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Abstract

The aim of this study was to analyze the associa-
tion between population coverage by oral health
teams under the Family Health Strategy (FHS)
and the difference in 1999 and 2011 in rates of use
of public dental services in Brazilian municipali-
ties. The sample included all 5,507 municipalities
in both years. Data were used from government
information systems to perform logistic regres-
sion for modeling the increase in procedure rates.
By 2011, 85% of Brazil’s municipalities had oral
health teams under the FHS and there had been
an increase in infrastructure, human and finan-
cial resources. Dental care output increased 49.5%
from 1999 to 2011. Municipalities that incorpo-
rated more than 3 oral health teams per 10,000
inhabitants showed higher odds of increasing
their rates of community procedures (OR = 1.61,
95%CI: 1.23-2.11), prophylactic procedures (OR =
2.05, CI95%: 1.56-2.69), restorations (OR = 2.07,
95%CI: 1.58-2.71), and extractions (OR = 1.53,
95%CI: 1.19-1.97) after adjusting for socio-demo-
graphic factors and variations in physical, hu-
man and financial resources. The incorporation
of oral health teams into the FHS appears more
effective for increasing indicators of the use of
dental services.

Dental Health Services; Primary Health Care;
Health Services Accessibility; Public Health
Policy

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(12):2588-2598, dez, 2015

Gabriel Trevizan Corréa 1
Roger Keller Celeste !

Resumo

Analisar a associagdo entre a cobertura popula-
cional de equipes de saiide bucal da Estratégia
Satide da Familia (ESF) e a diferenga nas taxas
de uso de servigos odontologicos ptiblicos nos
municipios brasileiros em 1999 e 2011. A amos-
tra contou com 5.507 municipios nos 2 anos. Fo-
ram utilizados dados de sistemas de informagéo
oficiais e se procedeu a regressao logistica para
modelar o incremento nas taxas de procedimen-
tos. Observou-se que 85% dos municipios pos-
suiam equipes de satide bucal da ESF em 2011
e houve aumentos nas taxas de recursos fisicos,
humanos e financeiros. A producdo odontologi-
ca aumentou 49,5% no periodo. Os municipios
que incorporaram mais que 3 equipes de satide
bucal/10 mil habitantes tiveram mais chances
de aumentar as taxas de procedimentos coleti-
vos (OR = 1,61;IC95%: 1,23-2,11), preventivos
(OR=2,05;1C95%: 1,56-2,69), restauragoes (OR =
2,07, 1C95%: 1,58-2,71) e extragoes (OR = 1,53;
IC95%: 1,19-1,97), apds controle por fatores so-
ciodemogrdficos e relacionados a variagdo de
recursos fisicos, humanos e financeiros. A incor-
poragdo de equipes de satide bucal a ESF parece
mais efetiva para o aumento de indicadores de
uso de servigos odontologicos.
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Introducao

Desde os anos 1990, a atengao bdsica a satde
no Brasil vem sendo reorganizada pelo paradig-
ma da Estratégia Satide da Familia, e tal modelo
também foi adotado para os servigcos de satide
bucal 1.2. Em 2001, as equipes de saide bucal
(ESB) passaram a ser incorporadas a Estratégia
Saide da Familia (ESF), na proporcdo de uma
ESB para cada duas equipes de satide da familia 3,
e em 2003 em qualquer proporcao 4. Assim, no
ano de 2011, 4.847 municipios brasileiros jd con-
tavam com 21.038 dessas equipes. Além dessa
expansao na oferta, a Politica Nacional de Satide
Bucal 5 (PNSB) tem estimulado a qualificacao do
processo de atencdo a saide bucal, de forma a
superar o modelo tradicional 6,7, caracterizado
pelo preventivismo (ac¢des coletivas e preventivas
voltadas exclusivamente aos escolares) e acoes
clinicas mutiladoras. Diante disso, espera-se
um resultado positivo também na utilizagao dos
servicos odontoldgicos ptiblicos no Brasil. Isso
poderd ser mais bem estimado se for levado em
conta que no periodo 1998-2003, o percentual de
brasileiros que nunca consultaram o dentista de-
clinou de 18,7% para 15,9% e posteriormente pa-
ra 11,7% em 2008 (Departamento de Informaética
do SUS. Sistema de Informagdes Ambulatoriais
[SIH-SUS]. http://www.datasus.gov.br, acessado
em Mai/2015), sendo essa reducao atribuida em
parte ao aumento da provisdo de recursos finan-
ceiros e de servigos odontolégicos 8.

A saide bucal na ESF representa a estratégia
para a implantacao de um novo modelo de Aten-
cdo Basica a sauide bucal, que se fundamenta no
estabelecimento de territérios para o cuidado
prioritdrio, controle das doencas bucais e seu
impacto epidemiolégico em médio e longo pra-
zos 7. Estudos sobre a influéncia da incorporacao
das ESB/ESF no uso dos servicos vém sendo pu-
blicados nos ultimos anos 910.11,12, Em nivel na-
cional, ap6s a introducdo de ESB/ESE houve um
aumento de 6,9% na taxa total de procedimentos
realizados e de 15,9% na taxa de procedimentos
coletivos 9. Uma avalia¢do realizada no Munici-
pio de Natal, Rio Grande do Norte, evidenciou
maior uso de servicos odontolégicos pelos ha-
bitantes das areas de ESB/ESF (31,9%) em com-
paracao aqueles de dreas de atencdo odontol6-
gica tradicional ou sem nenhuma cobertura po-
pulacional (17,5%), porém menor do que o uso
de moradores de areas de ESF sem satde bucal
(45,4%) 10. No Estado de Pernambuco, de 2002 a
2005, as ESB/ESF aumentaram 204,2%, e a pro-
ducdo de ac¢des bdsicas em odontologia cresceu
19,2% 11, E possivel, entdo, que parte do referido
aumento na utilizacdo de servigcos odontoldgi-
cos, associado a presenca das ESB/ESE seja fruto
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desta reorientacao no modelo de atencao, e nao
somente da expansao de infraestrutura.

