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Resumo

Objetivo: analisar a organizagdo da satde bucal de uma regido do estado de Sao Paulo, buscando dar maior visibilidade a alguns aspectos como infraestrutura,
processos e percepcao dos seus usuarios. Material e Métodos: foram analisados os Médulos I, Il e Il do banco de dados proveniente do instrumento de coleta
da fase de Avaliagdo Externa do 1° ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), aplicado em 2012. Resultados:
as unidades de saude deste estudo funcionavam, em sua maioria, nos turnos manha e tarde (88%), durante cinco dias da semana (99%). No acompanhamento das
gestantes, apenas 35% das equipes registravam consultas odontolégicas. Das equipes de salide com acolhimento implantado, 58% contavam com a participagéo de
algum integrante da equipe de salde bucal. A maior parte das equipes possuia equipamentos e insumos odontologicos, bem como ofertavam procedimentos basicos
de sadde bucal (89%), com excegéo dos referentes a protese dentaria. Somente 29% dos usuarios entrevistados referiram conseguir marcar atendimento com o
cirurgido-dentista na unidade de saude. Conclusao: apesar da disponibilidade estrutural, observa-se a fragilidade da integralidade do cuidado dada a incipiéncia
de um trabalho multiprofissional e a existéncia de barreiras ao acesso dos usuarios, que apontam para a necessidade de reorganizagdo do processo de trabalho e
superagao do modelo centrado em praticas curativas.

Palavras-chave: Atengao primaria a saude; Avaliagdo em salde; Salde bucal; Servigos de saude bucal.

ABSTRACT

Objective: this study aimed to analyze the characteristics of dental health care in a region of the Sao Paulo state, seeking to provide a better visibility of the orga-
nizational characteristics for its infrastructure, processes, and perception of its users. Material and Methods: modules |, Il, and IlI of the database concerning
to External Evaluation of the first cycle of the Brazilian National Program for Improving Access and Quality of Primary Care, carried out in 2012, were analyzed.
Results: the health units of this study operated, mostly, in the morning and afternoon shifts (88%), for 5 days in a week (99%). In the prenatal care, only 35% of the
basic attention teams had dental health appointments. Of the teams with “receptiveness” implanted, 58% included participation of few members from the oral health
team. A majority of the teams had dental equipment and supplies, and they performed basic oral health procedures (89%), except those for dental prostheses. Only
29% of the interviewed users could manage an appointment with the dental surgeon at the health unit. Conclusion: despite the structural availability, the outcome
shows weakness in comprehensive care considering the paucity of multidisciplinary work and the existence of barriers for user access, pointing toward the need to
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organize the work process and overcome the model directed toward the curative practices.
Keywords: Primary health care; Health evaluation; Dental health services; Oral health.
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Introducao

Constituicdo Federal de 1988 reconheceu o direito

a saude e o dever do Estado, mediante um conjun-

to de politicas econdmicas e sociais, incluindo a
criacio do Sistema Unico de Satide (SUS), norteado pelos
principios e diretrizes de universalidade e integralidade da
atencdo, descentralizacdo politico-administrativa e controle
social."?

Nos anos 90, em um contexto de avancos na implementa-
¢ao do SUS, a satde bucal nao teve destaque na agenda fede-
ral da saude, havendo poucas mudancas e baixa prioridade
das politicas publicas para a drea.’ A incorporagio oficial da
saude bucal na Estratégia de Saude da Familia ocorreu tar-
diamente, sendo que apenas em 2003 o Ministério da Satude
(MS) reajustou os incentivos financeiros e permitiu a relagao
de implantacdo de uma equipe de saude bucal (ESB) para
cada equipe de saude da familia.*

Frente ao quadro de desassisténcia revelado pelo Levan-
tamento Epidemioldgico de Satide Bucal de 2003,° o MS pu-
blicou, em 2004, as Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB).® As principais linhas de agdo sdo a reorgani-
za¢do da atencdo basica em satide bucal, a amplia¢do e quali-
ficacdo da atengdo especializada por meio da implantacio de

Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e a viabili-
zagdo da adigdo de fluor nas estagdes de tratamento de aguas
de abastecimento publico.”

