunidade e 

foco no paciente, ora por meio da avaliação da qualidade do atendimento.  Reis et al. 

(2017) em sua revisão de literatura destacam que: 

Dois problemas de caráter geral foram identificados na análise: a pouca 

clareza na definição do objeto em avaliação no que se refere à conceituação 

do que é definido como sistema de saúde vis-à-vis como o que seja sistema 

de serviços de saúde; e o significado diverso dado aos desfechos esperados, 

ou seja, a definição de efetividade, eficiência, acesso e outros (REIS et al., 

2017, p. 340). 

 

O desempenho dos sistemas de saúde globalmente, e em particular nos países 

de baixa e média renda, é ruim (BITTON et al., 2019). São necessárias melhorias 

significativas nos sistemas nacionais de saúde e na prestação de serviços para 

cumprir os Objetivos Desenvolvimento Sustentável (OSD) e alcançar os objetivos dos 

Sistemas universais de Saúde. Os esforços para fazê-lo, no entanto, são prejudicados 

pelo estado da pesquisa em países de baixa e média renda, que segundo Kruk & 

Freedman, (2008) está fragmentada, subfinanciada e subpriorizada. Trabalhos 

recentes (AMORIM et al., 2020; NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019) realizados em 

países de baixa renda para avaliar a qualidade da APS também são particularmente 

informativos, a exemplo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

da Atenção Básica (PMAQ AB), um estudo brasileiro que incluiu uma avaliação da 

gestão, da organização e de condições de trabalho.   

Considera-se que não basta o aumento da oferta de serviços de saúde para 

que se tenha aumento na utilização desses serviços. Há inúmeras barreiras, como 

aquelas organizacionais (de marcação de consulta, disponibilidade de horários, 

gestão interna do serviço, entre outros), que podem dificultar sua utilização. Os 

governos precisam de ferramentas para monitorar e avaliar o funcionamento dos 

serviços de saúde em uma base rotineira e para permitir decisões mais informadas 

sobre o financiamento, a organização e as políticas dos sistemas de saúde. Nesse 

contexto, os indicadores de desempenho são importantes para documentar a 
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utilização eficaz da assistência e o desenvolvimento para a saúde, para que seja 

possível os pesquisadores gerarem evidências relevantes para a ampliação e a 

reforma do sistema de saúde (SHARMA; PRINJA; AGGARWAL, 2017).   

No contexto dos serviços de saúde bucal, Viacava (2011), em seu estudo de 

revisão sobre indicadores utilizados na avaliação de desempenho dos sistemas de 

saúde em vários países e organizações internacionais, considera que os indicadores 

de saúde bucal estão atrelados aos indicadores de acesso aos serviços de saúde da 

APS. Vários estudos (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015; CORTELLAZZI et al., 

2014; RACHEL; SANTOS; AMORIM, 2021) utilizaram indicadores de acesso e 

equidade para avaliar desempenho dos serviços de saúde bucal, e pesquisas 

recentes (DALAZEN; CARLI; BOMFIM, 2018; ESPOSTI et al., 2020; GALVÃO; 

MEDEIROS; RONCALLI, 2021; GALVÃO; RONCALLI, 2021; NEVES; GIORDANI; 

HUGO, 2019; REIS et al., 2019; SANTOS et al., 2021) apontam  que estudos sobre 

fatores socioeconômicos e demográficos são amplamente descritos no contexto da 

avaliação de serviços de saúde bucal.   

França et al. (2020), em sua revisão da literatura, identificaram os indicadores 

de saúde bucal propostos, no período de 2000 a 2017, em quatro diretrizes 

governamentais, incluídos o ‘Projeto de Metodologia de Avaliação de Desempenho 

dos Serviços de Saúde’ (PROADESS), o ‘Programa de Avaliação para a Qualificação 

do SUS’, o ‘PMAQ AB’ e o ‘Índice de Desempenho do SUS’ (Figuras 7, 8, 9 e 10). 
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Figura 7 — Indicadores de saúde bucal propostos no Projeto de Metodologia de Avaliação de 

Desempenho dos Serviços de Saúde (PROADESS) e do Índice de Desempenho do SUS (IDISUS) 

 

Fonte: FRANÇA et al., (2020).  
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Figura 8 — Indicadores de saúde bucal propostos no Programa Nacional de Melhoria do Acesso de 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ AB) em seus 1º e 2º Ciclos 

 

Fonte: FRANÇA et al., (2020)  

 



28 

 

 

Figura 9 — Indicadores de saúde bucal propostos no Programa Nacional de Melhoria do Acesso de 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ AB) em seus 3º Ciclo 

 

Fonte: FRANÇA et al., (2020)  
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Figura 10 — Indicadores de saúde bucal propostos no Índice de Desempenho do Sistema Único de 

Saúde (IDSUS) 

 

Fonte: FRANÇA et al., (2020).  

A maioria dos indicadores identificados referiu-se ao acesso aos serviços e à 

resolutividade e continuidade do cuidado. O autor França et al. (2020) destaca que, 

embora constituam subsídios importantes para a gestão em Saúde Bucal, faz-se 

necessária a incorporação de novos indicadores, capazes de ampliar o foco de 

avaliação para a qualidade das ações prestadas e o desempenho dos serviços 

públicos de saúde bucal. Uma revisão integrativa mais recente  de Leme & Seiffert, 

(2021) também destaca a diversidade de indicadores usados desde os anos iniciais 

da PNSB, abordando uma ampla gama de temas, como mensurações 

epidemiológicas, distribuição de recursos e infraestrutura relativos a serviços de saúde 

bucal, e, dentre outros, os autores evidenciam que, embora a diversidade de 

indicadores seja capaz de representar aspectos relevantes da realidade, de forma 

geral desconsideram a categoria do cuidado e os atributos do conceito de promoção 
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de saúde, além de existir uma carência de indicadores de resultados, que permitiriam 

avaliar o impacto da política sobre as demandas dos usuários.    

Avaliações de desempenho da saúde bucal na atenção especializada no Brasil 

seguem com uma tendência de crescimento de publicações.  As referências utilizam 

diferentes abordagens para aferição do desempenho dos CEO, como instrumentos de 

avaliação desenvolvidos, especificamente, para desempenho dos CEO; o Indicador 

Cumprimento Global de Metas (CGM17) e o Questionário de Avaliação da Qualidade 

dos Serviços de Saúde Bucal – QASSaB sendo a iniciativa governamental mais atual 

é a instituição do PMAQ CEO (GALVÃO & RONCALLI, 2021).  A literatura aponta que 

o desempenho dos CEO parece ser influenciado por formas de organização e 

gerenciamento dos processos de trabalho e por características contextuais dos locais 

onde estão implantados. De modo geral, localidades mais desenvolvidas 

apresentaram os melhores resultados de desempenho segundo os indicadores 

utilizados (CORTELLAZZI et al., 2014; GALVÃO & RONCALLI, 2021; MACHADO et 

al., 2015).  

 

2.2 ASSISTÊNCIA À SAÚDE BUCAL 

    O estudo Global Burden of Disease (1990-2017), realizado pela OMS, 

demonstrou que as condições bucais continuam sendo um desafio substancial para a 

saúde da população. Globalmente, houve 3,5 bilhões de casos de problemas 

relacionados à saúde bucal, sendo as condições mais prevalentes a cárie dentária 

não tratada, a periodontite e a perda dentária total, entre outras condições bucais 

(BERNABE et al., 2020).   

As doenças bucais impactam a qualidade de vida de maneira importante. Em 

adultos, elas podem, no pior dos casos, levar à desnutrição e ao isolamento social; 

em crianças, elas são a causa mais comum de distúrbios do sono relacionados à dor 

e de distúrbios de crescimento e desenvolvimento (MCANDREW, 1996). A 

prevalência de impacto de saúde bucal na qualidade de vida foi de 35% e associada 

à faixa etária de indivíduos com mais de 40 anos com necessidade declarada de 

próteses, segundo estudo transversal realizado no Espírito Santo. (MIOTTO; 

BARCELLOS; VELTEN, 2012). Quase metade dos 5.753 adultos participantes de uma 
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amostra probabilística de um estudo realizado em São Paulo, Brasil, em 2015 tinha 

pelo menos um problema de saúde bucal com impacto na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (OHRQoL). Esse estudo ainda mostrou que indivíduos com 

mais dentes ausentes tiveram classificação significativamente pior de OHRQoL, 

independentemente do uso de prótese dentária e que preservar uma dentição 

funcional, mesmo com dentes ausentes, é compatível com a OHRQoL (FERREIRA et 

al., 2019). Outro estudo com uma amostra transversal probabilística de 248 domicílios, 

representando 149.635 pessoas de 20 a 64 anos residentes em Piracicaba-SP, Brasil, 

para estudo do OHRQoL em adultos com ênfase no número de dentes perdidos, 

demonstrou que razões de taxa de prevalência significativas para a gravidade foram 

observadas para aqueles que perderam até 12 dentes, incluindo um ou mais dentes 

anteriores, aqueles que perderam entre 13 e 31 dentes e os desdentados (BATISTA 

et al., 2014).  

A alta prevalência e a natureza recorrente de doenças como cárie dentária não 

tratada, doença periodontal (gengiva e elementos de sustentação – osso e ligamento) 

e câncer bucal tornam o cuidado bucal dispendioso. As condições bucais representam 

a quarta despesa sanitária mais elevada em comparação com outras DCNT (AMORIM 

et al., 2020; GALAVOTE et al., 2014; MCANDREW, 1996). Segundo a Federação 

Dental Internacional (FDI WORLD DENTAL FEDERATION, 2015) somente nos 

Estados Unidos, US$110 bilhões são gastos com recursos públicos anualmente em 

saúde bucal, e na União Europeia, os gastos públicos anuais em saúde bucal foram 

estimados em €79 bilhões nos anos 2008-2014.    

Segundo a OCDE (OECD 2020), apesar de muitos avanços, a incidência de 

problemas como cáries, doença periodontal e perda de dentes ainda é grande nos 

grupos de mais baixa renda e socialmente desfavorecidos. Na maioria dos países, a 

proporção de necessidades não atendidas relacionadas a cuidados dentários é maior 

do que as relacionadas a cuidados médicos. Isso ocorre principalmente porque o 

atendimento odontológico nos sistemas nacionais de saúde pública é oferecido 

apenas parcialmente em alguns países e, portanto, deve ser pago diretamente ou 

coberto por meio da compra de seguro saúde privado. Dados dos Estados Unidos 

indicam que quase 41% das pessoas de 20 a 44 anos e de baixa renda apresentavam 

cáries não tratadas (CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2019).    
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Shahid et al. (2021), por meio de uma revisão de escopo que incluiu 40 estudos 

com a finalidade de avaliar o acesso aos serviços odontológicos e barreiras entre 

adultos que residiam predominantemente em países de alta renda, como Estados 

Unidos, Reino Unido e Austrália, identificaram barreiras sociodemográficas e 

psicossociais. O custo foi o principal fator causal que perpetuou o efeito de outras 

barreiras. Houve associações entre idade e nível de escolaridade, custo e 

necessidade e custo e ansiedade odontológica. Os pagamentos diretos devido à 

exclusão dos cuidados odontológicos da maioria dos sistemas nacionais de saúde 

criaram uma lacuna no acesso a esses serviços por adultos em situação 

socioeconômica vulnerável.    

Outro estudo (BHANDARI; NEWTON; BERNABÉ, 2015) reuniu estimativas 

nacionais para a utilização de serviços odontológicos entre adultos com 18 anos ou 

mais de 63 países que representam as seis regiões da OMS e que participaram da 

Pesquisa Mundial de Saúde de 2002 a 2004, juntamente com dados agregados sobre 

a renda nacional. Nesse estudo, a utilização de serviços odontológicos foi 

negativamente correlacionada com o coeficiente de Gini (coeficiente de correlação de 

Pearson) e positivamente correlacionada com o PIB per capita, gastos totais com 

saúde e razão entre o número de cirurgiões-dentistas e a população atendida. A 

associação entre o coeficiente de Gini e a utilização de serviços odontológicos foi 

atenuada, mas permaneceu significativa após os ajustes para PIB per capita, gastos 

totais com saúde e razão cirurgião-dentista/população. Este estudo demonstrou, 

ainda, uma relação inversa entre desigualdade de renda e utilização de serviços 

odontológicos. Dos dois indicadores de desinvestimento em saúde avaliados, apenas 

a proporção cirurgião-dentista/população esteve associada à desigualdade de renda 

e a utilização de serviços odontológicos.   

No Brasil, no âmbito do SUS, as equipes de saúde bucal (eSB) foram 

introduzidas na ESF em 2000, visando planejar e executar ações de saúde bucal, com 

base na territorialização, orientadas pelos determinantes sociais da saúde e pelas 

necessidades epidemiológicas da população. Anteriormente à sua implantação, em 

1998, 19% da população brasileira nunca havia consultado um cirurgião-dentista, 

prevalência essa que caiu para 11,7% com apenas oito anos de implantação das eSB 

(PAIM et al., 2011).  Com a evolução das políticas públicas de saúde bucal no Brasil, 

ao longo dos últimos anos, inegáveis avanços na cobertura de atenção em saúde 
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bucal foram alcançados em todo país, todavia, permanecem importantes desafios a 

serem superados. Estudo (GALVÃO; RONCALLI, 2021) sobre as estimativas 

populacionais para a falta de acesso às consultas odontológicas, para diferentes 

faixas etárias, nos quatro anos da Pesquisa Nacional Amostra Domicílios (PNAD) 

(1998, 2003, 2008 e 2013), demonstrou que houve redução do percentual de 

indivíduos que nunca consultaram no dentista para todos os grupos e classes de 

renda. Com relação à desigualdade no acesso aos serviços odontológicos houve 

tendência de redução da desigualdade absoluta para as crianças. Para os 

adolescentes, adultos e idosos, houve tendência de diminuição da desigualdade 

absoluta entre 1998 e 2008 com aumento em 2013. Apesar disso, observou-se a 

importância da renda para o acesso aos serviços de saúde bucal (ou seja, quanto 

menor a renda, menor a frequência de consultar dentista pelo menos uma vez na 

vida), independentemente do ano avaliado. Foi encontrada maior frequência de 

utilização para o grupo mais rico e esse efeito persistiu mesmo após o ajuste para 

fatores de confusão, como sexo e condição de saúde bucal medida pelo índice de 

dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D). Verificou-se que baixa renda, baixa 

escolaridade, sexo feminino e raça autorreferida como negra ou parda foram os 

principais fatores individuais associados à menor utilização de serviços de saúde 

bucal, ajustados pelo número de dentes cariados e necessidades de tratamento de 

saúde bucal. As condições sociais são fatores centrais relacionados ao acesso a 

recursos sociais, como educação formal e emprego, e o menor acesso a esses 

recursos pode levar a uma maior exposição a fatores de risco para a saúde bucal. 

Embora tenha havido uma melhora geral no acesso aos serviços odontológicos ao 

longo dos anos, essa melhora pode ter ocorrido de forma mais lenta para grupos 

menos privilegiados.     