Embora a provisao de fatores relacionados a
infraestrutura de servicos de satide seja consi-
derada importante determinante da sua utiliza-
¢do 13, tal relagdo ndo estd claramente estabe-
lecida. Estudos internacionais encontraram re-
sultados contraditérios na relacdo entre uso de
servicos odontolégicos e o incremento da oferta
14,15,16,17,18, Por exemplo, apesar do aumento de
acesso ao dentista, houve um declinio na utili-
zacao de servicos odontolégicos por parte dos
jovens brasileiros, nas capitais, durante o periodo
de 1986 a 2002, possivelmente por melhorias nas
condicoes de satide bucal 18. Ha evidéncias de
que expansao ou contracao de oferta nao altera
o uso dos servicos odontolégicos, uma vez que
ele parece sofrer forte influéncia de efeito de co-
orte de nascimento 17. Alguns estudos mostram
que com a expansdo de servicos gratuitos de
atencao primdria, as pessoas em menos desvan-
tagem utilizam mais os servigos 19.20. Faz-se ne-
cessdrio, portanto, melhor entendimento sobre
a real influéncia que as politicas de expansao e
qualificacao da oferta de servicos de satide bucal
exercem sobre sua utilizacdo. O modelo tedrico
utilizado neste estudo foi baseado na abordagem
metodoldgica de avaliacdo de servicos de satide
de Donabedian 21.22. Sendo assim, o objetivo foi
descrever e analisar a associacao entre a expan-
sdo de ESB/ESF por habitante e a diferenca de
taxas no uso de servicos odontolégicos publicos
nos municipios brasileiros entre 1999 e 2011.

Metodologia
Delineamento

Estudo ecoldgico longitudinal, em que as uni-
dades de observagao foram todos os municipios
brasileiros. Foram selecionados dois anos: o ano
inicial (linha de base) utilizado foi 1999 (anterior
a Portaria no 1.444 de dezembro de 2000 3, que
estabeleceu incentivo a incorporagdo de ESB nas
ESF) e o ano final 2011. Com isso, pode-se avaliar
o efeito da “intervenc¢do natural” um ano antes
e onze anos ap6s a implantacdo das equipes de
saude bucal na ESE

Procedimento amostral

Todos os municipios brasileiros foram incluidos
na andlise descritiva, totalizando 5.507 para o
ano base e 5.565 para o ano final. Para as anali-
ses longitudinais, o tamanho amostral foi igual a
5.507, sendo excluidos os 58 municipios brasilei-
ros criados apés 1999.
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e Variaveis de interesse e fontes de dados

Todas as fontes de dados utilizadas podem ser
acessadas no site do Departamento de Informa-
tica do SUS (DATASUS).

e Variaveis sobre ESB (principal variavel
independente)

Foram obtidas informacdes sobre o nimero de
ESB/ESF nas modalidades 1, 2 e o total para cada
municipio brasileiro em 2011. Apés a obtencao
desses valores, as ESB modalidade 1 (ESB1) e o
total de equipes foram codificadas em quatro ca-
tegorias: (a) zero equipes, (b) > 0 a 1 equipe por
100 mil habitantes (maior que zero a um), (c) >
1 a 3 equipes por 100mil habitantes (maior que
um a trés), e (d) > 3 equipes por 100 mil habitan-
tes (maior que trés). As ESB modalidade 2 (ESB2)
foram categorizadas em duas: sem e com ESB2.
A fonte desses dados foi o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES - cujos dados
estdo disponibilizados no site do DATASUS a par-
tir de agosto de 2005).

¢ Indicadores de estrutura dos servicos:
varidveis relativas & oferta dos servicos
de saide

Foram selecionados trés grupos de varidveis: re-
cursos humanos, fisicos e financeiros. No grupo
de varidveis de recursos humanos foram cole-
tados (somente profissionais disponiveis para o
SUS): (a) o nimero de cirurgides dentistas (CD)
(todas as especialidades); (b) nimero de auxilia-
res de satide bucal (ASB); e (c) niimero de técni-
cos em saude bucal (TSB). A fonte desses dados
para o ano de 1999 foi a Pesquisa de Assisténcia
Meédico-Sanitdria (PAMS); para o ano de 2011, foi
utilizado o CNES.

No grupo de varidveis sobre recursos fisicos
(apenas em servicos disponiveis ao SUS), foram
coletados: (a) nimero de equipes odontolégicos;
e (b) nimero de aparelhos de raios X odontol6-
gicos. Para ambos, as fontes e os anos foram os
mesmos que para os recursos humanos (PAMS
1999 e CNES 2011).

No grupo de varidveis sobre recursos finan-
ceiros, foi obtido o valor em Reais (R$) dos inves-
timentos (despesas) totais per capita em saude,
cuja fonte foi o Sistema de Informacoes sobre
Orcamentos Publicos em Satde Ptblica (SIOPS),
tanto para 1999 quanto para 2011.
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e Covariadas (caracteristicas
sociodemograficas)

Foram coletados dados sobre varidveis sociode-
mogréficas que em nivel municipal poderiam
estar associadas ao uso dos servicos. Com base
nos dados censitarios, oriundos do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foram
obtidos: (a) porte populacional; (b) percentual
da populacao do sexo feminino; (c) percentual
da populacdo residente na zona urbana; (d) ca-
racterizacao etdria da populacdo (0-14, 14-59 e
60 anos ou mais); e (e) PIB per capita (2000 e 2009
foram os anos mais préximos disponiveis). Com
base nos dados da Agéncia Nacional de Satide
Suplementar (ANS), foi obtido também o percen-
tual da populacdo possuidora de planos priva-
dos de satide odontolégicos (disponivel o do ano
2000, mas nao o de 1999).

¢ Indicadores de processo: variaveis relativas
ao uso dos servicos de saude

Foram obtidos os seguintes dados do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS):
(a) nimero de procedimentos coletivos (PC); (b)
numero de procedimentos preventivos (PP); (c)
nimero de procedimentos odontolégicos res-
tauradores (PR); e (d) niimero de procedimentos
de exodontia (PE).

Cada procedimento em satide possui um
cédigo correspondente para registro nos siste-
mas de informacoes em satide do Ministério da
Satide. Para o periodo de janeiro até dezembro
de 1999, foram somados os cédigos de 4 catego-
rias de procedimentos odontolégicos, conforme
descrito por Celeste et al. 9 (PC, PP, PR e PE). Em
janeiro de 2008, a tabela de cédigos de proce-
dimentos do SIA-SUS teve alteracdo de nomen-
clatura e cédigos 23. Entdo, para o ano de 2011
(janeiro até dezembro) foram somados os cédi-
gos correspondentes de forma a manter a com-
parabilidade (a lista completa dos c6digos pode
ser obtida em contato com os autores).