A incorporagao das ESB na Estratégia Saude da Familia
e a PNSB impulsionaram significantes avangos nas agdes de
saude bucal no ambito do SUS.”® Além da expansdo do nu-
mero de equipes, na ampliacao do acesso a servigos especia-
lizados e no maior aporte de recursos federais para a area,
a reorganizagdo das agdes em satide bucal tem sido vista
como a possibilidade de ruptura com os histéricos modelos
de atengao baseados no curativismo, tecnicismo e biologi-
cismo, por meio da reorienta¢ao do processo de trabalho.®

Estudos apontam avangos relacionados a ampliagdo do
acesso, da oferta de procedimentos preventivos e na satis-
facdo dos usudrios.""® Entretanto os trabalhos apontam a
existéncia de grandes desafios e barreiras a romper para que
o funcionamento do servigo de satde bucal possa apresen-
tar avangos reais, relacionados com a formagao profissional,
trabalho em equipe, falta de formagdo continuada, preca-
rizagdo das relagoes de trabalho, predominédncia de agoes
curativas, entre outras.!!?

A diversidade existente no pais e a amplia¢ao da saude
bucal apontam para necessidade de estudos que investiguem
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como se formulam e se instalam as préticas de saude bucal
em diferentes contextos organizacionais e politicos e em que
medida os autores envolvidos estabelecem suas acoes e as
compreendem.'’ Nesse contexto, ressalta-se a importancia
da avaliagdo na area da saude, que tem apresentado o propo-
sito, dentre outros, de dar suporte aos processos decisorios,
identificar problemas e reorientar acdes e servicos desenvol-
vidos.'s

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengéo Basica (PMAQ-AB) instituido pelo MS em 2011 ali-
nha-se ao esfor¢o de ampliar o acesso e a melhoria da quali-
dade da Atencio Basica (AB) e permitir maior transparéncia
e efetividade das agdes governamentais a ela direcionadas.
Foi estruturado em quatro fases, que conformam um ciclo
continuo: Adesio e Contratualizacio; Desenvolvimento;
Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo. O éxito desse pro-
grama esta condicionado a sua capacidade de mobilizar os
atores locais em prol da mudanca das condi¢des e préticas
de atencdo, gestdo e participagdo orientadas por diretrizes
pactuadas nacionalmente.”

O objetivo deste estudo é analisar a organizagdo da saude
bucal de uma regido do estado de Sao Paulo, buscando dar
maior visibilidade a alguns aspectos como infraestrutura,
processos e percepg¢ao dos seus usuarios, valendo-se da Ava-
licao Externa realizada junto as ESB participantes do 1° ciclo
do PMAQ-AB, na expectativa de contribuir para o fortale-
cimento e consolida¢do da PNSB no ambito do SUS e para
a construcgdo de uma cultura avaliativa, ainda incipiente na
area da saide em nosso pais.

Material e Métodos

O estudo abrange a Rede Regional de Atencao a Saude 13
(RRAS 13) do estado de Sao Paulo, composta pelos Departa-
mentos Regionais de Saude (DRS) de Barretos (DRS V), Ara-
raquara (DRS III), Franca (DRS VIII) e Ribeirao Preto (DRS
XIII). Os DRS sao estruturas administrativas regionais da
Secretaria de Estado da Saude e nessa regiao envolvem 90
municipios e uma populacéo total de 3.307.320 habitantes."®

Trata-se de um estudo transversal, em que se analisou o
banco de dados disponibilizado pelo MS no ano de 2014,
proveniente do instrumento de coleta da fase de Avaliacao
Externa do 1° ciclo do PMAQ-AB, aplicado em 2012. A fase
de Avaliagdo Externa inclui um conjunto de agdes direcio-
nadas para a averiguagdo das condigdes de acesso e de quali-
dade das equipes de AB participantes, podendo ser configu-
radas como equipes de saude da familia ou parametrizadas,
sendo estas definidas de acordo com critérios estabelecidos
pelo programa, que consideram nticleos minimos de profis-
sionais que compdem as equipes e a carga horaria de traba-
lho."”