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (IBGE, 2020) indicam que, 

apesar de estar aumentando, ainda é baixa a proporção de pessoas que realizam 

consulta odontológica anualmente. Em 2019, essa proporção chegou a 49,9%; destes, 

o maior percentual encontrava-se na região Sul (55,8%) e o menor na região Norte 

(40,8%), (IBGE, 2020). Nas regiões Norte e Nordeste, verificou-se o maior aumento 

neste indicador entre os anos de 2013 e 2019 (de 34,4% para 40,8% e de 37,5 % para 

43,3%, respetivamente). Nas demais regiões, os aumentos foram menores. O 

desempenho nas unidades federativas mostra que, em 2019, os menores percentuais 
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encontram-se em Maranhão e Pará, onde o indicador está abaixo de 40%. Os maiores 

foram observados em todos os estados da região Sul, e em São Paulo e no Distrito 

Federal.    Apesar dos avanços em relação à melhoria do acesso à assistência à saúde 

bucal, permanecem grandes as desigualdades socioeconômicas, visto que no Brasil, 

e, também, em países mais desenvolvidos, o acesso é altamente associado à situação 

financeira, já que muito frequentemente envolve o gasto direto dos indivíduos. Estudo 

que avaliou desigualdades de renda em todas as regiões no Brasil, e comparou o 

primeiro e o último quintis de renda, concluiu que a magnitude das desigualdades 

diminuiu e se deu, principalmente, graças a um aumento da cobertura odontológica 

no primeiro quintil. (COSTA et al., 2013). 

Fatores contextuais, individuais e necessidade de tratamento foram associados 

à utilização dos serviços odontológicos públicos por adultos residentes no estado de 

São Paulo, em 2015. Os serviços odontológicos públicos foram mais acessados por 

mulheres (41,8%) e por indivíduos menos escolarizados (50,2%). Indivíduos não 

brancos, com menor renda familiar com histórico de dor de dente e necessidade de 

tratamento endodôntico tinham maior chance de utilização desses serviços (MARTINS 

et al., 2016).  Outro estudo de Galvão et al. (2021) realizado a partir PNS 2019, 

utilizando o modelo comportamental de Andersen para a seleção de variáveis 

independentes, verificou associação entre fatores contextuais e individuais e utilização 

de serviços odontológicos públicos no Brasil. Uma amostra total incluiu 43.167 

indivíduos com idade maior ou igual a 15 anos que realizaram pelo menos uma 

consulta odontológica nos últimos 12 meses anteriores à entrevista. A maior 

prevalência de utilização do serviço odontológico público em nível individual foi 

observada entre pessoas incapazes de ler ou escrever, indígenas, pretos ou pardos, 

com renda familiar per capita de até U$ 124 residindo na zona rural, e que 

autoavaliaram a saúde bucal como regular ou muito ruim/ruim. No nível contextual, a 

maior razão de prevalência de utilização do serviço público odontológico foi observada 

entre os residentes em unidades federativas com maior cobertura de saúde bucal na 

atenção primária à saúde.  

Em relação ao perfil epidemiológico da saúde bucal, houve declínio tanto na 

prevalência quanto na gravidade da cárie dentária não tratada, mas persistiram as 

desigualdades na distribuição de casos dessa doença no Brasil (BRASIL, 2012). A 

redução das altas taxas de cárie dentária não tratada e doença periodontal por causas 
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evitáveis que resultam em perda de dentes, ainda é um grande desafio para o Brasil 

em especial para a populações consideradas vulneráveis no contexto social e para 

pessoas com 60 anos ou mais. Pesquisas epidemiológicas nacionais mostraram que 

o número médio de dentes permanentes cariados aumentou significativamente com o 

aumento da idade para, principalmente nas faixas etárias de 15 a 19 e 35 a 44 anos, 

resultando em CPO-D de 2,8 aos 12 anos e 6,2 e 20,1 nas demais faixas etárias, 

respectivamente. (BRASIL, 2004). Também é importante observar que o percentual 

do componente perdido na faixa etária de 35 a 44 anos corresponde a mais de 65% 

do CPO-D, e ainda mais grave na faixa de 65 a 74 anos. A pesquisa realizada em 

2010 (BRASIL, 2011) mostrou uma melhora no estado de saúde bucal os índices de 

CPO-D atingiram uma média de 2,07 aos 12 anos de idade. No entanto, o aumento 

médio no número de dentes permanentes afetados por cárie dentária não tratada 

permaneceu com o aumento da idade, resultando em uma proporção de 68,8% de 

indivíduos com idades entre 35 a 44 anos necessitando de próteses dentárias 

(BRASIL, 2011).   

Vale destacar que, além da ampliação do acesso às consultas de saúde bucal, 

no Brasil, ocorreu aumento na oferta de ações preventivas e redução no tratamento 

mutilador (RACHEL; SANTOS; AMORIM, 2021). Em estudo que buscou avaliar a 

variação anual da cobertura de saúde bucal e atenção primária, a razão de extração 

dentária e a média de escovação supervisionada nos municípios brasileiros segundo 

desenvolvimento social (IDH-M) e porte populacional, no período de 2008 a 2015, 

municípios com baixo IDH-M apresentaram aumento anual na cobertura de saúde 

bucal e atenção básica de 2,65% e 2,23%, respectivamente, significativamente 

superior aos municípios com médio e alto IDH-M. As coberturas de saúde bucal e 

atenção primária foram 69,26% e 35,00% menores entre os municípios com grande 

população. Municípios com IDH-M médio e alto apresentaram queda anual nas 

exodontias de 5,15% e 5,02%, respectivamente. Observou-se queda anual na média 

de escovação supervisionada de 9,81% e 4,57% nos municípios com baixo e médio 

IDH-M, respectivamente. A razão de exodontia foi maior entre os municípios maiores; 

a relação é inversa para escovação supervisionada (SANTOS et al., 2021).  

Questões importantes que afetam os resultados dos cuidados de saúde bucal 

e a organização dos serviços, foram identificadas em um estudo nacional (AMORIM 

et al., 2020) no período de 2013 e 2014. A pesquisa incluiu dados de estrutura, 
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processo e resultado, utilizados pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ AB) para avaliação das eSB. Um total de 16.189 

(99,8%) e 16.192 (99,9%) eSB localizadas em 4.344 (78,0%) municípios possuíam 

dados completos sobre o processo e estrutura de trabalho, 91,92% das eSB 

apresentaram Cobertura da Primeira Consulta Odontológica Agendada maior ou igual 

a 1 e 37,05% apresentaram maior ou igual a média. Os achados apontam a falta de 

equipamentos e de insumos como fatores limitantes para o acesso e afetam a 

capacidade de resolução de problemas.   O planejamento consolidado das ações e 

melhores condições estruturais foram associados a um melhor desempenho. As eSB 

com melhores condições estruturais e de processo de trabalho tiveram melhor 

desempenho. A cobertura de primeira consulta odontológica foi maior quando o 

planejamento das ações foi consolidado, a maior quantidade de equipamentos 

odontológicos favoreceu a oferta de primeiras consultas odontológicas, e a relação 

entre os tratamentos concluídos e as primeiras consultas odontológicas agendadas 

também foi favorecida conforme o número de suprimentos disponíveis. Os autores 

apontam que, no Brasil, a estrutura para o trabalho da eSB ainda é um desafio, pois 

cerca de 40% das equipes não possuem insumos e instrumentos completos para a 

atenção primária à saúde bucal. Há, ademais, a necessidade de investimento na rede 

de atenção especializada, que, quando disponível e integrada à atenção primária, 

favorece a resolutividade da eSB.  

 

2.3 ASSISTÊNCIA À DOENÇA CÁRIE DENTÁRIA NÃO TRATADA NAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE BUCAL  

A organização da assistência e da gestão do SUS ainda hoje se caracteriza por 

intensa fragmentação de serviços, de programas, de ações e de práticas clínicas, 

existindo incoerência entre a oferta de serviços e as necessidades de assistência. 

(MENDES, 2011; BRASIL, 2010). O cuidado de usuários com doenças crônicas, como 

a cárie dentária não tratada, deve se dar de forma integral, só sendo possível se o 

cuidado for organizado em rede. Cada serviço deve ser repensado como um 

componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma estação no circuito 

que cada indivíduo percorre para obter a integralidade de que necessita (MALTA; 
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MERHY, 2010). A formação de redes integradas e regionalizadas de atenção à saúde 

tem se mostrado como forma de organização de sistemas de saúde eficaz para 

responder a alguns desses desafios estruturais e epidemiológicos, trazendo melhores 

resultados para os indicadores de saúde (OPAS; OMS, 2008; MENDES, 2008).  

A cárie dentária não tratada é considerada uma condição crônica com alta 

prevalência em todo o mundo. A carga da doença tem afetado, cada vez mais, os 

grupos de indivíduos mais velhos e socialmente desfavorecidos nas culturas 

ocidentais (KASSEBAUM et al., 2015). Se não for tratada, a lesão de cárie dentária 

não tratada pode avançar para uma pulpite, estimulando a dentina e, eventualmente, 

causar infecção pulpar e necrose. No entanto, se tratada de forma conservadora, a 

recuperação pulpar ocorre mesmo em lesões cariosas profundas (MEJÀRE et al., 

2012).  

Muitos estudos (HAYDEN et al., 2013; PASQUALINI et al., 2012; PEDROSO et 

al., 2019; ZHANG et al., 2021) têm mostrado uma associação entre DCNT bucais e 

sistêmicas. A manutenção do elemento dental sem tratamento endodôntico 

representa focos de infecção permanentes e os desfechos decorrentes destes 

agravos bucais não só estão associados às DCNT sistêmicas, como também são 

preditoras de risco futuro de doenças como diabetes e risco cardiovascular. O Comitê 

de Saúde Bucal da OMS preconiza que a abordagem preventiva para as DCNT bucais 

e sistêmicas, como diabetes, doenças cardiovasculares, doença renal crônica e 

doenças respiratórias crônicas deva ser direcionada aos seus fatores de riscos 

comuns (PERES et al., 2019)  

 O pior desfecho para a doença é a perda dentária. A extração dos dentes é 

indicada em situações de agravamento das doenças bucais mais prevalentes, como 

a cárie dentária não tratada e a doença periodontal. No entanto, na prática, ocorre 

como solução definitiva para a dor, sendo motivada, principalmente, pela falta de 

acesso ao tratamento adequado no momento necessário, incluindo os serviços 

especializados (COSTA et al., 2013).  A ampliação das possibilidades de acesso no 

nível de Atenção Primária abriu as portas a uma demanda reprimida de indivíduos – 

antes excluídos – com dentes a tratar que apresentavam a exodontia como única 

possibilidade terapêutica, por outro lado, a não redução no número de exodontias 

pode ter vários significados, por exemplo: a)   falta de acesso, no nível de APS, para 

o tratamento das lesões de cárie em estágios iniciais; e b) deficiências quanto aos 
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recursos (humanos, materiais, estruturais) para a atenção odontológica  especializada 

(SILVA et al., 2013).  

 Graças às técnicas modernas, a odontologia é capaz de fornecer tratamento 

de alto nível de cuidado. A Endodontia juntamente com a periodontia, é uma das 

especialidades odontológicas que tem como objetivo auxiliar os pacientes a manterem 

seus dentes naturais em ótima saúde, função e estética. Seja por meio da manutenção 

da polpa dentária em um estado de saúde por tratamentos conservadores ou 

tradicionalmente pelo tratamento da cavidade da polpa (câmara da polpa e canal da 

polpa), a fim de manterem dentes afetados por cárie profunda, trauma ou outros tipos 

de lesão que, de outra forma, seriam extraídos (MEJÀRE et al., 2012).  

A dor humana, em suas diversas concepções e nuances, motiva a procura por 

atendimento aos serviços de saúde e o imediatismo que se exige, muitas vezes amplia 

o sofrimento quando barreiras de acesso aos serviços são encontradas. As dores 

orofaciais são especialmente importantes por envolvem a face, e todas suas 

singularidades de comunicação, interação, nutrição e autoestima. A dor de dente 

costuma causar um enorme sofrimento às pessoas que a sentem, muitas vezes 

representando uma das piores sensações já vivenciadas, ser intolerável e capaz de 

enlouquecer (LUCAS et al., 2014; RIOS; QUEIROZ, 2017). É classificada dentro das 

dores viscerais, mesma categorização das dores renais, consideradas mais potentes 

e incapacitantes respostas do corpo a afecções de saúde (OKESON, 1998). A 

qualidade de vida é fortemente influenciada pelas condições de saúde bucal. As 

restrições, causadas pelas doenças bucais, nos campos físicos e psicológicos, 

poderão influenciar diretamente na alimentação, na fala, na locomoção, no convívio 

social e na autoestima. Desse modo, é importante que não se negligenciem os casos 

de dor e que os mesmos sejam abordados de forma adequada, considerando que a 

qualidade de vida interfere diretamente no prognóstico (LEONG; YAP, 2020).  

As dores odontogênicas de origem pulpar, as denominadas pulpites, são 

causadas invariavelmente por cárie dentária não tratada (LEONG; YAP, 2020). Na 

prática odontológica, quando um paciente adulto é diagnosticado com pulpite 

irreversível sintomática ou assintomática secundária e envolvimento da polpa cariosa 

profunda, o tratamento de rotina de escolha é o tratamento de canal radicular (RCT), 

que consiste em pulpectomia, seguido por terapia de canal radicular e colocação de 

uma restauração permanente. Se acessível, o RCT é a opção de tratamento preferida 
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devido à sua taxa de sucesso ser superior à de outros tratamentos. Se o paciente não 

tiver acesso ao RTC no serviço público ou não puder pagar por ele no serviço privado, 

a extração dentária costuma ser a única alternativa para resolver os sintomas. No 

entanto, existe outra opção potencial que pode ser usada para tratar a exposição à de 

dentes com polpas vitais, que é o tratamento de pulpotomia coronal (CPT), que 

envolve a remoção de todo o tecido pulpar coronal e a manutenção da polpa restante 

vital nos canais. O tratamento de pulpotomia coronal pode aumentar a retenção 

dentária especialmente para pacientes de baixa renda ou em áreas mal servidas em 

todo o mundo. No entanto, mais estudos que realizem um acompanhamento mais 

prolongado dos casos, trabalhem com tamanho de amostra maior e incluindo um 

grupo de controle são necessários para validar a possibilidade de realizar o CPT como 

uma alternativa para RCT (BJØRNDAL et al., 2019; MEJÀRE et al., 2012; MEJÍA-

CARDONA et al., 2017).  

  Na clínica, a pulpite, que é a inflamação da polpa dentária, geralmente, devida 

à infecção bacteriana relacionada à cárie dentária não tratada, à fratura dentária ou a 

outras afecções que causam exposição da polpa à invasão bacteriana, irritantes 

químicos, fatores térmicos ou alterações hiperêmicas, é classificada como reversível 

ou irreversível. A pulpite pode ser revertida se o irritante for removido e o dente 

adequadamente restaurado. Como alternativa, se o processo de inflamação for grave 

e o tecido dental danificado de forma "irreversível", a única opção é remover 

completamente o tecido inflamado.  Estabelecer se a polpa é reversível ou 

irreversivelmente inflamada não é completamente previsível usando as técnicas 

diagnósticas atuais. (MEJÀRE et al., 2012). Há uma escassez de estudos 

randomizados bem controlados e adequadamente alimentados abordando questões-

chave para se estabelecer a tomada de decisão adequada nesta área. As informações 

de diagnóstico são obtidas a partir da história de dor ou de desconforto do paciente, 

da experiência de trauma ou procedimentos restauradores, e por exames clínicos, 

resultados de testes clínicos e exames radiográficos dos dentes e tecidos 

circundantes (BJØRNDAL et al., 2019).   