Construcéo dos indicadores

As taxas anuais do indicador ESB/ESF foram cal-
culadas por 10 e por 100 mil, as de recursos fisi-
cos e humanos, por 100 mil, e as de processo, por
mil habitantes. Para os componentes de estrutu-
ra do ano final e procedimentos de 1999 e 2011,
foi primeiramente calculada a média mensal
(CNES e SIA-SUS fornecem os valores por més) e
posteriormente foi calculada a taxa. Quanto aos
componentes de estrutura de 1999, a PAMS for-
nece apenas um valor correspondente ao ano,
dispensando o cdlculo da média anual antes de



calcular a taxa. Para fins de andlise, da taxa de
2011 foi subtraida a taxa de 1999, sendo um valor
positivo considerado um aumento. Tal procedi-
mento foi feito para as varidveis de desfecho e
para as independentes.

Durante a edicao de dados foram diagnosti-
cados 148 municipios com valores extremos em
varidveis de estrutura e de uso dos servicos e que
refletiam potencialmente erros, sendo 77 no ano
base e 71 no ano final. Todos estes valores foram
excluidos. Andlise de sensibilidade mostrou que
tais exclusoes ndo alteraram as medidas de asso-
ciacdo observadas.

Andlise estatistica

A estatistica descritiva foi realizada pela média,
desvio padrdo, intervalo de 95% de confianca
(IC95%) e percentual (Tabelas 1 e 2). Foram rea-
lizadas anédlises bivariadas de correlacdo entre as
categorias de ESB/ESF e a quantidade de munici-
pios que aumentaram as taxas de procedimentos
pelo teste qui-quadrado (Tabela 2).

Andlises por regressdao multipla foram rea-
lizadas utilizando-se como desfecho a variacdo
do municipio (redu¢do ou nenhum aumento =
0; aumento = 1) em cada um dos quatro proce-
dimentos descritos (PC, PP, PR, PE) no periodo
entre 1999 e 2011. Calcularam-se as chances de
um municipio ter aumento da producdo ambu-
latorial por meio de modelos de regressao logis-
tica normal. A principal varidvel independente
de interesse foi o niimero de ESB por 10 mil ha-
bitantes. Como varidveis de ajuste, foram utiliza-
das as varidveis de estrutura (recursos humanos,
fisicos e financeiros) e fatores sociodemograficos
no ano de 1999 (baseline) e também a variacdo do
municipio no periodo entre 1999 e 2011. Nos mo-
delos ajustados, foi utilizada a técnica stepwise,
sendo estipulado o valor de p < 0,01 para entrada
e p < 0,05 para permanéncia no modelo multiva-
riado. Foram apresentados odds ratios, 1C95% e
valor de p (Tabela 3).

A elaboracao do banco, edicdo e andlise des-
critiva dos dados foi realizada com uso do pro-
grama estatistico R 2.14.2 (The R Foundation
for Statistical Computing, Viena, Austria; http://
WwWw.r-project.org), enquanto para as andlises de
regressao foi utilizado o Stata 11.2 (StataCorp LB,
College Station, Estados Unidos).

Resultados

Observou-se que em 2011, 85,6% dos munici-
pios brasileiros (n = 4.763) possuiam ESB/ESE
contando com uma taxa média mensal de 22,7
(DP+15,2) ESB/ESF por 100 mil habitantes. Con-
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traditoriamente, de 1999 a 2011 a taxa do total
de CD apresentou queda igual a 1,9 por 100 mil
habitantes (3,4%), diminuindo de 30,5 para 28,6,
ainda que pouco mais da metade (50,4%) dos
municipios tenham aumentado sua cobertura
populacional de CD. Em relac¢ao aos recursos hu-
manos, observou-se aumento da sua cobertura
populacional, com aumento respectivo em 72,8%
e 17,1% dos municipios brasileiros (Tabela 1).

Em relacdo aos recursos fisicos, as taxas mé-
dias de equipos e raio X odontolégicos dispo-
niveis ao SUS apresentaram aumento ao longo
dos anos. Tal aumento representou 14,8 (75%)
equipos por 100 mil habitantes a mais, passan-
do de 20,0 em 1999 para 34,8 em 2011, e 78,1%
dos municipios aumentaram suas taxas de equi-
pos; e 2,9 (66,7%) raio X a mais por 100 mil habi-
tantes, passando de 2,6 no ano base para 5,5 no
ano final, e 34,2% dos municipios aumentaram
a taxa desse componente da oferta. Quanto aos
recursos financeiros, o investimento per capita
em satide médio realizado pelos municipios bra-
sileiros era igual a R$ 83,70 em 1999 e R$ 445,40
em 2011, uma diferenca de R$ 361,70, o que re-
presenta um expressivo aumento de 512%. To-
dos os municipios brasileiros que existiam em
1999 aumentaram seu investimento per capita
em satde em 2011.

Ressalta-se que tanto os recursos humanos
quanto fisicos analisados aqui se referem aos ser-
vicos publicos em todos os niveis de atengao, e
nao somente a atencdo bdsica (Tabela 1).

Em relacdo ao uso dos servicos de satide bu-
cal no ano base, a taxa média total de procedi-
mentos odontolégicos por mil habitantes nos
municipios brasileiros foi igual a 86,5, e no ano
final foi igual a 129,6, representando um au-
mento de 49,5% (dados ndo disponibilizados em
tabela). Todas as taxas de utilizacao de servigos
apresentaram aumentos. As taxas de extracoes
foram as que apresentaram o maior aumento
percentual no periodo (74,1%), passando de 9,9
para 17,3, seguidas dos procedimentos coletivos
(50,1%), que aumentaram de 43,8 para 65,7, res-
tauracdes (48%), que subiram de 17,1 para 25,3,
e procedimentos preventivos (27,9%), que passa-
ram de 15,7 para 20,1 por 10 mil habitantes (valo-
res percentuais acima nao estao disponibilizados
em tabela). Os percentuais de municipios que
aumentaram as taxas de PC, PP, PR e PE foram,
respectivamente: 66,5%, 60,6%, 62,8% e 37,5%
(Tabela 1).