Na RRAS 13 a avalia¢ao externa foi conduzida por uma
equipe previamente treinada, composta por pesquisadores/
professores da Universidade de Sao Paulo (USP), que no es-
tado compdem a rede colaborativa coordenada pela Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul.”

O instrumento de coleta esta organizado em Modulos e
possui padroes de qualidade que abarcam aspectos importan-
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tes das prioridades da Politica Nacional de Aten¢ado Bésica.?

O Moddulo I (Observacdo na Unidade Basica de Saude)
objetiva avaliar as condi¢des de infraestrutura, materiais,
insumos e medicamentos. Neste estudo foram analisadas
as subdimensodes: Horario de funcionamento da unidade de
saude, Equipamentos e materiais de Odontologia e Insumos
para aten¢ao odontoldgica, das 109 unidades de satde de 40
municipios da RRAS 13, que possuiam Equipes de Atengao
Bésica com Sadde Bucal e aderiam ao PMAQ-AB.

O Modulo II (Entrevista com o profissional da equipe
de saude e verificacdo de documentos na Unidade Basica
de Saude) volta-se a obter informacdes sobre o processo de
trabalho das equipes contratualizadas. Para a adesdo ao 1°
ciclo, cada municipio poderia aderir o equivalente a 50% de
suas equipes e, caso configurada como Equipe de Aten¢ao
Basica com Saude Bucal, a adesao da ESB foi automadtica/
compulsoria.?! Para este estudo, foram analisadas as subdi-
mensdes: Modalidade e profissionais que compdem a equi-
pe de atencdo basica; Apoio matricial a equipe de atengado
basica; Acolhimento a demanda espontinea; Organizagao
da agenda; Atencgdo ao pré-natal, parto e puerpério; Visita
domiciliar e cuidado realizado no domicilio; Programa Sau-
de na Escola; Atencao a satide bucal; Saude bucal: referéncia
para especialidades odontoldgicas e acesso a protese den-
taria, das 111 Equipes de Aten¢ao Basica com Saude Bucal
contratualizadas da RRAS 13.

O Modulo III (Entrevista com o usudrio na Unidade B4-
sica de Saude) visa verificar a satisfacdo e percepgdo dos usu-
arios quanto aos servicos de saude no que se refere ao seu
acesso e utilizacao. Foram entrevistados quatro usuarios por
unidade contratualizada. Neste estudo foram analisadas as
subdimensoes Identificacio do usudrio e Satde Bucal. Os
dados deste estudo limitam-se as entrevistas dos 211 usu-
arios que afirmaram conseguir marcar atendimento com o
cirurgido-dentista da unidade de saude.

As varidveis analisadas de cada Mddulo e subdimensdes
estdo listadas nas tabelas de resultados correspondentes. As
comparagdes, por Departamento Regional de Saude (DRS),
das variaveis quantitativas foram feitas por meio da analise
de variancia (ANOVA) e o pos-teste de Tukey para as com-
paragdes multiplas. As associagdes entre as variaveis quali-
tativas foram feitas por meio do teste exato de Fisher. Para
todas as comparagoes foi adotado um nivel de significancia
de 5%. As analises foram feitas com o auxilio do software R,
versdo 3.2.1 e SAS 9.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rdo Preto da Universidade de Sao Paulo (parecer n° 1.332.686
de 23 de novembro de 2015; CAEE 47995115.7.0000.5440).