 No Brasil, a dor de dente é o principal motivo pelo qual a população busca 

atendimento odontológico. Dados da pesquisa nacional de saúde bucal de 2010 (SB 

Brasil) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011), revelaram que cerca de três a cada dez 

adolescentes (12 anos, 15 a 19 anos) e adultos (35 a 44 anos) sentiram dor de dente 
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nos seis meses anteriores à pesquisa, e faziam referência a altos índices de dor com 

intensidades de média a alta. Para o estabelecimento da linha de cuidado à dor de 

dente na rede local de assistência à saúde, o alívio imediato ao sofrimento do usuário 

é responsabilidade do cirurgião-dentista e da eSB que atuam nestes serviços. O 

manejo da dor odontogênica essencialmente exige intervenção profissional, não 

sendo debelada por ativos farmacológicos, pois a abertura coronária, muitas vezes, 

faz-se necessária para o alívio da dor. Sempre que necessário, o usuário deve ser 

referenciado entre os níveis de atenção, seja para obter a superação da dor ou para 

que ocorra a continuidade do tratamento. Para tanto, tendo como premissa as 

necessidades do usuário após a consulta odontológica de urgência, deve-se orientar 

e referenciar o paciente à rede especializada, visando o cuidado integral da doença 

cárie dentária não tratada (MARTINS et al., 2016). A continuidade do tratamento 

implica na realização do tratamento endodôntico do elemento dental envolvido no 

episódio de dor, sendo imprescindível o referenciamento do usuário, para a atenção 

especializada, realizada no Brasil nos CEO, cuja função é garantir a integralidade do 

atendimento da saúde bucal com a disponibilidade de procedimentos de maior 

complexidade e densidade tecnológica (MAGALHÃES et al., 2015; MARTINS et al., 

2016). 

Neste cenário de falta de acesso aos serviços odontológicos, especialmente os 

especializados, parte da assistência à saúde bucal na rede de atenção abrange 

usuários em casos de urgência. Essa problemática ainda é agravada por fatores 

socioculturais, uma vez que muitos usuários só procuram por atendimento em quadros 

agudos, gerando maior demanda aos serviços de urgência, lotando filas, deixando o 

tratamento mais tardio, propiciando o agravamento da condição clínica e levando ao 

tratamento endodôntico ou a perdas dentárias.   Frichembruder et al (2020), em sua 

revisão de escopo sobre os determinantes da utilização de serviços odontológicos de 

urgências odontológicas no SUS, inferiram que os mesmos convergem para 

necessidades acumuladas relacionadas ao agravamento de doenças bucais crônicas 

com sintomatologia dolorosa em usuários submetidos a piores condições 

socioeconômicas e que parecem diferir dos determinantes de utilização por demanda 

programada. Estudo realizado em 2016 sobre relação entre assistência primária e 

secundária em saúde bucal no Brasil mostrou que que cerca de 60% dos pacientes 
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atendidos na APS necessitam serem referenciados para atendimentos 

especializados, sendo a endodontia a mais prevalente (MARTINS et al., 2016).  

Constata-se, ademais, que a grande demanda pelo atendimento de urgências 

é decorrente da dificuldade de acesso da população aos serviços odontológicos 

programáticos (FRICHEMBRUDER; MELLO DOS SANTOS; HUGO, 2020). Sendo o 

atendimento de urgências prioritário, o paciente que não consegue acessar o serviço 

para seu tratamento de rotina, acaba por buscar esse ponto da atenção, seja por 

apresentar um quadro agudo, com presença de dor, ou necessitar da realização de 

um procedimento que, para o paciente, é urgente, ainda que não se configure como 

tal, do ponto de vista estritamente biológico. Neste caso, o paciente busca, a partir do 

atendimento de urgência, uma porta de entrada para ver solucionado o seu problema 

de saúde bucal, por entender que aqueles que se queixam de dor possuem uma maior 

chance de serem atendidos do que aqueles que não manifestam sintomatologia 

quadro que poderia ser designado como “urgência social”.  

Atendimentos pontuais nos serviços de urgência levam à descontinuidade do 

cuidado, que por sua vez pode desencadear desde perda dentária e complicações 

sistêmicas no indivíduo a quadros de emergência em saúde bucal (PASQUALINI et 

al., 2012). Isso é preocupante, visto que, sendo a periodontite apical causada por 

bactérias residentes no(s) canal(is) radiculares (endodôntico) dos dentes doentes, 

como consequência de infecção pulpar geralmente resultante de uma lesão cariosa 

profunda, a infecção do sistema de canais radiculares deve ser combatida de forma 

eficaz, evitando-se assim exacerbações de lesões peri radiculares crônicas, o que 

poderia gerar complicações como celulite, osteomielite, septicemia, angina de Ludwig, 

trombose do seio cavernoso, meningite e abscessos intracranianos (COTTI et al., 

2010; PASQUALINI et al., 2012).  

  Estudo transversal (COSTA; WERNECK; PALMIER, 2018) realizado em 2016, 

com 30 cirurgiões-dentistas da APS e 1.085 pacientes com indicação para 

procedimentos especializados em Saúde Bucal, apontou que 61% desses pacientes 

apresentaram necessidade de tratamento endodôntico. Além disso, 45,5% deles 

tiveram os dentes extraídos por falta de acesso ao tratamento especializado na rede 

pública. Estudo (BARRETO et al., 2021) de base populacional com dados secundários 

em nível individual SB Brasil 2010 e características contextuais das 26 capitais dos 

estados brasileiros e do Distrito Federal corrobora com esses achados, os autores 
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concluíram que adultos residentes em cidades com melhores condições 

socioeconômicas e serviços odontológicos especializados apresentaram menor 

chance de necessidade de tratamento endodôntico. Possíveis explicações sobre o 

papel dos determinantes estruturais da saúde na saúde bucal incluem o papel das 

políticas públicas na redução da desigualdade de renda e no desenvolvimento social 

que favorece a promoção da saúde bucal em nível municipal. Além disso, esses 

fatores contextuais podem resultar em políticas de saúde mais efetivas na 

organização e prestação de serviços odontológicos secundários e terciários. Espera-

se que cidades com melhores indicadores socioeconômicos tenham melhores níveis 

de educação e mais oportunidades de emprego e renda. Esses fatores podem 

influenciar no acesso a recursos materiais, incluindo alimentos saudáveis, 

informações sobre saúde e higiene bucal.  

Outro estudo (BARRETO et al., 2021) que examinou a relação entre 

determinantes contextuais e individuais com a necessidade de tratamento 

endodôntico em adultos brasileiros, utilizando uma amostra de 6.897 adultos de 35 a 

44 anos residentes nas capitais brasileiras que participaram da SB Brasil 2010 foram 

combinados com dados em nível de cidade. Variáveis de nível individual e municipal 

foram selecionadas para representar os determinantes estruturais e intermediários de 

saúde de acordo com o modelo de determinantes sociais de saúde da OMS. A 

associação de variáveis independentes com um ou mais dentes com necessidade de 

tratamento endodôntico resultou numa prevalência de necessidade de tratamento 

endodôntico de 7,7 %. Adultos residentes em cidades com melhores condições 

socioeconômicas contextuais e melhores serviços odontológicos especializados 

apresentaram menor probabilidade de necessitar de tratamento endodôntico. Idade 

mais jovem, maior escolaridade e uso de serviços odontológicos privados reduziram 

as chances de necessidade de tratamento endodôntico. Número de pessoas por sala, 

tipo de serviço odontológico e motivo da última consulta odontológica também foram 

associados à necessidade de tratamento endodôntico.  

No que tange à assistência especializada, em 2004, a primeira PNSB, viabilizou 

organização da oferta da atenção secundária por meio dos CEO e os Laboratórios 

Regionais de Prótese Dentária (LRPDs), visando a construção da rede de atenção à 

saúde bucal (BRASIL, 2004). Os CEO são estabelecimentos especializados em saúde 

bucal, com ênfase em diagnóstico de câncer de boca, periodontia especializada, 
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cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e atendimento a pessoas 

com necessidades especiais (MAGALHÃES et al., 2015). A literatura aponta que a 

implantação dos CEO no Brasil ainda é lenta e desigual e que os vazios assistenciais 

encontrados definem a falta ou a dificuldade de acesso aos procedimentos 

especializados em saúde bucal, limitando a integralidade do cuidado. Deve-se 

enfatizar que os CEO são serviços de saúde relativamente recentes. Há uma 

expansão crescente em sua quantidade por todo o Brasil, dados do Ministério da 

Saúde apontam que, no Brasil, a cobertura de eSB é de 56,04% e que existem 1777 

CEO com cobertura de 14 % de municípios brasileiros (DATASUS, 2019). Contudo 

estudo (HERKRATH et al., 2018) que avaliou a distribuição dos CEO implantados no 

Brasil até 2014, constatou que a disponibilidade desses serviços especializados no 

país ainda é baixa e não é distribuída de forma equitativa entre os estados, uma vez 

que os 932 CEO avaliados foram localizados em 780 dos 5.570 municípios do país e 

que a maioria estava localizada nas regiões Nordeste (38,3%) e Sudeste (36,2%). 

Discute-se se poderia ser inferido que o princípio da equidade norteou a disseminação 

desses Centros, já que a região Nordeste foi contemplada com um elevado número 

deles e apresenta indicadores sociais mais desfavoráveis. Porém, há estudos que 

contradizem esta colocação. Machado; Silva; Ferreira (2015), em uma revisão da 

literatura, concluiu que a maior parte dos CEO implantados no Brasil estavam 

concentrados em municípios de grande porte demográfico, com melhores Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH-M) e, também, com população apresentando 

melhores condições de saúde bucal, sendo constatada uma relação inversa entre o 

número de CEO existentes e condições sociais desfavoráveis, bem como entre esse 

número e necessidade de saúde bucal / atenção especializada. Porém, revela que os 

estudos contrários ao argumento da equidade utilizaram critérios diferenciados quanto 

à classificação dos portes demográficos dos municípios.  

A situação da endodontia no serviço público brasileiro foi o objetivo de um 

estudo de Carrer et al. (2018) que buscou descrever e analisar esses serviços 

divididos por estados e regiões. Os autores constataram que a região Norte do Brasil 

concentra o menor número de serviços (6,4%). Protocolos pré-estabelecidos com APS 

à especialidade de endodontia são aplicados em 73,3% dos CEO. No geral, 24% dos 

serviços utilizam instrumentos rotatórios e 38% utilizam localizadores apicais; 87,4% 

realizam tratamento endodôntico em dentes com 3 ou mais raízes. Nesses centros, 
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75,7% dos dentistas que realizam endodontia são especialistas, mestres ou doutores 

em odontologia. A endodontia apresenta a maior taxa de absenteísmo e maior tempo 

de espera para iniciar o tratamento em relação às demais especialidades básicas. A 

situação endodôntica do PMAQ CEO resultante revelou que a endodontia é a 

especialidade mais requisitada, mas os serviços carecem de mecanismos de gestão 

mais eficazes para minimizar o problema de absenteísmo observado, reduzindo as 

filas de espera existentes. A situação revelou ainda que os serviços de endodontia 

nos CEO são prestados por especialistas, quase metade dos serviços realizam 

tratamento em sessão única em dentes vitais pulpares e que a mesma proporção de 

CEO utiliza localizadores apicais e/ou instrumentos rotatórios para realizar o 

tratamento endodôntico. Investimentos na capacidade instalada, gestão permanente 

e educação ainda são necessários para melhorar a qualidade dos serviços prestados 

à população 

Em estudo transversal de Martins et al. (2016) que avaliou a relação entre a 

atenção primária e secundária em saúde bucal no Brasil a partir de dados do PMAQ 

AB, um total de 12.403 eSB responderam a um questionário estruturado em 2012. 

Cerca de 62,2% das equipes informaram a existência de CEO para os quais poderiam 

encaminhar os pacientes. As especialidades com maior frequência foram endodontia 

(68,4%), cirurgia oral menor (65,8%), periodontia (63,0%), radiologia (46,8%), 

medicina oral (40,2%), ortodontia (20,5%) e implantodontia (6,2%). Em todos os 

percentis, o menor tempo de espera para atendimento secundário foi para radiologia, 

seguido de cirurgia oral menor e demais especialidades. No percentil 50, a espera 

para endodontia, periodontia, cirurgia oral menor e ortodontia foi de 30 dias, enquanto 

para implantodontia a espera foi de 60 dias. Por fim, no percentil 75, a espera para 

endodontia, ortodontia e implantodontia foi de 90 dias ou mais. Foram identificados 

dois clusters, com diferentes frequências de acesso de eSB às especialidades. O 

cluster 1 (n = 7.913) incluiu as eSB com frequências mais baixas em todas as 

especialidades, exceto ortodontia e implantodontia, em comparação com o cluster 2 

(n = 4.474). Das regiões brasileiras, as regiões Sul e Sudeste apresentaram as 

maiores frequências para o Cluster 2, com melhores taxas para a relação entre APS 

e secundária. Este estudo sugere algumas dificuldades na relação entre a atenção 

primária e secundária em especialidades específicas da saúde bucal, com grande 
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número de eSB com acesso limitado aos CEO, além de desempenho diferenciado no 

acesso das eSB aos CEO entre as regiões brasileiras.  

Estudo ecológico de Stein et al. (2020), em que foram avaliados dados 

sociodemográficos, dos serviços de saúde bucal e produção ambulatorial de 5.333 

municípios nos biênios de 2000/2001 e 2015/2016 em que a principal variável de 

exposição foi a presença de CEO, e o desfecho a média nacional da proporção de 

exodontias em relação ao número de procedimentos odontológicos preventivos e 

curativos.  As análises de interação e regressão múltipla demonstraram que menores 

proporções de exodontias em relação aos procedimentos odontológicos preventivos 

e curativos em municípios com ao menos um CEO e com mais de 80% de cobertura 

de eSB, o que aponta que municípios com Rede de Atenção à Saúde Bucal 

consolidada têm melhor desempenho na oferta de cuidados odontológicos  

Silva & Gottems, (2017) em uma revisão integrativa sobre a interface APS e 

atenção secundária em saúde bucal  apontou que o grau de cobertura das eSB nas 

ESF, a implantação da APS de forma estruturada, o acesso a atenção secundária à 

saúde ou por encaminhamento pela APS ou proveniente de livre demanda, pronto-

socorro ou hospital, o contrarreferenciamento para APS, o IDH-M dos municípios e as 

desigualdades na distribuição dos CEO pelas regiões do país são fatores que 

influenciam a integralidade do cuidado em saúde bucal no âmbito do SUS. Seus 

efeitos interferem no desempenho das atividades dos CEO, devido à sobrecarga pelo 

uso indevido de serviços especializados, desvio da finalidade com a realização de 

procedimentos típicos da APS, baixa taxa de utilização dos serviços da atenção 

secundária à saúde e alta taxa de abandono para finalização do tratamento na APS 

devido à localização geográfica das unidades de saúde, oferta de serviços de acordo 

com a necessidade da população atendida e aspectos organizacionais do 

atendimento. 

Consideramos importante também abordar o tema como questão de saúde 

pública que permanece como desafio no contexto brasileiro. Os gestores precisam 

realizar o planejamento e a avaliação dos serviços de saúde bucal, assim como 

conhecer as condições de saúde bucal de sua população. Concentrar-se em como os 

adultos terão um sistema que oferece cuidados bucais endodônticos efetivos, ou seja, 

acesso oportuno a toda a gama de serviços necessários e cuidados eficazes e 
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seguros, levando à melhoria da saúde, continuidade dos cuidados e respeito, pode 

reduzir a carga global de doenças e aumentar a qualidade de vida dessa população.  