Quanto a quantidade de municipios que au-
mentaram suas taxas de procedimentos odon-
tolégicos segundo a cobertura de ESB/ESF por
habitante, as distribui¢des apresentaram-se di-
retamente proporcionais para as quatro taxas de
procedimentos, nas trés modalidades de ESB/
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Tabela 1

Descricdo dos componentes da oferta e do uso de servicos odontolégicos publicos e fatores sociodemograficos nos municipios brasileiros em 1999 e 2011.

1999 2011 Incremento 1999-2011 % municipios
Média  (xDP) N Média (xDP) N com aumento
Estrutura: fatores relacionados a oferta
dos servicos de satde
ESB-ESF/100 mil habitantes - - - 22,7 15,2 5.565 22,7 85,6
CD/100 mil habitantes 30,5 27,2 5.449 28,6 20,8 5.547 -1,9 50,4
ASB/100 mil habitantes 12,5 18,4 5.501 26,2 18,0 5.564 13,7 72,8
TSB/100 mil habitantes 1.1 54 5.506 1,4 4,0 5.565 0,3 171
Equipos/100 mil habitantes 20,0 21,0 5.496 34,8 19,8 5.550 14,8 78,1
Raio-X/100 mil habitantes 2,6 8,4 5.506 55 11,5 5.564 2,9 34,2
Investimento per capita em saltde (R$) 83,7 48,5 5.336 445,4 196,0 5.279 361,7 100,0
Processo: fatores relacionados ao uso
dos servicos de salde
PC/mil habitantes 43,8 77,3 5.507 65,7 131,0 5.547 20,9 66,5
PP/mil habitantes 15,7 34,6 5.507 20,1 117,7 5.564 4,4 60,6
PR/mil habitantes 171 21,7 5.507 25,3 124,5 5.563 10,4 62,8
PE/mil habitantes 9,9 9,9 5.507 17,3 183,8 5.565 7,5 37,5
Fatores sociodemogréficos
% Mulheres 49,2 1,5 5.507 49,5 1,6 5.565 0,3 70,1
% Criancas/Jovens até 14 anos 31,6 53 5.507 25,3 5,0 5.565 -0,6 0,1
% Adultos (15-60 anos) 58,9 4,2 5.507 62,6 3,4 5.565 0,4 97,1
% ldosos (> 60 anos) 9,5 2,5 5.507 12,1 3,3 5.565 2,6 99,0
% Zona urbana 58,8 23,3 5.507 63,8 22,0 5.565 53 87,0
% Cobertura planos privados 0,2 1,0 5.507 1,6 3,7 5.563 1,4 95,2
odontolégicos
PIB municipal per capita (R$) 4.046,5 4.645,2 5.507 10.980,0 12.150,7 5.565 6.856 97.1

ASB: auxiliares de satide bucal; CD: cirurgido dentista; ESB: equipes de satde bucal; ESF: Estratégia Saide de Familia; PC: procedimentos coletivos;
PE: procedimentos de exodontia; PIB: Produto Interno Bruto; PP: procedimentos preventivos; PR: procedimentos odontoldgicos restauradores;

TSB: técnicos de saude bucal.

pequena, na ordem de 2,7 pontos percentuais
(Tabela 2).

No modelo bruto de regressao logistica, a
cobertura de até 1 ESB/ESF por 10mil habitan-
tes esteve associada a um aumento de 1,36 vez
(IC95%: 1,09-69) nas chances de os municipios
aumentarem a sua taxa de PC, ao passo que a co-
bertura > 3 ESB/ESF por 10mil habitantes esteve
relacionada a um aumento de 2,97 vezes (1C95%:
1,66-2,38) nas chances de os municipios aumen-
tarem sua taxa de PC de 1999 a 2011. No modelo
ajustado, entretanto, apenas a presenca de mais

ESF (1, 2 e total). Excecao foi a relacao entre ESB1
e PE, na qual se pode observar que somente com
uma cobertura > 3 ESB1 por 10 mil habitantes a
frequéncia de municipios que aumentaram PE
foi significativamente maior que aqueles que
ndo possuiam ESB1. Apesar de nao ter existido
tendéncia de crescimento de municipios que au-
mentaram taxas de PE em relagdo a cobertura
de ESBI1 por 10mil habitantes, a associacdo des-
sa distribuicdo apresentou-se estatisticamente
significativa ao teste qui-quadrado (valor de p
< 0,01). Esse teste foi significativo para todos os

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

demais desfechos em relacao as coberturas de
ESB1 e ESB total por 10mil habitantes. Em rela-
¢ao a cobertura de ESB2 por 10mil habitantes,
apenas a tendéncia dos municipios que aumen-
taram taxas de PC nao foi estatisticamente sig-
nificativa (valor de p = 0,13). De fato, a diferenca
entre aqueles sem e com ESB2 mostrou-se muito
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de 3 ESB/ESF foi significativa (OR = 1,61; 1C95%:
1,23-2,11) (Tabela 3). Resultados similares foram
obtidos para os PR, PP e PE, isto é, houve reducao
na magnitude de associagao no modelo ajustado,
porém todos permaneceram estatisticamente
significativos quando a presenca de > 3 ESB/ESF
esteve associada a maiores chances de o munici-



Tabela 2
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Frequéncia de municipios brasileiros que aumentaram as taxas de procedimentos odontolédgicos entre 1999 e 2011, por modalidade de equipe de salde

bucal (ESB/10 mil habitantes).

Modalidade/Equipes/10 mil

Aumentaram PC

Aumentaram PP

Aumentaram PR Aumentaram PE

habitantes % n % n % n % n
Total 66,5 3.651 60,0 3.306 62,8 3.458 37,5 2.066
ESB modalidade 1
0 53,5 424 39,5 313 46,8 371 26,4 209
> 0-1 58,7 467 50,9 406 49,9 398 27,1 216
>1-3 67,6 1.616 63,1 1.514 65,7 1.570 24,6 950
>3 75,7 1.114 72,8 1.103 73,9 1.119 45,6 691
ESB modalidade 2
Sem 64,2 507 52,0 412 58,3 462 33,3 264
Com 66,9 3.144 62,0 2.924 63,6 2.996 38,2 1.802
ESB total
0 50,3 296 38,1 224 43,5 256 23,6 139
> 0-1 57,9 422 50,1 336 48,0 351 26,9 197
>1-3 66,8 1.613 61,5 1.492 64,0 1.567 38,8 940
>3 75,1 1.320 71,2 1.254 72,9 1.284 44,8 790

PC: procedimentos coletivos; PE: procedimentos de exodontia; PP: procedimentos preventivos; PR: procedimentos odontoldgicos restauradores

Nota: o valor de p do qui-quadrado foi estatisticamente significativo (> 0,05) para todas as associa¢des, exceto “aumentaram PC” x “ESB modalidade 2"

(=0,13).

pio aumentar PR (OR = 2,07; IC95%: 1,58-2,71),
PP (OR =2,05; IC95%: 1,56-2,69), e PE (OR = 1,53;
1C95%: 1,19-1,97).

E importante também levar em consideracédo
que nos modelos ajustados, as varidveis de ajuste
foram diferentes para cada desfecho. Isso se deu
porque a utilizacdo do método stepwise manteve
varidveis distintas. Como o nimero de covaria-
das mostrou-se extenso, resultados pormenori-
zados nao foram apresentados.

Discussao

O presente trabalho tem como principal resulta-
do que a incorporacao de equipes de satide bu-
cal na Satde da Familia esteve associada a mais
chances de aumentar taxas de uso de servicos
(indicadores de processo), representadas por va-
ridveis de produtividade. Esse efeito associado
ao acréscimo de ESB/ESF permaneceu ap6s con-
trole por fatores sociodemogréficos e por fatores
relacionados a variagcao dos recursos fisicos, hu-
manos e financeiros (indicadores de estrutura).
Foi analisada em nosso estudo a relacao entre
mudancas nos indicadores de estrutura e mu-
dancas nos indicadores de processo nos servicos
odontolégicos ptiblicos em todos os municipios
brasileiros, entre 1999 e 2011. A utilizacdo de um

conjunto de indicadores, ao invés de um indi-
cador tnico, vem ao encontro das metodologias
utilizadas para avaliacao de sistemas e servigos
de satide em paises como os Estados Unidos e
a Inglaterra 13. No Brasil, o Ministério da Satide
também utiliza conjuntos de indicadores para
monitorar e avaliar as acdes em saude, a exem-
plo do Pacto de Indicadores da Atenc¢do Bdsica
e dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao 23, reconhecendo o perfil complexo da re-
alidade a ser avaliada. Salienta-se aqui que este
estudo ndo se propode a realizar uma avaliacao
de qualidade propriamente dita 21. Acredita-se
que a expansio de indicadores de estrutura po-
dem influenciar os indicadores de processos, au-
mentando ou diminuindo as taxas de utilizacao.
Contudo, o incremento da oferta (p. ex.: aumento
na taxa de CD/habitante), por si s, ndo garante
aumento no uso nem na melhoria da qualidade
dos servicos, tampouco nos niveis de saide da
populacao 13,24,25,

E possivel que o acréscimo verificado na
produtividade seja devido ao modelo de aten-
¢ao adotado na ESE ja que o efeito permaneceu
apo6s o controle tanto da estrutura existente em
1999 como pela expansido até 2011. Experiéncias
bem-sucedidas da pratica das ESB/ESF estao do-
cumentadas e podem ajudar a explicar porque
esse modelo foi associado a uma maior produ-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(12):2588-2598, dez, 2015

2593



2594 Corréa GT, Celeste RK

Tabela 3

Modelos de regressao logistica stepwise (bruto e ajustado) entre presenca de ESB/ESF e aumento de taxas de procedimentos

odontoldgicos entre 1999-2011, em 5.020 municipios brasileiros.

ESB/10 mil habitantes Modelo bruto

Modelo ajustado

OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p
PC *
0 1,00 <0,01 1,00 <0,01
> 0-1 1,36 1,09-1,69 0,90 0,70-1,16
>1-3 1,99 1,66-2,38 1,09 0,85-1,38
>3 2,97 2,45-3,61 1,61 1,23-2,11
PP **
0 1,00 <0,01 1,00 <0,01
> 0-1 1,63 1,31-2,03 1,10 0,85-1,42
>1-3 2,60 2,16-3,13 1,46 1,14-1,87
>3 4,01 3,30-4,88 2,05 1,56-2,69
PR ***
0 1,00 <0,01 1,00 <0,01
> 0-1 1,20 0,96-1,49 0,76 0,59-0,97
>1-3 2,37 1,97-2,85 1,40 1,10-1,78
>3 3,48 2,87-4,23 2,07 1,58-2,71
PE #
0 1,00 <0,01 1,00 <0,01
> 0-1 1,19 0,93-1,53 0,83 0,62-1,10
>1-3 2,04 1,66-2,51 1,30 1,03-1,64
>3 2,62 2,12-3,24 1,53 1,19-1,97

ASB: auxiliares de satide bucal; CD: cirurgido dentista; ESB: equipes de salde bucal; ESF: Estratégia Salide de Familia;

IC95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio; PC: procedimentos coletivos; PE: procedimentos de exodontia; PP:

procedimentos preventivos; PR: procedimentos odontolégicos restauradores; TSB: técnicos de satde bucal.

* Permaneceram no modelo final: % de populacéo feminina, % de populagao urbana e % de populagdo 0-14 anos, incre-

mento de ASB e incremento de TSB;

** Permaneceram no modelo final: % de populacao feminina, % populagao de urbana, % de 0-14, % de 15-59 anos, investi-

mento per capita em satide, CD, ASB, TSB e equipes;

*** Permaneceram no modelo final: % de populagéo de 0-14 e de populacdo 15-59 anos, cobertura de plano odontolégico,

investimento per capita em satude, CD, ASB e raio X;

# Permaneceram no modelo final: % de populagéo feminina, % de populagéo urbana, % de 0-14, % de 15-59 anos, investi-

mento per capita em satde, CD e equipes.

tividade. Dentre esses aspectos, sdo destacados:
a delimitacao da clientela possibilitando melhor
acompanhamento; a cobertura populacional de
acordo com o estipulado pelo Ministério da Sau-
de; arecepcao favordvel e satisfagdo por parte do
usudrio; a existéncia de relacdes humanizadoras
e vinculo entre trabalhadores; incorporagdo de
CD em tempo integral; a capacitacdo do CD na
drea de sauide publica e sua boa integracdo com
a equipe e usudrios 811,25,2627, Entretanto, tais
experiéncias também podem ser encontradas
em unidades bdsicas de satide tradicionais (sem
ESF), o que pode explicar o aumento da produ-
¢do ambulatorial em municipios sem ESB. Espe-
cula-se que eles ja estariam trabalhando numa

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(12):2588-2598, dez, 2015

légica mais distante dos modelos assistenciais
tradicionais em satide bucal 2. Salienta-se que a
literatura sobre o processo de trabalho das ESB/
ESF ¢ escassa e também enumera aspectos nega-
tivos, como a dificuldade de mudanca do mode-
lo assistencial tradicional 12. De fato, de 24,9% a
55,2% (dependendo do grupo de procedimentos)
dos municipios com mais de trés ESB/ESF por 10
mil habitantes apresentaram diminuicado na sua
taxa de uso (Tabela 2).