2.4 MODELO TEÓRICO 

O quadro conceitual proposto para analisar o desempenho dos serviços 

especializados de endodontia será baseado no trabalho de Handler; Issel eTurnock, 

(2001), desenvolvido com base no modelo para avaliação da qualidade e 

monitoramento de sistemas de Donabedian (1996), que vincula estrutura, processos, 

produtos e resultados para examinar o desempenho do sistema de saúde pública.  

No caso deste estudo, o resultado a ser avaliado será um indicador de 

efetividade específico: proporção de tratamentos endodônticos concluídos.   

A pesquisa pretende analisar, em nível nacional, os fatores associados ao 

desempenho dos serviços odontológicos especializados de endodontia nos 

municípios brasileiros. Para tanto, propõe-se um modelo de análise com matrizes 

incluindo dimensões, subdimensões, indicadores e, em alguns casos, fórmulas de 

cálculo e parâmetros para os indicadores. A pesquisa se concentrará no propósito de 

vincular os resultados à capacidade estrutural do sistema (por exemplo, recursos 

humanos ou recursos de informação) sob a dimensão da efetividade e sensíveis a 

mudanças na política (características do contexto social dos municípios) e aos 

processos do sistema de saúde pública, conforme proposto no modelo teórico - Figura 

11.     

O modelo teórico que envolve os conceitos e as relações entre as dimensões 

estão detalhadas na Figura 11. A capacidade estrutural, os processos e os resultados 

de um sistema de saúde pública são afetados pelo ambiente social, econômico e 

político em que o mesmo opera. Para que as funções do sistema de saúde pública 

sejam alcançadas, a capacidade estrutural apropriada (por exemplo, recursos 

humanos e de informação) deve estar instalada. Os recursos e relações que 

constituem essa capacidade são utilizados para realizar os processos de trabalho 

constituintes das práticas de saúde pública. São ações que identificam e priorizam as 

necessidades de saúde da população e determinam como elas serão atendidas, bem 

como ações que representam as saídas mais fundamentais dos processos de saúde, 
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os serviços públicos, as políticas e as intervenções de saúde. Os resultados finais da 

prática de saúde pública são os resultados do sistema. 

Figura 11 — Estrutura conceitual do sistema de saúde público como base para medição da proporção 

de tratamento endodônticos concluídos no SUS 

 

Fonte: Elaboração própria  
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3 OBJETIVO 

3.1 OBJETIVO GERAL 

3.2 Analisar a proporção de conclusão de tratamentos endodônticos no SUS nos 

municípios brasileiros que possuem ao menos um CEO implantado. OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

● Mensurar a proporção de tratamentos endodônticos concluídos para os 

município da federação que possuem ao menos um CEO implantado 

● Descrever as características contextuais e do sistema de saúde dos 

municípios brasileiros que ofertam serviço especializado em endodontia nos 

CEO 

● Analisar os fatores associados à conclusão dos tratamentos endodônticos 

no SUS em municípios brasileiros que possuem ao menos um CEO implantado  
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4 METODOLOGIA 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo ecológico, transversal, em nível de agregação municipal, 

com a análise de dados secundários provenientes de programas, pesquisas nacionais 

e indicadores disponíveis nos sistemas de informação do SUS.  

 

4.2 ÁREA DE ESTUDO 

O estudo abrangeu o conjunto dos municípios brasileiros. O Brasil está dividido 

em 5.570 municípios que, segundo estimativas intercensitárias do IBGE para 2020, 

apresentavam, no total, uma população de 211.755.692 habitantes. Conforme o 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), em 2018, havia 1.098 

CEO implantados no Brasil. Nesse mesmo ano, a cobertura das eSB na ESF atingiu 

52,71% da população do país (FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2019). 

4.3 PERÍODO DO ESTUDO  

Os dados a serem utilizados para a análise dos fatores associados ao 

desempenho dos serviços especializados de endodontia municipais são referentes ao 

ano de 2018, quando foi realizada a avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ CEO 

(BRASIL, 2019). Os demais dados secundários que foram utilizados corresponderam 

ao mesmo ano ou ano mais próximo em que os dados estivavam disponíveis. 

4.4 UNIVERSO E AMOSTRA DO ESTUDO 

O universo amostral do estudo compreendeu os municípios brasileiros que 

possuíam ao menos um CEO implantado e que participaram do 2º Ciclo PMAQ CEO 

em 2018.   

O estudo do PMAQ CEO considerou a descrição do conjunto de dimensões 

verificadas por meio de observação direta, documentos comprobatórios e entrevistas 

com os atores envolvidos dos padrões de qualidade de estrutura e processos de 
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trabalho e gerente e cirurgião-dentista do CEO avaliado, além de conhecer a 

percepção e a satisfação dos usuários com relação ao acesso e utilização dos 

serviços a fim de avaliar os resultados dos tratamentos. (GOES et al., 2018)  

A avaliação externa (AE) é uma das fases operacionais do PMAQ CEO que 

considera as ações em saúde no campo das práticas sociais. Têm suas bases 

conceituais, teóricas e metodológicas na abordagem do modelo sistêmico 

donabediano estrutura-processo-resultados e da qualidade em saúde 

(DONABEDIAN, 1981). Operacionalmente, consistiu na coleta de informações para 

analisar a condições de acesso e qualidade dos CEO que participam do Programa 

(GOES et al., 2018), com a finalidade reconhecer e valorizar os esforços e resultados 

dos CEO e do Conselho Estadual, Municipal e gestores do Brasil na qualificação da 

Atenção Especializada em Saúde Bucal, para formular juízos de valor das Unidades 

de Saúde pesquisadas para decisões a serem tomadas (GOES et al., 2018).  

No processo de certificação, após a avaliação externa e análise dos 

indicadores, os CEO foram classificados, conforme o art. 6º, § 1º, da Portaria GM/MS 

nº 1.599, de 30 de setembro de 2015, em: Desempenho Ótimo, Desempenho Muito 

Bom, Desempenho Bom, Desempenho Regular, Desempenho Ruim (BRASIL, 2015). 

Em seguida, foi definido um fator de desempenho em que se considerou o orçamento 

global destinado ao pagamento da certificação dos CEO contratualizados e a 

distribuição dos CEO nas categorias de desempenho descritas anteriormente, sendo 

que o Fator de Desempenho foi o valor mínimo que um CEO receberia. Quando o 

CEO não cumpriu com os compromissos previstos na referida portaria, os assumidos 

no Termo de Compromisso celebrado no momento da contratualização no PMAQ 

CEO e as diretrizes e normas para a organização dos CEO previstas nas Portarias 

GM/MS nº 599/2006, nº 600/2006 e nº 1.464/2011, o CEO teve seu desempenho 

classificado como insatisfatório. A quantidade mínima de cadeiras odontológicas em 

condições adequadas, de acordo com o Tipo de CEO, conforme exigido na Portaria 

GM/MS nº 599, de 23 de março de 2006, foi condição obrigatória para a permanência 

no Programa, sendo constatada a ausência dessa condição o CEO foi considerado 

Desclassificado para fins de certificação de desempenho no Programa. Nos casos em 

que, no processo de certificação, o CEO tivesse sido classificado como insatisfatório 

ou desclassificado, o gestor deixaria de receber o valor de incentivo referente a esse 

CEO (BRASIL, 2015).  
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4.5  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO:  

Foram incluídos no presente estudo os municípios que possuíam pelo menos 

um CEO implantado no período da avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ CEO e que 

tinham realizado adesão ao referido programa. Além disso, esses CEO deveriam ter 

os dados completos referentes aos Módulos I, II e III do instrumento de avaliação 

externa, relativos, ao PMAQ CEO 2º ciclo (BRASIL, 2019). Foram excluídos aqueles 

municípios que fizeram a adesão ao PMAQ CEO 2º ciclo, mas que não participaram 

da avaliação externa e os que não receberam certificação do Ministério da Saúde e 

aqueles municípios que ultrapassaram a proporção de 100% de tratamentos 

endodônticos concluídos. Justifica-se a exclusão desses municípios pois nesses 

locais, pode ter havido subregistro do número de procedimentos de acesso 

endodôntico realizados pelo cirurgião-dentista ou que o acesso endodôntico de parte 

de sua população tenha sido realizado em outro município ou no sistema privado, ou 

no ano anterior.   

4.6  VARIÁVEIS DO ESTUDO E FONTE DOS DADOS: 

4.6.1  Variável dependente 

O desempenho do cuidado especializado em endodontia foi mensurado por 

meio da proporção de tratamentos endodônticos concluídos. Esse desfecho foi 

calculado por meio da razão entre o número de tratamentos endodônticos concluídos 

realizados pelo cirurgião-dentista  em determinado local e período e o número de 

procedimentos de acesso endodôntico realizados pelo cirurgião-dentista no mesmo 

local e período.   

O numerador desse indicador é a somatória dos seguintes procedimentos 

odontológicos curativos realizados, segundo SIA-SUS: obturação de dente decíduo 

(0307020037); obturação em dente permanente birradicular (0307020045); obturação 

em dente permanente com três ou mais raízes (0307020053); obturação em dente 

permanente unirradicular (0307020061); retratamento endodôntico em dente 
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permanente bi-radicular (0307020088); retratamento endodôntico em dente 

permanente com três ou mais raízes (0307020096); retratamento endodôntico em 

dente permanente uni-radicular (0307020100); e o denominador corresponde ao 

número de procedimentos de acesso à polpa dentária e medicação (por dente) 

(0307020010) pelo cirurgião-dentista no mesmo local e período. As informações sobre 

produção ambulatorial de procedimentos odontológicos em Atenção Básica e 

Especializada foram coletadas a partir de duas bases de dados secundários do 

Ministério da Saúde SIA e SISAB/SUS (ano 2018).   

Para compor a análise, o desfecho foi dicotomizado em baixo e alto 

desempenho a partir da proporção de tratamentos endodônticos concluídos – abaixo 

da média e igual ou acima da média nacional (37,95%).  

 

 

4.6.2 Variáveis independentes 

 

A identificação das variáveis que podem explicar o desempenho dos serviços 

odontológicos especializados de endodontia nos municípios brasileiros foi realizada a 

partir daquelas relacionadas às características do contexto social e ao sistema local 

de saúde.   

Os aspectos sociodemográficos incluíram as seguintes variáveis: macrorregião 

nacional; porte populacional do município; e índice de desenvolvimento humano (IDH). 

Para compor as variáveis referentes ao sistema de saúde, utilizaram-se os seguintes 

indicadores: cobertura de saúde bucal na ESF; cobertura por plano odontológico, 

proporção de exodontias entre procedimentos odontológicos selecionados; proporção 

de primeira consulta odontológica pela população; proporção de dentistas por 100 mil 

habitantes; presença/ausência  de pronto atendimento odontológico, quantidade de 

CEO habilitados pelo Ministério de Saúde; classificação de desempenho segundo 

certificação PMAQ CEO 2º ciclo pelo Ministério da Saúde.  

Para a descrição das macrorregiões brasileiras, utilizou-se a classificação do 

IBGE: Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Para classificar o porte 

populacional dos municípios, essa variável foi categorizada em: menor ou igual a 50 
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mil habitantes; entre 50.001 e 100 mil habitantes; e mais de 100 mil habitantes. O IDH 

foi classificado em quartis até 0,641, entre 0,642 e 0,722, entre 0,723 e 0,761 e igual 

ou maior a 0,762 (CALVO et al., 2016).  

Para as variáveis relacionadas ao sistema de saúde, utilizaram-se os seguintes 

parâmetros por município, a saber: 50% de cobertura de saúde bucal na ESF 

(FRANÇA et al., 2020); 8% de exodontias em relação ao total de procedimentos 

odontológicos básicos realizados em residentes de determinado município em um ano 

(STEIN et al., 2020); 8,3% de primeira consulta odontológica em relação ao total de 

procedimentos odontológicos básicos realizados em residentes de determinado 

município em um ano (FRANÇA et al., 2020). Tais variáveis foram categorizadas em 

acima ou abaixo dos parâmetros de referência. A variável número de CEO foi 

dicotomizada em um e dois ou mais CEO. A variável cobertura de plano odontológico 

dividiu os municípios em percentuais de menos de 2%, 2 a 9% e 10% e mais de 

cobertura. A existência de pelo menos 01 de unidade de pronto atendimento odontológico 

foi avaliada para dicotomizar os municípios em presença/ausência. A proporção de 

dentistas por habitantes foi categorizada em menos de 30 profissionais, entre 30 e 

49,9 e igual ou superior a 50 cirurgiões-dentistas por 100 mil habitantes (LEME & 

SEIFFERT, 2021).   

A variável certificação proveniente do PMAQ CEO foi gerada por meio do 

incentivo financeiro recebido pelo CEO, segundo Portaria nº 307, de 28 de fevereiro 

de 2020, resultando na seguinte classificação: desclassificado; ruim; regular; bom; 

muito bom; e ótimo, conforme discriminado quadro 1. No caso de municípios com mais 

de um CEO, a certificação foi obtida pela moda da classificação em cada município. 

Para a análise dos dados, essa variável foi dicotomizada em baixo incentivo financeiro 

(desclassificado/ruim/regular) e alto incentivo financeiro (bom/muito bom/ótimo). 

Quadro 1 — Valor mensal do incentivo financeiro do PMAQ CEO, por tipo de CEO, denominado 

Componente de Qualidade da Atenção Especializada em Saúde Bucal, dos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO) participantes do 2º ciclo do Programa, segundo PORTARIA Nº 307, DE 28 DE 

FEVEREIRO DE 2020 

TIPO 
CEO Repasse da Certificação do 2º Ciclo 

  Desclassificado 
Desempenho 
Ruim 

Desempenho 
Regular 

Desempenho 
Bom 

Desempenho 
Muito Bom 

Desempenho 
Ótimo 

I R$ 0,00 R$ 823,56 R$ 1.647,12 R$ 4.117,81 R$ 5.764,94 R$ 8.235,62 

II R$ 0,00 R$ 1.108,64 R$ 2.217,28 R$ 5.543,21 R$ 7.760,49 R$ 11.086,42 
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III R$ 0,00 R$ 1.936,81 R$ 3.873,63 R$ 9.684,07 R$ 13.557,69 R$ 19.368,13 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Como fonte de dados, este estudo utilizou a avaliação externa do 2º ciclo do 

PMAQ CEO, informações do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

dados e-gestor e CNES, dados ANS, indicadores monitorados e avaliados por meio 

do Sistema de Informação Ambulatorial (SIA-SUS e SISAB/SUS), sistema disponível 

para a alimentação e o acompanhamento da produção ambulatorial dos municípios, 

perfazendo um conjunto de indicadores simples e compostos que buscam fazer uma 

aferição contextualizada do desempenho do Sistema de Único de Saúde (SUS) com 

base em seus princípios e diretrizes conforme o modelo de estudo proposto (Quadro 

2 e 3). 

Os Quadros 2 e 3 apresentam as variáveis do estudo, segundo suas categorias 

e respectivas fontes para obtenção dos dados. 

Quadro 2 — Variável dependente do estudo seguindo dimensão do modelo teórico, categorização e 

fonte para obtenção dos dados.  