Destacamos, porém, outros fatores que po-
dem explicar o aumento no uso dos servigos
mediante o incremento da cobertura de ESB/
ESF por 10 mil habitantes. O primeiro deles diz
respeito ao atendimento a demanda reprimida



em regides que anteriormente nao possufam
oferta de servico de satide bucal a populagao. O
segundo fator corresponde a carga-hordria dos
profissionais da ESE que € de 40 horas semanais,
em oposicao as 20 horas dos profissionais das
UBS tradicionais. Estudos estimaram que entre
85,8% e 91% dos profissionais das ESB/ESF tra-
balham em regime de 40 horas semanais 26,29,
Um terceiro fator estaria relacionado ao tempo
de implantacdo das ESB/ESE considerando as
possiveis limitagdes inerentes a essa varidvel, por
exemplo: tempo necessdrio para que uma ESB/
ESF esteja apta a trabalhar satisfatoriamente e a
intermiténcia de manutenc¢do da implantacao de
muitas delas.

Uma das caracteristicas da saide bucal na
ESF € a presenca de auxiliares e técnicos em
saide bucal. Estudos internacionais 3031 tém
sugerido que a inclusdo desses profissionais nas
equipes de satide podem aumentar o acesso e a
produtividade e reduzir as disparidades em sau-
de bucal, assim como diminuir os custos da aten-
¢do. Segundo Warmling 32, a identidade desses
profissionais vinculados ao SUS em termos de
competéncia profissional estd ligada as acdes co-
letivas. Além disso, as atribuicdes das competén-
cias de atendimento clinico e de organizacao do
ambiente de trabalho s3o as que mais conferem
identidade ao trabalho dessas categorias profis-
sionais. Segundo os resultados do nosso estudo,
0 aumento nas taxas de ASB e TSB nao anulam
a associacdo entre a expansdo da cobertura po-
pulacional de ESB/ESF e o aumento da produ-
tividade. Mais importante que a quantidade de
profissionais, entao, seria o modelo e contexto
em que se dd o seu trabalho.

Taxas de procedimentos odontolégicos sao
medidas frequentemente usadas para expressar
acesso em saude bucal, refletindo, na verdade,
o uso dos servigos 33. Medidas de uso, portanto,
sdo uma medida mista de acesso e demanda (i.e.,
necessidade percebida), visto que representam
o acesso concretizado pelos usudrios que de-
mandaram esses servicos 34; o que Andersen 35
chamou de acesso realizado. Neste estudo, a taxa
total de procedimentos odontolégicos por mil
habitantes apresentou aumento de quase 50% de
1999 a 2011, ilustrando o aumento do acesso da
populacdo aos servicos de saide bucal nos mu-
nicipios brasileiros. Tal descoberta estd em con-
sonancia com achados de tendéncias entre 2000
e 2007, que mostraram um aumento de 6,9% no
total de procedimentos e 15,9% para procedi-
mentos coletivos 9. Por outro lado, o estudo ci-
tado também relatou uma reducao de procedi-
mentos preventivos, exodontias e restauracoes 9.
Outro estudo, em Pernambuco, analisou indica-
dores longitudinalmente, mostrando 327,1% de

SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA E PRODUGCAO AMBULATORIAL

aumento de ESB1 e de 125,9% para ESB2, com
um aumento de 19,2% na producdo de procedi-
mentos odontolégicos ambulatoriais bdsicos no
SUS 11. De 1999 a 2006, no Municipio de Fortale-
za, Ceard, a utilizacao de servigos odontolégicos
foi a tinica dimensdo que apresentou piora en-
tre cinco dimensodes da gestio da atencao bdsica
em saude bucal avaliadas, em razdo da queda
no indicador primeira consulta odontolégica e
apesar da melhora na proporcao de procedimen-
tos odontolégicos especializados em relacdo as
acoes individuais de Atencdo Bdsica 36. Pereira
et al. 37 verificaram que os indicadores cobertura
de exodontia, tratamento restaurador e dor de
dente demonstraram efeito negativo ou sem efei-
to na maioria dos municipios pesquisados, in-
cluindo aqueles sem satide bucal na ESF ou sem
cobertura populacional. Por outro lado, acesso
a agdes preventivas e coletivas apontaram um
efeito positivo nos municipios com ESB na ESE

O presente estudo apresenta alguns pontos
fortes, mas também limitacdes. Foram utiliza-
dos dados de sistemas oficiais de informacao,
com abrangéncia de todos os municipios bra-
sileiros. Com isso, exclui-se a possibilidade de
vieses de selecdo e perda de representatividade.
O delineamento longitudinal utilizado permite
inferir alteragdes nas varidveis ao longo tempo,
mas nao garante o estabelecimento de relacao
causal. A ndo utilizacdo de séria histérica (estudo
de adequagao), contudo, nao invalida as andli-
ses realizadas, uma vez que a presente investi-
gacdo caracteriza-se como um estudo de plau-
sibilidade 38. Ou seja, foi utilizado um desenho
observacional com grupo controle (auséncia de
ESB/ESF) a fim de realizar potenciais inferéncias
causais, ap6s exclusdo de hipdteses alternativas.
Considerou-se tal abordagem apropriada para
uma avaliacao de larga escala de provavel cadeia
causal complexa como a realizada (ainda que o
uso de servicos seja considerado um resultado
intermedidrio), além de apresentar validades in-
terna e externa.

Quanto aos sistemas de informacao, a quali-
dade de alguns deles estd aquém do desejavel, e
a possibilidade de erros de notificagdo € possivel.
Pode existir, por exemplo, subnotificacado e erro
de notificacdo em taxas de procedimentos espe-
cificos. Supernotificacdo, por sua vez, pode ser
esperada em municipios que gratificam os pro-
fissionais por desempenho e naqueles em que
existe supervisao sobre metas de produtividade,
a exemplo de servicos terceirizados. Outra limi-
tagdo relacionada as fontes de dados refere-se as
diferentes bases utilizadas para as varidveis de
estrutura (PAMS para o ano de 1999 e CNES para
2011), o que pode explicar a reducdo na taxa de
CD verificada neste estudo.
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O tema pesquisado no presente estudo € de
extrema importancia e apresenta respostas uteis
a gestores e pesquisadores. A principal delas é
que o aumento no uso dos servicos odontologi-
cos publicos no Brasil mostrou-se associado ao
aumento nas taxas de equipes de satide bucal da
ESE independente do crescimento da estrutura.
Considerando que muitos municipios sem ESB/
ESF também aumentaram sua producdo odon-
tolégica ambulatorial, os entraves existentes no
sistema e as limitacdes do presente estudo, ainda
é necessdrio conhecer melhor os processos de

Resumen

Analizar la asociacion entre la cobertura de equipos de
salud bucal en la Estrategia Salud de la Familia (ESF)
y el cambio de tasa de uso de servicios dentales en los
municipios brasileiios en 1999 y 2011. La muestra es-
tuvo constituida por los 5.507 municipios durante los
dos afios. Se utilizaron datos de sistemas de informa-
cion oficiales y se procedio a gestionarlos mediante re-
gresion logistica para modelar el aumento en las tasas.
Se observo que el 85% de los municipios tenian equipos
de salud bucal en 2011 y hubo aumentos en las tasas de
los recursos fisicos, humanos y financieros. La produc-
cion dental aumento un 49,5% interanualmente. Los
municipios que han incorporado > 3 equipos de salud
bucal/10 mil habitantes tenian mds probabilidades
de aumentar las tasas de los procedimientos colecti-
vos (OR = 1,61; IC95%: 1.23-2,11), preventivos (OR =
2,05; IC95%: 1.56-2,69), restauraciones (OR = 2,07;
1C95%: 1,58-2,71) y extracciones (OR = 1,53; 1C95%:
1,19-1,97), después de ajustar por factores sociodemo-
grdficos y la variacion de recursos fisicos, financieros
y humanos. La incorporacion de equipos de salud bu-
cal parece mds eficiente para aumentar el acceso de
la poblacion.

Servicios de Salud Dental; Atencién Primaria de
Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud;
Politicas Puiblicas de Salud
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trabalho em diferentes cendrios, quem se bene-
ficia dessa expansao 19,20 bem como a influéncia
de fatores individuais e caracteristicas dos pro-
fissionais e do processo de trabalho no uso dos
servicos. Este estudo conclui, entdo, que a incor-
poracao de ESB a ESF parece ser estratégia mais
efetiva para o aumento de indicadores de utili-
zacao de servicos odontolégicos. Por fim, com
o intuito de reforcar (ou refutar) tal afirmativa,
faz-se necessdria a realizacao de estudos de série
historica 2538, além de ensaios randomizados e
controlados em satide publica 39.

Colaboradores

G. T. Corréa participou da concepgao, coleta, andlise
dos dados e redacao do manuscrito. R. K. Celeste parti-
cipou da concepcao do estudo, andlise dos dados, inter-
pretacgdo dos resultados e revisdo do manuscrito.

Agradecimentos

Os autores agradecem aos revisores anéonimos pelas
suas contribuicdes ao aprimoramento da versao ini-
cial deste artigo. Os autores agradecem também aos
professores doutores: Fernando Neves Hugo, Cristine
Warmling e Maria Beatriz Junqueira de Carmargo, pelas
suas colaboracdes no aprimoramento do artigo, ainda
na sua versao que compde resultados de dissertacao
de mestrado.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pucca Jr. GA, Costa JE Chagas LD, Sivestre RM.
Oral health policies in Brazil. Braz Oral Res 2009;
23 Suppl 1:9-16.

Chaves SC. Oral health in Brazil: the challenges for
dental health care models. Braz Oral Res 2012; 26
Suppl 1:71-80.

Ministério da Saude. Portaria ne 1.444, de 28 de
dezembro de 2000. Estabelece incentivo financei-
ro para a reorganizacao da aten¢ao a satide bucal
prestada nos municipios por meio do Programa
de Satde da Familia. Didrio Oficial da Uniao 2000;
29 dez.

Ministério da Satde. Portaria GM/MS ne 673, de
3 de junho de 2003. Atualiza e revé o incentivo fi-
nanceiro as Ac¢oes de Saide Bucal, no ambito do
Programa de Satde da Familia, parte integrante
do Piso de Atencao Bdésica — PAB. Didrio Oficial da
Unido 2000; 4 jun.

Coordenacao Nacional de Saide Bucal, Departa-
mento de Atencdo Bdsica, Secretaria de Aten¢do a
Saude, Ministério da Satde. Diretrizes da Politica
Nacional de Satde Bucal. Brasilia: Ministério da
Satde; 2004.

Silveira Filho AD. A satide bucal no PSF: o desafio
de mudar a prdtica. Informe PSF 2002; Dezem-
bro:36-43.

Junqueira SR, Pannuti CM, Rode SM. Oral health
in Brazil. Part I: public oral health policies. Braz
Oral Res 2008; 22 Suppl 1:8-17.

Pinheiro R, Torres TZG. Uso de servicos odontol6-
gicos entre os Estados do Brasil. Ciénc Satide Cole-
tiva 2006; 11:999-1010.

Celeste RK, Vital JE Junger WL, Reichenheim ME.
Séries de procedimentos odontolégicos realizadas
nos servicos publicos brasileiros, 1994-2007. Ciénc
Satde Coletiva 2011; 16:4523-32.

Pereira CR, Patricio AA, Araujo FA, Lucena EE, Li-
ma KC, Roncalli AG. Impacto da Estratégia Satide
da Familia com equipe de satde bucal sobre a uti-
lizagao de servicos odontolégicos. Cad Satide Pu-
blica 2009; 25:985-96.