Variável dependente – Resultado 

 
Fórmula de cálculo 

 Numerador Denominador 

Proporção de 
tratamentos 
endodônticos 
concluídos  

Nº de tratamentos 
endodônticos concluídos 
realizados pelo cirurgião-
dentista em determinado local 
e período                            
Fonte: SIA/SUS  

Nº procedimentos de acesso 
endodôntico realizadas pelo 
cirurgião-dentista no mesmo local e 
período                                                                                    
Fonte: SIA e SISAB/SUS  

Fonte: Elaboração própria  

 

Quadro 3 Variáveis independentes do estudo seguindo dimensão do modelo teórico, categorização e 

fonte para obtenção dos dados.  

Variáveis independentes  

Dimensão Indicadores  Categorização Fonte 

Contextuais IDH-M                                            

até 0,641 

IBGE 0,642 a 0,722 

0,723 a 0,761 
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Variáveis independentes  

Dimensão Indicadores  Categorização Fonte 

0,762 e mais 

Porte populacional (habitantes)          

até 50.000 

IBGE de 50.001 a 100.000 

100.001 e mais 

Região geográfica                                     

Norte 

IBGE 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-Oeste 

Características 
dos sistemas 

de saúde 

Cobertura de eSB - ESF (%)                                      
menos de 50% 

e-gestor 
50% e mais 

Cobertura de planos 
odontológicos (%)                                

menos de 2% 

ANS 2 a 9% 

10% e mais 

Existência de unidades de PA 
odontológico               

sim/não CNES 

Nº CEO                                                                      
1 

CNES 
2 ou mais 

Nº de cirurgiões-dentistas com 
vínculo com o SUS/100 mil 

habitantes                                  

menos de 30 

CNES e IBGE 30 a 49,9 

50 e mais 

Cobertura de primeira consulta 
odontológica programática     

até 8.3% SIA-SUS e 
IBGE 8.3% e mais 

Certificação dos CEO - PMAQ 
CEO 

baixo incentivo 
financeiro 

 PMAQ CEO 
alto incentivo 
financeiro 

Proporção exodontia 
 min/0,08 SIA-SUS e 

IBGE 0,0801/max 

Fonte: Elaboração própria  

 

 

 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 
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Para realização da análise dos dados foi utilizado inicialmente o software 

Microsoft Excel®, com o propósito de organizar o banco de dados. Posteriormente a 

essa fase, a análise e o processamento dos dados foram realizados por meio do 

software STATA® versão 13.1. Para descrição do desfecho e das características 

relativas a cada dimensão do modelo teórico, foi calculada a frequência relativa e seus 

respectivos intervalos de confiança. Para análise dos fatores associados ao 

desempenho em endodontia no âmbito do SUS nos municípios brasileiros foi realizada 

regressão de Poisson com variância robusta e a significância estatística foi obtida por 

meio do teste de Wald para heterogeneidade. A análise ajustada adotou um modelo 

hierárquico composto por dois níveis, conforme o modelo teórico apresentado: distal 

(fatores contextuais) e proximal (Características do sistema de saúde). Em cada um 

dos níveis hierárquicos foi realizada a regressão para trás e foram mantidas no modelo 

todas as variáveis com p ≤ 0,20. Para todas as análises, foi considerado um nível de 

significância de 5%. 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS  

Como nessa pesquisa foram utilizados dados secundários de domínio público, 

disponibilizados pelo Ministério da Saúde 

(https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo2ceo/), não foi necessário avaliação pelo 

Sistema CEP (Comitês de Ética em Pesquisa) / CONEP (Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa). Porém, destaca-se que a Pesquisa original, PMAQ CEO 2º ciclo, foi 

conduzida dentro dos padrões exigidos pela Declaração de Helsinque e aprovada pelo 

Conselho de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco, sob o registro nº 740.974 e CAAE 23458213.0,0000.5208. 
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5 RESULTADOS 

Do total de 5.570 municípios brasileiros, 914 (16,4%) apresentaram CEO 

implantado no período do 2º Ciclo do PMAQ CEO, e desses, 863 (94,5%) atendiam 

aos critérios de inclusão. Foram excluídos aqueles municípios que ultrapassaram a 

proporção de 100% de tratamentos endodônticos concluídos (n= 124; 18,7%) e os 

que não receberam certificação do Ministério da Saúde (n= 51; 5,6%). Assim, a 

amostra do estudo foi composta por 688 municípios.  

Conforme o Mapa 1 (Figura 12), a distribuição dos CEO apresentou diferença 

entre as regiões, com maior quantitativo no Sudeste (38,2%) e menor no Norte (6,1%). 

Se considerarmos o porte populacional, observamos que 67,4% dos municípios que 

contam com CEO são de porte pequeno e médio (com até 100.000 habitantes). Por 

outro lado, apenas 32,6% dos municípios grandes, ou seja, aqueles mais de 100 mil 

habitantes, oferecem este serviço. Segundo a distribuição de IDH-M municipal, a 

mediana (segundo quartil) foi de 0,722 (Tabela 1).   

Figura 12 — Atenção bucal especializada no SUS por municípios brasileiros. Brasil, 2018. 

 

Fonte: Elaboração própria.  
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Ao analisar as características dos serviços de saúde bucal dos municípios 

estudados, verificou-se que a maioria possui menos de 10% cobertura de plano 

odontológico privado (62,6%) e que 71,9% apresentam cobertura de saúde bucal 

dentro da (ESF) igual ou superior a 50%. A maioria dos municípios não possui PA 

odontológico (86,6%), e apenas 23% dos municípios analisados têm 50 ou mais 

cirurgiões-dentistas cadastrados dos SUS por 100 mil habitantes. Em relação ao 

cumprimento de indicadores de efetividade da atenção primária, 39% dos municípios 

alcançaram cobertura de primeira consulta odontológica no SUS igual ou superior a 

8,3% e 43,5% alcançaram o parâmetro estabelecido de até 8% para a proporção de 

exodontias em relação aos procedimentos odontológicos preventivos e curativos. A 

maior parte dos municípios possui um CEO (89%) e apresentou alto incentivo 

financeiro na avaliação do acesso e da qualidade segundo certificação PMAQ CEO 

(68,3%) (Tabela 1). 

Tabela 1 — Descrição da amostra, segundo características contextuais e dos serviços de saúde 

bucal nos municípios brasileiros. Brasil, 2018. 

Variável 
    

N Frequência  

Região    

 Norte 43 6,1 

 Nordeste 238 34,8 

 Sudeste 261 38,2 

 Sul 100 14,6 

 Centro-Oeste 43 6,3 

Porte populacional    

 até 50.000 296 43,3 

 de 50001 a 100.000 165 24,1 

 100001 e mais 223 32,6 

IDH (quartis)   

 até 0,641 172 25,2 

 0,642 a 0,722 171 25 

 0,723 a 0,761 174 25,4 

 0,762 e mais 167 24.4 

Quantidade de CEO   

 1 609 89 

 2 ou mais 79 11 

Cobertura de plano odontológico   

 menos de 2% 209 30,6 

 2 a 9% 219 32 

 10% e mais  256 37,4 
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Variável 
    

N Frequência  

Cobertura equipe saúde bucal    

 menos de 50% 192 28,1 

 50% e mais 492 71,9 

Existência de PA odontológico   

 Não 592 86,6 

 Sim 92 13,5 

Dentistas por 100.000 habitantes   

 menos de 30 226 33 

 30 a 49,9 300 43,9 

 50 e mais 158 23,1 

Cobertura 1a consulta odontológica   

 até 8.3% 417 61 

 8.3% e mais 267 39 

Proporção exodontia   

  8% ou menos 299 43,5 

 mais que 8% 389 56,5 

Classificação PMAQ CEO (moda)   

 Baixo incentivo financeiro 194 31.7 

 Alto incentivo financeiro 419 68.4 

Proporção de tratamentos endodônticos concluídos  

        abaixo média 384 55,8 

       acima da média 304 44 
Fonte: PMAQ CEO: Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade do Centro de especialidades 

Odontológicas; IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; PA: Pronto Atendimento. 

Fonte: Elaboração própria  

A média nacional da prevalência de tratamentos endodônticos concluídos foi 

de 37,95%, ou seja, a cada 100 dentes abertos para alívio da dor gerada por cárie 

dentária profunda nos municípios, para o ano de 2018, aproximadamente 40 dentes 

tiveram seu tratamento endodôntico concluído o Mapa 2 (Figura 13) apresenta a 

proporção de tratamentos endodônticos concluídos no SUS nos municípios brasileiros 

distribuídos em percentuais, a maior parte dos municípios (55,8%) abaixo da média 

nacional. 
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Figura 13 — Proporção de tratamentos endodônticos concluídos no SUS nos municípios brasileiros. 

Brasil, 2018.  

Fonte: Fonte: Elaboração própria.  

 

Nas análises bruta e ajustada, embora a região tenha se mostrado relevante 

para o ajuste do modelo (p<0,05), a estimativa intervalar (IC95%) não demonstrou 

diferença entre as regiões geográficas, tendo a razão de prevalência próximo a um 

em todas as classes. Identificou-se associação entre a proporção de tratamentos 

endodônticos concluídos acima da média nacional e a região geográfica, 

apresentando maior prevalência para a região nordeste. 

. Com o aumento do porte populacional do município, houve diminuição da 

proporção de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional: na análise 

ajustada, os municípios acima de 50 mil habitantes apresentaram prevalência 30% 

menor em relação aos municípios de menor porte. Na análise bivariada, o tratamento 

endodôntico concluído acima da média nacional apresentou tendência de aumento, à 

medida que diminuiu o IDH-M dos municípios e, na análise ajustada, foi 40% maior 

nos municípios do segundo quartil (Tabela 2).   
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A proporção de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional foi 

significativamente menor em municípios com maior cobertura de plano odontológico, 

sendo que na análise ajustada, os municípios com cobertura igual ou superior a 10% 

apresentaram uma prevalência 40% menor do desfecho em relação aos municípios 

com cobertura inferior a 2%. Em relação à cobertura de saúde bucal na ESF, na 

análise bruta, os municípios com maior cobertura (superior a 50%) apresentaram 

melhor desempenho, entretanto na análise ajustada não permaneceu a associação. 

A existência de PA odontológico, o maior quantitativo de dentistas por 100 mil 

habitantes e a maior cobertura de primeira consulta odontológica apresentaram 

associação com o desfecho na análise bivariada, no entanto, esse padrão não foi 

observado na análise ajustada. A certificação segundo a classificação do PMAQ CEO, 

embora não tenha apresentado associação na análise bruta, apresentou associação 

positiva com o desfecho na análise ajustada, tendo os municípios classificados como 

bom, muito bom ou ótimo uma proporção 40% maior de tratamento endodôntico 

concluído acima da média nacional, comparada àqueles com piores classificações na 

certificação (Tabela 2).  

Tabela 2— Proporção de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional, análise bruta e 

ajustada entre o desfecho e variáveis contextuais e de características dos serviços de saúde bucal 

nos municípios brasileiros. Brasil, 2018.  

Nível Variável 

Tratament
o concluído 

acima da 
média 

nacional 

Análise bruta Análise ajustada 

%  RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p 

1 

Região    < 0,001  0,0127 

 Norte 47,2 1  1  

 Nordeste 61,0 1,3 (0,9-1,8)  1,2 (0,9-1,6)  

 Sudeste 31,8 0,7 (0,5-1,0)  0,7 (0,5-1,1)  

 Sul 36,0 0,8 (0,5-1,1)  0,9 (0,6-1,4)  

 Centro-Oeste 40,9 0,9 (0,5-1,4)  0,8 (0,5-1,3)  

Porte populacional    

< 
0,001**  < 0,001 

 até 50.000 56,8 1  1  

 de 50001 a 100.00 35,2 0,6 (0,5-0,8)  0,7 (0,5-0,8)  

 100001 e mais 34,4 0,6 (0,5-0,7)  0,7 (0,5-0,9)  

IDH-M (quartis)     < 0,001 

 até 0,641 58,1 1 < 0,001 1  
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Nível Variável 

Tratament
o concluído 

acima da 
média 

nacional 

Análise bruta Análise ajustada 

%  RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p 

 0,642 a 0,722 58,1 1,0 (0,8-1,2)  1,4 (1,1-1,7) 

 0,723 a 0,761 32,8 0,6 (0,4-0,7)  0,9 (0,7-1,3)  

 0,762 e mais 27,7 0,5 (0,4-0,6)  0,9 (0,6-1,3)  

2 

Quantidade de CEO   0,237   

 1 45,0 1    

 2 ou mais 38,0 0,8 (0,6-1,1)    

Cobertura de plano 
odontológico   

< 
0,001**  0,016 

 menos de 2% 62,2 1  1  

 2 a 9% 42,4 0,7 (0,6-0,8)  0,9 (0,7-1,1)  

 10% e mais 28,8 0,5 (0,4-0,6)  0,6 (0,5-0,9)  
Cobertura equipe saúde 
bucal    

< 
0,001**  0,974 

 menos de 50% 30,1 1  1  

 50% e mais 49,7 1,7 (1,3-2,1)  1,0 (0,7-1,3)  
Existência de PA 
odontológico   0,001  0,232 

 Não 46,7 1  1  

 Sim 28,4 0,6 (0,4-0,8)  0,8 (0,6-1,2)  
Dentistas por 100.000 
habitantes   0,003**  0,43 

 menos de 30 39,5 1  1  

 30 a 49,9 41,7 1,1 (0,9-1,3)  0,9 (0,7-1,1)  

 50 e mais 55,7 1,4 (1,2-1,7)  0,9 (0,7-1,2)  
Cobertura 1a consulta 
odontológica   0,012**  0,146 

 menos de 8,3% 40,4 1  1  

 8,3% e mais 50,2 1,2 (1,1-1,5)  0,9 (0,7-1,1)  

Proporção exodontia   0,548   

  8% ou menos 45,5 1    

 mais que 8% 43,2 0,9 (0,8-1,1)    

Classificação PMAQ CEO 
(moda)   0,161  0,003 

 baixo incentivo financeiro 40,7 1  1  

  alto incentivo financeiro 46,8 1,1 (0,9-1,4)   1,4 (1,1-1,7)   
Fonte: PMAQ CEO: Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade do Centro de especialidades 

Odontológicas; IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; PA: Pronto Atendimento ** 

Valor-p: teste de Wald para tendência linear.  Fonte: Elaboração própria  
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6 DISCUSSÃO  

 

Os resultados do trabalho apontam que uma maior proporção de tratamento 

endodôntico concluído no SUS esteve associada a municípios com menor porte 

populacional, como menor IDH-M, com menor cobertura de plano odontológico e com 

melhor desempenho no 2º ciclo do PMAQ CEO.  

Neste estudo, 16,4% dos municípios brasileiros ofereceram serviços da 

atenção especializada em saúde bucal no SUS em 2018 no formato de CEO, 

reafirmando um importante avanço para a garantia do acesso aos tratamentos 

especializados em saúde bucal, já indicado por estudos prévios (CHAVES et al., 2011; 

CONDESSA et al., 2020; MAGALHÃES et al., 2015).  

Apesar do avanço na implantação da atenção especializada, o presente estudo 

evidencia que no Brasil, em média, a cada 10 dentes abertos, quatro não têm o 

tratamento endodôntico concluído no SUS. Isso demonstra que ainda é baixa a 

resolutividade na especialidade de endodontia, a qual pode gerar maior perda dentária 

e comprometer, por conseguinte, o estabelecimento de adequados sistemas de 

referência e contrarreferência em saúde bucal, interferindo, inclusive negativamente, 

no perfil epidemiológico da população, além de comprometer o princípio da 

integralidade do SUS (GOES et al., 2018; HERKRATH et al., 2018).  

A proporção de tratamento concluído em endodontia no SUS foi 

significativamente maior nas regiões Nordeste e Norte e menor no Sudeste. O 

indicador também apresentou resultado melhor nos municípios com menor porte 

populacional, como menor IDH-M e com menor cobertura de plano odontológico. 

Diversos estudos sobre desempenho de CEO, acesso a serviços de saúde bucal e de 

saúde em geral têm apontado piores cenários em regiões e municípios com 

características semelhantes. Estudo de Herkrath et al. (2018) identificou na região 

norte, a qual possui estados com maior vulnerabilidade social, menor número de CEO 

por habitante e a menor acessibilidade geográfica. Para outros autores (MARTINS et 

al., 2016) as regiões Sul e Sudeste têm sido associadas aos melhores índices na 

relação entre APS e atenção secundária e ao maior número absoluto de CEO 

(CARRER et al., 2018).  Estudos de avaliação dos CEO a partir dos dados do PMAQ 

CEO 1º ciclo mostraram que municípios com maior porte populacional obtiveram 
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melhor desempenho (CORTELLAZZI et al., 2014; MACHADO; SILVA; FERREIRA, 

2015; MAGALHÃES et al., 2015). 

Tendo em vista a natureza da fonte de dados utilizada para mensurar o 

desfecho deste estudo, que inclui somente procedimentos ambulatoriais realizados no 

SUS, seus resultados permitem somente avaliar o tratamento concluído no segmento 

público do sistema, não sendo possível incluir os tratamentos que foram iniciados no 

SUS, mas que foram concluídos no setor privado e o oposto também. Esse ponto 

talvez auxilie a explicar a associação entre tratamento concluído acima da média 

nacional e municípios com menor porte populacional, como menor IDH-M e com 

menor cobertura de plano odontológico. Municípios de maior porte, melhor 

desenvolvimento humano e com maior cobertura de plano odontológico, por 

geralmente possuírem maior oferta e acesso a serviços privados, possivelmente 

apresentem maior número de tratamentos concluídos fora do SUS, e não 

necessariamente pior desempenho do sistema público nesses locais. 

Esses resultados demostram, por outro lado, a relevância da Política Nacional 

de Saúde Bucal, especialmente em municípios menores e menos desenvolvidos. 

Estudo nacional que avaliou o desempenho dos municípios a partir de indicadores do 

PMAQ CEO 2º ciclo quanto à disponibilidade de atenção secundária da saúde bucal 

no Brasil demonstrou o efeito indutor da Política na ampliação e na qualificação da 

atenção secundária, especialmente em municípios vulneráveis (GALVÃO; 

RONCALLI, 2021). Estudo que analisou indicadores de saúde bucal e fatores 

sociodemográficos no Brasil entre 2008 e 2015 constatou que municípios com baixo 

IDH-M apresentaram aumento anual significativo na cobertura de saúde bucal e 

atenção primária, respectivamente, de 2,65% e 2,23% na comparação aos municípios 

com IDH-M médio e alto (SANTOS et al., 2021). Outro estudo longitudinal que 

investigou as desigualdades socioeconômicas no desempenho das ESF que 

participam do PMAQ AB ao longo de três ciclos (anos 2013, 2015 e 2019), demonstrou 

que entre os ciclos 1 e 3, o desempenho médio no PMAQ AB aumentou 7,1 pontos 

percentuais no grupo mais pobre e diminuiu 0,8 pontos percentuais no grupo mais 

rico, sugerindo que o PMAQ AB contribuiu para a redução das desigualdades 

existentes na prestação de cuidados de saúde primários, ainda que os autores 

ressaltem que permanece importante na agenda política do Brasil o enfrentamento as 

grandes iniquidades em saúde (VEILLARD et al., 2017).   
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Municípios com melhor desempenho segundo certificação do PMAQ CEO 

também tiveram maior proporção de tratamento endodôntico concluído acima da 

média nacional, comparada àqueles com piores classificações de desempenho, dado 

relevante pois a certificação considera avaliação de variáveis de estrutura, processo 

e resultados . Importante estudo (PINTO et al., 2022) que considerou dados do PMAQ 

CEO 2º ciclo avaliou o desempenho de serviços de endodontia no Brasil a partir do 

cumprimento de metas estabelecidas em portaria e observou que o maior 

desempenho dos CEO foi associado aos fatores organizacionais destes serviços, 

como menores taxas de absenteísmo dos pacientes, maior disponibilidade de 

endodontistas de 40 horas semanais e tempo de espera para início do tratamento de 

até 45 dias. Outros estudos de avaliação dos CEO demonstraram melhores 

desempenhos em CEO localizados em municípios com as maiores taxas de equipes 

de saúde bucal por 10 mil habitantes (GALVÃO; RONCALLI, 2021) e maiores 

coberturas de ESF e de ESB (CORTELLAZZi et al., 2014). Esses achados, embora 

estejam atrelados a avaliações dos CEO e não restritos a serviços de endodontia, 

corroboram para a relevância de estruturas e, principalmente, de processos de 

trabalho adequados para melhorar o desempenho dos serviços, conforme destacado 

classicamente por Donabedian (1996).   

Nossa análise produziu resultados que vincularam maior proporção de 

tratamento endodôntico concluído no SUS à capacidade estrutural dos CEO, 

evidenciada pela maior pontuação da certificação do PMAQ CEO - sob a dimensão 

da efetividade da rede de atenção em saúde bucal e sensíveis a mudanças na política, 

características do contexto social dos municípios, conforme proposto pelo modelo 

teórico adotado neste estudo. Nesse sentido, os investimentos na rede de atenção 

são essenciais não apenas para melhorar o desempenho dos serviços, mas também 

para promover a equidade em saúde, considerando que a adequação da estrutura e 

do processo de trabalho diminuiu a probabilidade de ocorrência de menor proporção 

de tratamento endodôntico concluído nos municípios avaliados. Este certamente é um 

dos achados mais relevantes do estudo, considerando seu potencial para subsidiar as 

políticas direcionadas à melhoria do tratamento da cárie dentária e seu significado 

para condições mais equitativas de saúde da população usuária de serviços de saúde 

bucal públicos dos municípios brasileiros. O achado ainda é relevante para orientar a 
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formação e a capacitação dos profissionais de saúde em cursos de graduação e de 

pós-graduação.   

Trata-se de um estudo ecológico que utilizou dados secundários de bancos de 

dados e sistemas eletrônicos públicos. Portanto, os dados estão sujeitos a vieses e 

imprecisões que podem influenciar a validade dos presentes achados. A perda de 

informação relacionou-se às fontes oficiais do SUS, as quais apresentaram limitações 

importantes, tanto de inconsistência de registro no nível municipal, como de controle 

de qualidade dessas informações ainda por parte do nível. Por exemplo, observou-se 

que, em 2018, o número de tratamentos endodônticos em dentes permanentes 

registrados em 18,7% dos municípios analisados ultrapassou 100% da prevalência de 

tratamentos endodônticos concluídos, informação obtida pela proporção de dentes 

com câmaras pulpares abertas e medicação intracanal, o que indica que são 

realizados mais tratamentos endodônticos do que dentes são abertos nos serviços 

públicos nestes municípios. Isso sugere que, nesses locais, pode ter havido 

subregistro do número de procedimentos de acesso endodôntico realizados pelo 

cirurgião-dentista  ou que o acesso endodôntico de parte de sua população tenha sido 

realizado em outro município ou no sistema privado, ou no ano anterior.  

Além disso, a interpretação causal das relações entre as variáveis deve ser 

evitada devido ao desenho do estudo. No entanto, o grande tamanho da amostra, a 

abrangência nacional e a robustez da análise estatística podem ser consideradas os 

pontos fortes do estudo, possibilitando comparações entre regiões e municípios.   

A compreensão dos fatores que podem interferir no desempenho dos serviços 

de endodontia nos serviços públicos de saúde deve ser considerada durante os 

processos de planejamento e monitoramento. Consequentemente, podem contribuir 

para aumentar a quantidade e melhorar a qualidade dos serviços odontológicos na 

atenção secundária. Neste estudo, o desempenho dos serviços endodônticos, embora 

melhore com a adequação da estrutura e do processo de trabalho nos CEO, dependeu 

fortemente de características sociais do contexto estudado. Em síntese, investimentos 

em estrutura e processo de trabalho dos CEO são essenciais para a melhoria dos 

serviços públicos odontológicos endodônticos no Brasil, e devem ser realizados de 

forma equitativa.  

Por fim, observou-se, por meio deste estudo, maior proporção de tratamento 

endodôntico concluído no SUS em municípios com piores indicadores sociais e menor 
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porte, demonstrando impactos positivos no acesso aos serviços odontológicos e na 

saúde bucal no país após a implantação da PNSB, como o cumprimento do objetivo 

de ampliar a oferta dos serviços de atenção secundária em nível nacional sob o 

princípio da equidade na assistência.   
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7 CONCLUSÕES 

Constatou-se uma média nacional de 37,5% nos tratamentos endodônticos 

concluídos, com disparidades entre municípios com diferentes níveis de IDH-M e porte 

populacional. Maior proporção de tratamentos endodônticos concluídos do SUS, em 

municípios que possuem ao menos um CEO implantado esteve associada a 

municípios com menor desenvolvimento social e menor porte populacional, com 

menor cobertura de plano odontológico e com melhor desempenho no 2º ciclo do 

PMAQ CEO. Além de investimentos em estrutura e processo de trabalho nos CEO, a 

melhoria dos serviços públicos odontológicos endodônticos no Brasil perpassa por 

impactos positivos na saúde bucal dos brasileiros, após a implantação da PNSB e 

pelo princípio da equidade na assistência especializada de endodontia no SUS, haja 

vista seu impacto positivo especialmente em municípios de pequeno porte e com 

menor desenvolvimento social. 
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RESUMO  

Objetivo: analisar a conclusão de tratamentos endodônticos no SUS nos municípios 

brasileiros, no ano de 2018. Métodos: estudo ecológico, com base em dados secundários de 

domínio público e em nível de agregação municipal. Variáveis do PMAQ CEO, dos sistemas 

de informação do SUS e variáveis sociodemográficas foram organizados em banco de dados 

para serem analisados e comparados com a completude dos tratamentos endodônticos. 

Resultados: Maior proporção de tratamentos endodônticos concluídos do SUS esteve 

associada a municípios com menor desenvolvimento social e menor porte populacional, com 

menor cobertura de plano odontológico e com melhor desempenho no 2º ciclo do PMAQ CEO. 

Conclusão: a melhoria dos serviços públicos odontológicos endodônticos no Brasil perpassa 

por investimentos em estrutura e processo de trabalho dos CEO. Nossos resultados sugerem 

impactos positivos na assistência especializada de endodontia no SUS, pelo princípio da 

equidade especialmente em municípios de pequeno porte e com menor desenvolvimento social.  

. 

Palavras-chave: Atenção Secundária à Saúde; Endodontia; Serviços Públicos de 

Saúde; Serviços de Saúde Bucal. 

 

ABSTRACT  

Objective: to analyze the completion of endodontic treatments in the SUS in Brazilian 

municipalities, in the year 2018. Methods: ecological study, based on secondary data in the 

public domain and at the municipal aggregation level. Variables from the PMAQ CEO, SUS 

information systems and sociodemographic variables were organized in a database to be 

analyzed and compared with the completeness of endodontic treatments. Results: A higher 

proportion of endodontic treatments completed by the SUS was associated with municipalities 

with lower social development and smaller population size, with lower dental plan coverage 
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and with better performance in the 2nd cycle of the PMAQ CEO. Conclusion: the improvement 

of public endodontic dental services in Brazil involves investments in the structure and work 

process of CEOs. Our results suggest positive impacts on specialized endodontic care in the 

SUS, based on the principle of equity, especially in small municipalities with less social 

development. 

Keywords: Secondary Care; Endodontics; Public Health Services; Dental Health 

Services 

 

RESUMÉN  

Objetivo: Objetivo: analizar la finalización de los tratamientos de endodoncia en el SUS 

de los municipios brasileños, en el año 2018. Métodos: estudio ecológico, basado en datos 

secundarios de dominio público y a nivel de agregación municipal. Las variables del CEO del 

PMAQ, los sistemas de información del SUS y las variables sociodemográficas fueron 

organizadas en una base de datos para ser analizadas y comparadas con la completitud de los 

tratamientos de endodoncia. Resultados: Una mayor proporción de tratamientos de endodoncia 

completados por el SUS se asoció a municipios con menor desarrollo social y menor tamaño 

poblacional, con menor cobertura del plan odontológico y con mejor desempeño en el 2º ciclo 

del CEO del PMAQ. Conclusión: la mejora de los servicios públicos de endodoncia dental en 

Brasil implica inversiones en la estructura y proceso de trabajo de los directores generales. 

Nuestros resultados sugieren impactos positivos en la atención especializada en endodoncia en 

el SUS, con base en el principio de equidad, especialmente en pequeños municipios con menor 

desarrollo social. 

Palabras clave: Atención Secundaria de Salud; endodoncia; Servicios de Salud 

Pública; Servicios de salud bucal. 
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Contribuições do estudo 

Principais resultados 

 

Maior proporção de tratamentos 

endodônticos concluídos do SUS esteve 

associada a municípios com menor 

desenvolvimento social e menor porte 

populacional, com menor cobertura de 

plano odontológico e com melhor 

desempenho no 2º ciclo do PMAQ CEO. 

Implicações para os serviços 

 

Nossa análise produziu resultados 

que vincularam maior proporção de 

tratamento endodôntico concluído no SUS 

à capacidade estrutural e de processo de 

trabalho dos CEO, evidenciada pela maior 

pontuação da certificação do PMAQ CEO 

- sob a dimensão da efetividade da rede de 

atenção em saúde bucal e sensíveis a 

mudanças na política, características do 

contexto social dos municípios. Nesse 

sentido, os investimentos no sentido de 

ampliação do acesso e qualificação na 

rede de atenção à saúde bucal são 

essenciais para melhorar o desempenho 
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dos serviços e promover a equidade em 

saúde. 

Perspectivas 

 

Apesar do avanço na implantação 

da atenção especializada, o estudo 

evidencia que no Brasil, em média, a cada 

10 dentes abertos na atenção básica, seis 

não têm o tratamento endodôntico 

concluído no SUS. Isso demonstra que 

ainda é baixa a capacidade de oferta dos 

serviços especializados, apontando para a 

necessidade de ampliar ainda mais a oferta 

da atenção especializada. 

Além disso, a maior proporção de 

tratamentos concluídos associados a 

municípios menores e com menor 

desenvolvimento humano demonstra 

impacto positivo no acesso aos serviços 

odontológicos e na saúde bucal no país 

após a implantação da PNSB, sob a 

perspectiva da equidade, indicando a 

necessidade de continuidade e 

fortalecimento. 

 

 

INTRODUÇÃO 
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A natureza crônica e recorrente da maioria das doenças bucais compartilha vários 

determinantes de outras doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) sistêmicas, exigindo para 

seu enfrentamento, cuidado contínuo e integral (1). Entre as diferentes doenças bucais, a cárie 

dentária não tratada tem alta prevalência e implicação social, afetando quase metade da 

população mundial, com um impacto negativo sobre a qualidade de vida (2). Os desfechos 

decorrentes deste agravo podem desencadear desde dor, perda dentária e complicações 

sistêmicas no indivíduo, a quadros de emergência em saúde bucal. Afeta a qualidade do sono e 

a capacidade de comer, leva a dificuldades com a fala, afetando a confiança e os 

relacionamentos, influenciando negativamente a vida social (2). Ainda, tornam o cuidado bucal 

dispendioso, por requererem oferta de procedimentos especializados como a endodontia, e 

necessário o fortalecimento de uma rede de atenção integral em saúde bucal nos sistemas de 

saúde (3).   