Silva SE Martelli PJL, Sa DA, Cabral AP, Pimentel FC,
Monteiro IS, et al. Andlise do avanc¢o das equipes
de satide bucal inseridas na Estratégia Satide da
Familia em Pernambuco, regiao Nordeste, Brasil,
2002 a 2005. Ciénc Saide Coletiva 2011; 16:211-20.
Soares FE Figueiredo CR, Borges NC, Jordao RA,
Freire MC. Atuacao da equipe de saide bucal na
estratégia satide da familia: andlise dos estudos
publicados no periodo 2001-2008. Ciénc Saide
Coletiva 2011; 16:3169-80.

Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining
quality of care. Soc Sci Med 2000; 51:1611-25.
Hjern A, Grindefjord M, Sundberg H, Rosen M. So-
cial inequality in oral health and use of dental care
in Sweden. Community Dent Oral Epidemiol 2001;
29:167-74.

Hughes DC, Duderstadt KG, Soobader MP, Newa-
check PW. Disparities in children’s use of oral health
services. Public Health Rep 2005; 120:455-62.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA E PRODUGCAO AMBULATORIAL

Stahlnacke K, Soderfeldt B, Unell L, Halling A, Ax-
telius B. Changes over 5 years in utilization of den-
tal care by a Swedish age cohort. Community Dent
Oral Epidemiol 2005; 33:64-73.

Ahacic K, Thorslund M. Changes in dental status
and dental care utilization in the Swedish popu-
lation over three decades: age, period, or cohort
effects? Community Dent Oral Epidemiol 2008;
36:118-27.

. Celeste RK, Nadanovsky P, Fritzell J. Trends in so-

cioeconomic disparities in the utilization of dental
care in Brazil and Sweden. Scand J Public Health
2011; 39:640-8.

Wanyonyi KL, Radford DR, Gallagher JE. The rela-
tionship between access to and use of dental ser-
vices following expansion of a primary care service
to embrace dental team training. Public Health
2013; 127:1028-33.

Celeste RK, Nadanovsky P. How much of the in-
come inequality effect can be explained by public
policy? Evidence from oral health in Brazil. Health
Policy 2010; 97:250-8.

Donabedian A. The quality of care. How can it be
assessed? JAMA 1988; 260:1743-8.

Donabedian A. Evaluating the quality of medi-
cal care. Milbank Mem Fund Q 1966; 44(3 Suppl):
166-206.

Departamento de Apoio a Gestao Descentralizada,
Secretaria Executiva, Ministério da Satde. Pactua-
¢ao unificada de indicadores: avaliacao 2007. Bra-
silia: Editora MS; 2010. (Série G. Estatistica e Infor-
macdo em Saudde). (Série Pactos pela Satde 2006;
v. 11).

Donabedian A. An introduction to quality assur-
ance in health care. New York: Oxford University
Press; 2003.

Celeste RK, Nadanovsky P, Leon AP. Associaga@o en-
tre procedimentos preventivos no servico publico
de odontologia e a prevaléncia de cérie dentdria.
Rev Satde Ptblica 2007; 41:830-8.

Baldani MH, Fadel CB, Possamai T, Queiroz MG.
A inclusao da odontologia no Programa Satide da
Familia no Estado do Parand, Brasil. Cad Satde
Publica 2005; 21:1026-35.

Emmi DT, Barroso RE Avaliacao das acoes de sau-
de bucal no Programa Satide da Familia no distrito
de Mosqueiro, Pard. Ciénc Satdde Coletiva 2008;
13:35-41.

Lourenco EC, Silva AC, Meneghin MC, Pereira AC.
Ainsercao de equipes de satide bucal no Programa
Satide da Familia no Estado de Minas Gerais. Ci-
énc Saude Coletiva 2009; 14 Suppl 1:1367-77.
Carvalho CL. Caracterizacdo dos recursos huma-
nos nos servicos ptblicos municipais de satide
bucal no Brasil. Relatério Técnico. Belo Horizon-
te: Observatoério de Recursos Humanos em Satde/
Ntcleo de Educacao em Satide Coletiva; 2006.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(12):2588-2598, dez, 2015



2598 Corréa GT, Celeste RK

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Bailit HL, Beazoglou TJ, DeVitto J, McGowan T,
Myne-Joslin V. Impact of dental therapists on pro-
ductivity and finances: 1. Literature review. ] Dent
Educ 2012; 76:1061-7.

Nash DA. Adding dental therapists to the health
care team to improve access to oral health care for
children. Acad Pediatr 2009; 9:446-51.

Warmling CM. Identidade e prética do cirurgiao-
-dentista. Pro-odonto Prevencao 2014; 3:31-52.
Petersen PE, Holst D. Utilization of dental health
services. In: Cohen L, Gift H, editors. Disease pre-
vention and oral health promotion: socio-dental
sciences in action. Copenhagen: Munksgaard;
1995. p. 341-86.

Travassos C, Martins M. Uma revisao sobre os con-
ceitos de acesso e utilizacao de servigos de satde.
Cad Satide Publica 2004; 20 Suppl 2:S190-8.
Andersen RM. Revisiting the behavioral model and
access to medical care: does it matter? ] Health Soc
Behav 1995; 36:1-10.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(12):2588-2598, dez, 2015

36.

37.

38.

39.

Lessa CFM, Vettore MV. Primary health care man-
agement in oral health in Fortaleza, Ceard, be-
tween 1999 and 2006. Satide Soc 2010; 19:547-56.
Pereira CR, Roncalli AG, Cangussu MC, Noro LR,
Patricio AA, Lima KC. Impacto da Estratégia Sau-
de da Familia sobre indicadores de satide bucal:
andlise em municipios do Nordeste brasileiro com
mais de 100 mil habitantes. Cad Satide Publica
2012; 28:449-62.

Victora CG, Habicht JP, Bryce J. Evidence-based
public health: moving beyond randomized trials.
Am J Public Health 2004; 94:400-5.

Macintyre S. Good intentions and received wis-
dom are not good enough: the need for controlled
trials in public health. J Epidemiol Community
Health 2010; 65:564-7.

Recebido em 07/Jan/2015

Versao final reapresentada em 08/Mai/2015
Aprovado em 03/Jun/2015