Devido ao crescimento populacional e à longevidade é previsto aumento da carga de 

cárie não tratada sendo necessários investimentos políticos e financeiros para o controle da 

mesma (4). 

Estudos apontam que, em todo o mundo, existem barreiras de acesso aos cuidados em 

saúde bucal, e para pacientes que requerem cuidados especializados, essas barreiras são 

provavelmente maiores devido a maior complexidade e custos envolvidos, bem como à 

diminuição do número de provedores qualificados disponíveis (1,5,6).   

No Brasil, é inegável a expansão da assistência à saúde bucal desde a implantação do 

SUS, por meio da Estratégia de Saúde da Família (ESF), da Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB), e do Programa Brasil Sorridente, lançado em 2004, que incorpora assistência integral, 

expansão dos serviços na APS e de serviços especializados em outros níveis de atenção, com 

destaque para os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) (8).   



85 

 

 

O impacto dessas ações é notório. Menores proporções de exodontias em relação aos 

procedimentos odontológicos preventivos e curativos foram associadas a municípios brasileiros 

com pelo menos um CEO e com mais de 80% de cobertura de Equipes de Saúde Bucal (eSB) 

na ESF, o que aponta que municípios com Rede de Atenção à Saúde Bucal consolidada têm 

melhor desempenho na oferta de cuidados odontológicos (9) 

Entretanto, a necessidade de saúde da população adulta permanece como uma demanda 

histórica em decorrência de um modelo assistencial mutilador e de baixa resolutividade (10). 

As consequências deste modelo assistencial ainda estão presentes na população, que concentra 

níveis consideráveis de jovens com perda dentária e idosos edêntulos, sem acesso à reabilitação. 

A disponibilidade de CEO no país ainda é baixa e sua distribuição não é equitativa entre os 

Estados. De acordo com dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

dos Centros de Especialidades Odontológicas (PMAQ CEO) de 2014, os 932 CEO avaliados 

foram localizados em 780 dos 5.570 municípios do país. (11) 

O mapeamento dos determinantes do desempenho de serviços especializados de 

endodontia no SUS é decisivo para o planejamento de ações visando a melhoria do acesso, da 

qualidade e da continuidade dos cuidados e representa uma lacuna de pesquisa.  

É nesse sentido que, a partir de dados abrangentes disponíveis do SUS, objetivou-se 

identificar os fatores associados à conclusão de tratamentos especializados de endodontia no 

SUS nos municípios brasileiros.   

A hipótese a ser examinada neste estudo é a de que maior proporção de tratamentos 

endodônticos concluídos no SUS está associada a fatores relacionados ao contexto social e 

características do sistema local de saúde. Em tese, teriam maior proporção de tratamentos 

concluídos os municípios com maior desenvolvimento humano, maior cobertura de saúde bucal 

na ESF, maior oferta de dentistas e serviços de saúde bucal e com melhor desempenho no 

PMAQ-CEO. 
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MÉTODOS 

Estudo ecológico, transversal, em nível de agregação municipal, com análise de dados 

secundários provenientes dos sistemas de informação do SUS (12) e da avaliação externa do 

segundo ciclo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de 

Especialidades Odontológicas (PMAQ-CEO) (13). O PMAQ-CEO teve como propósito 

ampliação do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de Especialidades Odontológicas e 

a avaliação externa buscou verificar padrões de qualidade de estrutura e processos de trabalho, 

além de conhecer a percepção e a satisfação dos usuários com relação ao acesso e serviço 

prestado. (22) 

No processo de certificação, após a avaliação externa e análise dos indicadores, os CEO 

foram classificados em: Desempenho Ótimo, Desempenho Muito Bom, Desempenho Bom, 

Desempenho Regular, Desempenho Ruim. Quando o CEO não cumpriu com os compromissos 

assumidos no Termo de Compromisso celebrado no momento da contratualização no PMAQ 

CEO, o CEO teve seu desempenho classificado como insatisfatório. A quantidade mínima de 

cadeiras odontológicas em condições adequadas, de acordo com o Tipo de CEO, foi condição 

obrigatória para a permanência no Programa. Sendo constatada a ausência dessa condição o 

CEO foi considerado Desclassificado para fins de certificação de desempenho no Programa 

(15).  

 

Foram incluídos no presente estudo os municípios que possuíam pelo menos um CEO 

implantado no período da avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ CEO e que tinham realizado 

adesão ao referido programa. Além disso, esses CEO deveriam ter os dados completos 

referentes aos Módulos I, II e III do instrumento de avaliação externa, relativos, ao PMAQ CEO 
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2º ciclo (15) foram excluídos aqueles municípios que fizeram a adesão ao PMAQ CEO 2º ciclo, 

mas que não participaram da avaliação externa e os que não receberam certificação do 

Ministério da Saúde e aqueles municípios que ultrapassaram a proporção de 100% de 

tratamentos endodônticos concluídos. Justifica-se a exclusão desses municípios pois nesses 

locais, pode ter havido subregistro do número de procedimentos de acesso endodôntico 

realizados pelo cirurgião-dentista ou que o acesso endodôntico de parte de sua população tenha 

sido realizado em outro município ou no sistema privado, ou no ano anterior.   

O desempenho do cuidado especializado em endodontia foi mensurado por meio da 

proporção de tratamentos endodônticos concluídos. Esse desfecho foi calculado por meio da 

razão entre o número de tratamentos endodônticos concluídos realizados pelo cirurgião-dentista 

em determinado local e período e o número de procedimentos de acesso endodôntico realizados 

pelo cirurgião-dentista no mesmo local e período.   

O numerador desse indicador é a somatória dos seguintes procedimentos odontológicos 

curativos realizados, segundo SIA-SUS: obturação de dente decíduo (0307020037); obturação 

em dente permanente birradicular (0307020045); obturação em dente permanente com três ou 

mais raízes (0307020053); obturação em dente permanente unirradicular (0307020061); 

retratamento endodôntico em dente permanente bi-radicular (0307020088); retratamento 

endodôntico em dente permanente com três ou mais raízes (0307020096); retratamento 

endodôntico em dente permanente uni-radicular (0307020100); e o denominador corresponde 

ao número de procedimentos de acesso à polpa dentária e medicação (por dente) (0307020010) 

pelo cirurgião-dentista no mesmo local e período. As informações sobre produção ambulatorial 

de procedimentos odontológicos em Atenção Básica e Especializada foram coletadas a partir 

de duas bases de dados secundários do Ministério da Saúde SIA e SISAB/SUS (ano 2018)(12).   
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Para compor a análise, o desfecho foi dicotomizado em baixo e alto desempenho a partir 

da proporção de tratamentos endodônticos concluídos – abaixo da média e igual ou acima da 

média nacional (37,95%). 

Os aspectos sociodemográficos incluíram as seguintes variáveis: macrorregião nacional; 

porte populacional do município; e índice de desenvolvimento humano (IDH). Para compor as 

variáveis referentes ao sistema de saúde, utilizaram-se os seguintes indicadores: cobertura de 

saúde bucal na ESF; cobertura por plano odontológico, proporção de exodontias entre 

procedimentos odontológicos selecionados; proporção de primeira consulta odontológica pela 

população; proporção de dentistas por 100 mil habitantes; presença/ausência  de pronto 

atendimento odontológico, quantidade de CEO habilitados pelo Ministério de Saúde; 

classificação de desempenho segundo certificação PMAQ CEO 2º ciclo pelo Ministério da 

Saúde.  

Para a descrição das macrorregiões brasileiras, utilizou-se a classificação do IBGE: 

Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Para classificar o porte populacional dos 

municípios, essa variável foi categorizada em: menor ou igual a 50 mil habitantes; entre 50.001 

e 100 mil habitantes; e mais de 100 mil habitantes. O IDH foi classificado em quartis até 0,641, 

entre 0,642 e 0,722, entre 0,723 e 0,761 e igual ou maior a 0,762 (16).  

Para as variáveis relacionadas ao sistema de saúde, utilizaram-se os seguintes 

parâmetros por município, a saber: 50% de cobertura de saúde bucal na ESF (17); 8% de 

exodontias em relação ao total de procedimentos odontológicos básicos realizados em 

residentes de determinado município em um ano (9); 8,3% de primeira consulta odontológica 

em relação ao total de procedimentos odontológicos básicos realizados em residentes de 

determinado município em um ano (17). Tais variáveis foram categorizadas em acima ou abaixo 

dos parâmetros de referência. A variável número de CEO foi dicotomizada em um e dois ou 

mais CEO. A variável cobertura de plano odontológico dividiu os municípios em percentuais 
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de menos de 2%, 2 a 9% e 10% e mais de cobertura. A existência de pelo menos 01 de unidade 

de pronto atendimento odontológico foi avaliada para dicotomizar os municípios em 

presença/ausência. A proporção de dentistas vinculados aos SUS por habitantes foi 

categorizada em menos de 30 profissionais, entre 30 e 49,9 e igual ou superior a 50 cirurgiões-

dentistas por 100 mil habitantes (18).   

A variável certificação proveniente do PMAQ CEO foi gerada por meio do incentivo 

financeiro recebido pelo CEO, segundo Portaria nº 307, de 28 de fevereiro de 2020, resultando 

na seguinte classificação: desclassificado; ruim; regular; bom; muito bom; e ótimo. No caso de 

municípios com mais de um CEO, a certificação foi obtida pela moda da classificação em cada 

município. Para a análise dos dados, essa variável foi dicotomizada em baixo incentivo 

financeiro (desclassificado/ruim/regular) e alto incentivo financeiro (bom/muito bom/ótimo). 

Como fonte de dados, este estudo utilizou a avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ 

CEO (13), informações do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (19), dados e-

gestor e CNES, dados ANS, indicadores monitorados e avaliados por meio do Sistema de 

Informação Ambulatorial (SIA-SUS e SISAB/SUS) (12), sistema disponível para a alimentação 

e o acompanhamento da produção ambulatorial dos municípios, perfazendo um conjunto de 

indicadores simples e compostos que buscam fazer uma aferição contextualizada do 

desempenho do Sistema de Único de Saúde (SUS) com base em seus princípios e diretrizes 

conforme o modelo de estudo proposto (Quadro 1 e 2).  

Os dados utilizados são referentes ao ano de 2018, quando foi realizada a avaliação 

externa do 2º ciclo do PMAQ CEO. Os demais dados secundários que foram utilizados 

corresponderam ao mesmo ano ou ano mais próximo em que os dados estavam disponíveis. 

Para organização do banco de dados foi utilizado o software Microsoft Excel®, e a 

análise foi realizada por meio STATA® versão 13.1. Para descrição do desfecho e das 

características das amostras, foi calculada a frequência simples e relativa. Para análise dos 
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fatores associados ao desempenho em endodontia no âmbito do SUS nos municípios brasileiros 

foi realizada regressão de Poisson com variância robusta e a significância estatística foi obtida 

por meio do teste de Wald para heterogeneidade. A análise ajustada adotou um modelo 

hierárquico composto por dois níveis: distal (fatores contextuais) e proximal (Características do 

sistema de saúde). Em cada um dos níveis hierárquicos foi realizada a regressão para trás e 

foram mantidas no modelo todas as variáveis com p ≤ 0,20. Para todas as análises, foi 

considerado um nível de significância de 5%. 

Como nessa pesquisa foram utilizados dados secundários de domínio público, 

disponibilizados pelo Ministério da Saúde (13) não foi necessário avaliação pelo Sistema CEP 

(Comitês de Ética em Pesquisa) / CONEP (Comissão Nacional de Ética em Pesquisa). Porém, 

destaca-se que a Pesquisa original, PMAQ CEO 2º ciclo, foi conduzida dentro dos padrões 

exigidos pela Declaração de Helsinque e aprovada pelo Conselho de Ética em Pesquisa do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, sob o registro nº 740.974 

e CAAE 23458213.0,0000.5208. Os dados utilizados neste trabalho são públicos e estão 

disponibilizados no site da Secretaria de Atenção Primária à Saúde do Ministério da Saúde.(12) 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

Do total de 5.570 municípios brasileiros, 914 (16,4%) apresentaram CEO implantado 

no período do 2º Ciclo do PMAQ CEO, e desses, 863 (94,5%) atendiam aos critérios de 

inclusão. Foram excluídos aqueles municípios que ultrapassaram a proporção de 100% de 

tratamentos endodônticos concluídos (n= 124; 18,7%) e os que não receberam certificação do 
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Ministério da Saúde (n= 51; 5,6%). Assim, a amostra do estudo foi composta por 688 

municípios.  A Figura 1 apresenta a distribuição dos municípios incluídos no estudo, segundo 

número de CEO existente. 

A distribuição dos CEO apresentou diferença entre as regiões, com maior quantitativo 

no Sudeste (38,2%) e menor no Norte (6,1%). Se considerarmos o porte populacional, 

observamos que 67,4% dos municípios que contam com CEO são de porte pequeno e médio 

(com até 100.000 habitantes). Por outro lado, apenas 32,6% dos municípios grandes, ou seja, 

aqueles mais de 100 mil habitantes, oferecem este serviço. Segundo a distribuição de IDH-M 

municipal, a mediana (segundo quartil) foi de 0,722 (Tabela 1).   

Ao analisar as características dos serviços de saúde bucal dos municípios estudados, 

verificou-se que a maioria possui menos de 10% cobertura de plano odontológico privado 

(62,6%) e que 71,9% apresentam cobertura de saúde bucal dentro da (ESF) igual ou superior a 

50%. A maioria dos municípios não possui PA odontológico (86,6%), e apenas 23% dos 

municípios analisados têm 50 ou mais cirurgiões-dentistas cadastrados dos SUS por 100 mil 

habitantes. Em relação ao cumprimento de indicadores de efetividade da atenção primária, 39% 

dos municípios alcançaram cobertura de primeira consulta odontológica no SUS igual ou 

superior a 8,3% e 43,5% alcançaram o parâmetro estabelecido de até 8% para a proporção de 

exodontias em relação aos procedimentos odontológicos preventivos e curativos. A maior parte 

dos municípios possui um CEO (89%) e apresentou alto incentivo financeiro na avaliação do 

acesso e da qualidade segundo certificação PMAQ CEO (68,3%) (Tabela 1). 

A média nacional da prevalência de tratamentos endodônticos concluídos no SUS foi 

de 37,95%, ou seja, a cada 100 dentes abertos para alívio da dor gerada por cárie dentária 

profunda nos municípios, para o ano de 2018, aproximadamente 40 dentes tiveram seu 

tratamento endodôntico concluído.  A maior parte dos municípios (55,8%) situaram-se abaixo 

da média nacional. 
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Nas análises bruta e ajustada, embora a região tenha se mostrado relevante para o ajuste 

do modelo (p<0,05), a estimativa intervalar (IC95%) não demonstrou diferença entre as regiões 

geográficas, tendo a razão de prevalência próximo a um em todas as classes.  

Com o aumento do porte populacional do município, houve diminuição da proporção 

de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional: na análise ajustada, os 

municípios acima de 50 mil habitantes apresentaram prevalência 30% menor em relação aos 

municípios de menor porte. Na análise bivariada, o tratamento endodôntico concluído acima da 

média nacional apresentou tendência de aumento, à medida que diminuiu o IDH-M dos 

municípios e, na análise ajustada, foi 40% maior nos municípios do segundo quartil (Tabela 2).   

A proporção de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional foi 

significativamente menor em municípios com maior cobertura de plano odontológico, sendo 

que na análise ajustada, os municípios com cobertura igual ou superior a 10% apresentaram 

uma prevalência 40% menor do desfecho em relação aos municípios com cobertura inferior a 

2%. Em relação à cobertura de saúde bucal na ESF, na análise bruta, os municípios com maior 

cobertura (superior a 50%) apresentaram melhor desempenho, entretanto na análise ajustada 

não permaneceu a associação. A existência de PA odontológico, o maior quantitativo de 

dentistas por 100 mil habitantes e a maior cobertura de primeira consulta odontológica 

apresentaram associação com o desfecho na análise bivariada, no entanto, esse padrão não foi 

observado na análise ajustada. A certificação segundo a classificação do PMAQ CEO, embora 

não tenha apresentado associação na análise bruta, apresentou associação positiva com o 

desfecho na análise ajustada, tendo os municípios classificados como bom, muito bom ou ótimo 

uma proporção 40% maior de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional, 

comparada àqueles com piores classificações na certificação (Tabela 2).  

 

DISCUSSÃO 
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Os resultados do trabalho apontam que uma maior proporção de tratamento endodôntico 

concluído no SUS esteve associada a municípios com menor porte populacional, como menor 

IDH-M, com menor cobertura de plano odontológico e com melhor desempenho no 2º ciclo do 

PMAQ CEO.  

Neste estudo, 16,4% dos municípios brasileiros ofereceram serviços da atenção 

especializada em saúde bucal no SUS em 2018 no formato de CEO, reafirmando um importante 

avanço para a garantia do acesso aos tratamentos especializados em saúde bucal, já indicado 

por estudos prévios (9,20,21).  

Apesar do avanço na implantação da atenção especializada, o presente estudo evidencia 

que no Brasil, em média, a cada 10 dentes abertos, seis não têm o tratamento endodôntico 

concluído no SUS. Isso demonstra que ainda é baixa a resolutividade na especialidade de 

endodontia, a qual pode gerar maior perda dentária e comprometer o perfil epidemiológico da 

população, além de ferir o princípio da integralidade do SUS (22,23).  

A proporção de tratamento concluído em endodontia no SUS foi significativamente 

maior em municípios com menor porte populacional, como menor IDH-M e com menor 

cobertura de plano odontológico. No entanto, estudos de avaliação dos CEO a partir dos dados 

do PMAQ CEO 1º ciclo mostraram que municípios com maior porte populacional obtiveram 

melhor desempenho (21,24,25). 

Tendo em vista a natureza da fonte de dados utilizada para mensurar o desfecho deste 

estudo, que inclui somente procedimentos ambulatoriais realizados no SUS, seus resultados 

permitem somente avaliar o tratamento concluído no segmento público do sistema, não sendo 

possível incluir os tratamentos que foram iniciados no SUS, mas que foram concluídos no setor 

privado e o oposto também. Esse ponto talvez auxilie a explicar a associação entre tratamento 

concluído acima da média nacional e municípios com menor porte populacional, como menor 

IDH-M e com menor cobertura de plano odontológico. Municípios de maior porte, melhor 
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desenvolvimento humano e com maior cobertura de plano odontológico, por geralmente 

possuírem maior oferta e acesso a serviços privados, possivelmente apresentem maior número 

de tratamentos concluídos fora do SUS, e não necessariamente pior desempenho do sistema 

público nesses locais. 

Esses resultados demostram, por outro lado, a relevância da Política Nacional de Saúde 

Bucal, especialmente em municípios menores e menos desenvolvidos. Estudo nacional que 

avaliou o desempenho dos municípios a partir de indicadores do PMAQ CEO 2º ciclo quanto à 

disponibilidade de atenção secundária da saúde bucal no Brasil demonstrou o efeito indutor da 

Política na ampliação e na qualificação da atenção secundária, especialmente em municípios 

vulneráveis (26). Estudo (27) que analisou indicadores de saúde bucal e fatores 

sociodemográficos no Brasil entre 2008 e 2015 constatou que municípios com baixo IDH-M 

apresentaram aumento anual significativo na cobertura de saúde bucal e atenção primária, 

respectivamente, de 2,65% e 2,23% na comparação aos municípios com IDH-M médio e alto. 

Outro estudo (28) longitudinal que investigou as desigualdades socioeconômicas no 

desempenho das ESF que participam do PMAQ AB ao longo de três ciclos (anos 2013, 2015 e 

2019), demonstrou que entre os ciclos 1 e 3, o desempenho médio no PMAQ AB aumentou 7,1 

pontos percentuais no grupo mais pobre e diminuiu 0,8 pontos percentuais no grupo mais rico, 

sugerindo que o PMAQ AB contribuiu para a redução das desigualdades existentes na prestação 

de cuidados de saúde primários, ainda que os autores ressaltem que permanece importante na 

agenda política do Brasil o enfrentamento as grandes iniquidades em saúde. 

Nossa análise produziu resultados que vincularam maior proporção de tratamento 

endodôntico concluído no SUS à capacidade estrutural dos CEO, evidenciada pela maior 

pontuação da certificação do PMAQ CEO 

Importante estudo (29)que considerou dados do PMAQ CEO 2º ciclo avaliou o 

desempenho de serviços de endodontia no Brasil a partir do cumprimento de metas 
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estabelecidas em portaria e observou que o maior desempenho dos CEO foi associado aos 

fatores organizacionais destes serviços, como menores taxas de absenteísmo dos pacientes, 

maior disponibilidade de endodontistas de 40 horas semanais e tempo de espera para início do 

tratamento de até 45 dias.  

Esses achados, embora estejam atrelados a avaliações dos CEO e não restritos a serviços 

de endodontia, corroboram para a relevância de estruturas e, principalmente, de processos de 

trabalho adequados para melhorar o desempenho dos serviços. (26)(13). Este certamente é um 

dos resultados mais relevantes do estudo, considerando seu potencial para subsidiar as políticas 

direcionadas à melhoria do tratamento da cárie dentária e seu significado para alcançar 

condições mais equitativas para a população usuária de serviços de saúde bucal públicos dos 

municípios brasileiros.  

As limitações do estudo estão relacionadas a sua natureza, que por se tratar de um estudo 

ecológico, a partir de dados secundários, está sujeito a imprecisões e limitações relacionadas a 

qualidade das informações. Além disso, a interpretação causal das relações entre as variáveis 

deve ser evitada. No entanto, o grande tamanho da amostra, a abrangência nacional e os 

indicadores considerados na análise podem ser consideradas os pontos fortes do estudo.   

Neste estudo, o desempenho dos serviços endodônticos, embora melhore com a 

adequação da estrutura e do processo de trabalho nos CEO, dependeu fortemente de 

características sociais do contexto estudado. Em síntese, investimentos em estrutura e processo 

de trabalho dos CEO são essenciais para a melhoria dos serviços públicos odontológicos 

endodônticos no Brasil, e devem ser realizados de forma equitativa.  

Por fim, a maior proporção de tratamento endodôntico concluído no SUS em municípios 

com piores indicadores sociais e menor porte demonstra impactos positivos no acesso aos 

serviços odontológicos e na saúde bucal no país após a implantação da PNSB, como o 
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cumprimento do objetivo de ampliar a oferta dos serviços de atenção secundária em nível 

nacional sob o princípio da equidade na assistência.   
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Quadro 2 — Variável dependente do estudo seguindo dimensão do modelo teórico, 

categorização e fonte para obtenção dos dados.  
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Variável dependente – Resultado 

 Fórmula de cálculo 

 Numerador Denominador 

Proporção de 

tratamentos 

endodônticos 

concluídos  

Nº de tratamentos 

endodônticos concluídos 

realizados pelo cirurgião-

dentista em determinado local 

e período                            Fonte: 

SIA/SUS  

Nº procedimentos de acesso 

endodôntico realizadas pelo 

cirurgião-dentista no mesmo local e 

período                                                                                    

Fonte: SIA e SISAB/SUS  

Fonte: Elaboração própria  

Quadro 3 — Variáveis independentes do estudo seguindo dimensão do modelo teórico, 

categorização e fonte para obtenção dos dados.  

 

Variáveis independentes  

Dimensã

o 
Indicadores  Categorização Fonte 

Context

uais 

IDH-M                                            

até 0,641 

IBGE 
0,642 a 0,722 

0,723 a 0,761 

0,762 e mais 

Porte populacional 

(habitantes)          

até 50.000 

IBGE 
de 50.001 a 

100.000 

100.001 e mais 

Região geográfica                                     

Norte 

IBGE 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-Oeste 

Caracter

ísticas dos 

Cobertura de eSB - ESF 

(%)                                      

menos de 50% 
e-gestor 

50% e mais 
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Variáveis independentes  

Dimensã

o 
Indicadores  Categorização Fonte 

sistemas de 

saúde 
Cobertura de planos 

odontológicos (%)                                

menos de 2% 

ANS 2 a 9% 

10% e mais 

Existência de unidades de 

PA odontológico               
sim/não CNES 

Nº CEO                                                                      
1 

CNES 
2 ou mais 

Nº de cirurgiões-dentistas 

com vínculo com o SUS/100 mil 

habitantes                                  

menos de 30 
CNES 

e IBGE 
30 a 49,9 

50 e mais 

Cobertura de primeira 

consulta odontológica 

programática     

até 8.3% 
SIA-

SUS e IBGE 
8.3% e mais 

Certificação dos CEO - 

PMAQ CEO 

baixo incentivo 

financeiro  PMAQ 

CEO alto incentivo 

financeiro 

Proporção exodontia 
 min/0,08 SIA-

SUS e IBGE 0,0801/max 

Fonte: Elaboração própria  

 

Figura 1 — Atenção bucal especializada no SUS por municípios brasileiros. Brasil, 

2018. 
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Fonte: Elaboração própria  

Tabela 1 — Descrição da amostra, segundo características contextuais e dos serviços de 

saúde bucal nos municípios brasileiros. Brasil, 2018. 

 

Variável 
    

N Frequência  

Região  
  

 
Norte 43 6,1 

 
Nordeste 238 34,8 

 
Sudeste 261 38,2 

 
Sul 100 14,6 

 
Centro-Oeste 43 6,3 

Porte populacional  
  

 
até 50.000 296 43,3 

 
de 50001 a 100.000 165 24,1 

 
100001 e mais 223 32,6 

IDH (quartis) 
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Variável 
    

N Frequência  

 
até 0,641 172 25,2 

 
0,642 a 0,722 171 25 

 
0,723 a 0,761 174 25,4 

 0,762 e mais 167 24.4 

Quantidade de CEO 
  

 
1 609 89 

 
2 ou mais 79 11 

Cobertura de plano odontológico 
  

 
menos de 2% 209 30,6 

 
2 a 9% 219 32 

 
10% e mais 
 

256 37,4 

Cobertura equipe saúde bucal  
  

 
menos de 50% 192 28,1 

 
50% e mais 492 71,9 

Existência de PA odontológico 
  

 
Não 592 86,6 

 
Sim 92 13,5 

Dentistas por 100.000 habitantes 
  

 
menos de 30 226 33 

 
30 a 49,9 300 43,9 

 
50 e mais 158 23,1 

Cobertura 1a consulta odontológica 
  

 
até 8.3% 417 61 

 
8.3% e mais 267 39 

Proporção exodontia 
  

 
 8% ou menos 299 43,5 

 
mais que 8% 389 56,5 

Classificação PMAQ CEO (moda) 
  

 
Baixo incentivo financeiro 194 31.7 

 
Alto incentivo financeiro 419 68.4 
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Variável 
    

N Frequência  

Proporção de tratamentos endodônticos concluídos  

        abaixo média 384 55,8 

       acima da média 304 44 

Fonte: Elaboração própria  

 

 

 

 

Tabela 2— Proporção de tratamento endodôntico concluído acima da média nacional, 

análise bruta e ajustada entre o desfecho e variáveis contextuais e de características dos serviços 

de saúde bucal nos municípios brasileiros. Brasil, 2018. 

Nível Variável 

Tratament
o concluído 

acima da 
média 

nacional 

Análise bruta Análise ajustada 

%  RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p 

1 

Região    < 0,001  0,0127 

 Norte 47,2 1  1  

 Nordeste 61,0 1,3 (0,9-1,8)  1,2 (0,9-1,6)  

 Sudeste 31,8 0,7 (0,5-1,0)  0,7 (0,5-1,1)  

 Sul 36,0 0,8 (0,5-1,1)  0,9 (0,6-1,4)  

 Centro-Oeste 40,9 0,9 (0,5-1,4)  0,8 (0,5-1,3)  

Porte populacional    

< 
0,001**  < 0,001 

 até 50.000 56,8 1  1  

 de 50001 a 100.00 35,2 0,6 (0,5-0,8)  0,7 (0,5-0,8)  

 100001 e mais 34,4 0,6 (0,5-0,7)  0,7 (0,5-0,9)  

IDH-M (quartis)     < 0,001 

 até 0,641 58,1 1 < 0,001 1  

 0,642 a 0,722 58,1 1,0 (0,8-1,2)  1,4 (1,1-1,7) 

 0,723 a 0,761 32,8 0,6 (0,4-0,7)  0,9 (0,7-1,3)  

 0,762 e mais 27,7 0,5 (0,4-0,6)  0,9 (0,6-1,3)  

2 

Quantidade de CEO   0,237   

 1 45,0 1    

 2 ou mais 38,0 0,8 (0,6-1,1)    

Cobertura de plano 
odontológico   

< 
0,001**  0,016 
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Nível Variável 

Tratament
o concluído 

acima da 
média 

nacional 

Análise bruta Análise ajustada 

%  RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p 

 menos de 2% 62,2 1  1  

 2 a 9% 42,4 0,7 (0,6-0,8)  0,9 (0,7-1,1)  

 10% e mais 28,8 0,5 (0,4-0,6)  0,6 (0,5-0,9)  
Cobertura equipe saúde 
bucal    

< 
0,001**  0,974 

 menos de 50% 30,1 1  1  

 50% e mais 49,7 1,7 (1,3-2,1)  1,0 (0,7-1,3)  
Existência de PA 
odontológico   0,001  0,232 

 Não 46,7 1  1  

 Sim 28,4 0,6 (0,4-0,8)  0,8 (0,6-1,2)  
Dentistas por 100.000 
habitantes   0,003**  0,43 

 menos de 30 39,5 1  1  

 30 a 49,9 41,7 1,1 (0,9-1,3)  0,9 (0,7-1,1)  

 50 e mais 55,7 1,4 (1,2-1,7)  0,9 (0,7-1,2)  
Cobertura 1a consulta 
odontológica   0,012**  0,146 

 menos de 8,3% 40,4 1  1  

 8,3% e mais 50,2 1,2 (1,1-1,5)  0,9 (0,7-1,1)  

Proporção exodontia   0,548   

  8% ou menos 45,5 1    

 mais que 8% 43,2 0,9 (0,8-1,1)    

Classificação PMAQ CEO 
(moda)   0,161  0,003 

 baixo incentivo financeiro 40,7 1  1  

  alto incentivo financeiro 46,8 1,1 (0,9-1,4)   1,4 (1,1-1,7)   

 

Fonte: Elaboração própria  

 

  

 