Resultados
Nas avalicoes externas do 1° ciclo do PMAQ, o modu-
lo I foi aplicado, como censo, a todas as Unidades Basicas
de Saude do Brasil, independente da adesdo ao programa.*
No estado de Sao Paulo, o Médulo I foi aplicado em 4.249
unidades de satide com 6.068 equipes de saude de 644 dos
645 municipios, sendo a saide bucal presente em 2.377 uni-
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dades, com 3.127 equipes de 553 municipios. Aderiram ao
PMAQ 1.419 unidades de saude com 2.285 equipes de satde
de 413 municipios, sendo a saude bucal presente em 962 uni-
dades com 1.222 equipes de 333 municipios.

Nos 90 municipios da RRAS 13, o mddulo I foi aplica-
do em 487 unidades de saide com 547 Equipes de Aten¢ao
Basica, sendo a satde bucal presente em 292 unidades de 74
municipios, com 323 equipes de saude bucal. Aderiram ao
PMAQ 166 unidades de saide com 180 equipes de saude de
56 municipios, com a saude bucal presente em 109 unidades
de 40 municipios, com 111 equipes, sendo que destas, 109
eram equipes de Saude da Familia com saude bucal e apenas
duas (2%), uma do DRS III e uma do DRS V, eram equipes
parametrizadas.

Desta forma, as unidades de saude com saude bucal deste
estudo (n = 109) correspondem a 4% do estado e a 37% da
RRAS 13 e as equipes de Atengao Basica com saude bucal (n
= 111) a 3% do estado e a 34% da RRAS 13. Outros resulta-

dos sdo apresentados de acordo com os mddulos adotados
para a Avaliacao Externa.

Médulo I - Infraestrutura, Materiais, Insumos
e Medicamentos
As unidades de satude deste estudo funcionavam, em sua
maioria, nos turnos manha e tarde (88%), durante cinco dias
da semana (99%) (Tabela 1). A maior parte apresentou dis-
ponibilidade dos equipamentos necessarios para a realiza-
¢do das acdes e servicos de satide bucal, com excecdo do item
autoclave exclusiva para Odontologia, que, de forma geral,
ndo era disponivel em 54% unidades. Quanto aos insumos,
apesar da disponibilidade para a maioria, a quantidade de
anestésicos (p < 0,01) e cimentos diversos (p = 0,02) nio era
suficiente em, respectivamente, 28% e 24% das unidades do
DRS XIII (Tabela 1).

Tabela 1. Médulo I: Horario de funcionamento, equipamentos, materiais e insumos odontolégicos das unidades de satide dos DRS da RRAS 13,

participantes do 1° ciclo do PMAQ
DRS RRAS 13 Valor-p
1 \' Vil Xl
Horario de funcionamento da unidade de saude
Quais os turnos de atendimento? 0,27
Manha 0 0 0 1 (4%) 1(0,93%)
Manha e tarde 42 (91,3%) | 22 (95,65%) | 13 (86,67%) 19 (76%) 96 (88,08%)
Manha, tarde e noite 4 (8,7%) 1 (4,35%) 2 (13,33%) 5 (20%) 12 (11%)
Esta unidade funciona quantos dias na semana?* 0,99
5 dias 44 (97,78%) 20 (100%) 11 (100%) 25 (100%) 100 (99%)
7 dias 1(2,22%) 0 0 0 1 (1%)
Equipamentos e materiais de odontologia
A equipe possui em condicoes de uso:
Amalgamador 44 (95,65%) 23 (100%) 15 (100%) 25 (100%) | 107 (98,17%) 0,62
Cadeira odontolégica 46 (100%) 23 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 109 (100%) -
Compressor de ar com valvula de seguranca 46 (100%) 23 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 109 (100%) -
Equipo odontoldgico com pontas (alta e baixa rotacdo) 44 (95,65%) 23 (100%) 15 (100%) 25 (100%) | 107 (98,17%) 0,62
Fotopolimerizador 45 (97,83%) 23 (100%) 14 (93,33%) 25(100%) | 107 (98,17%) 0,45
Mocho odontolégico 45 (97,83%) 23 (100%) 15 (100%) 25(100%) | 108 (99,08%)
Refletor 46 (100%) 23 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 109 (100%) -
;Jun;(;lztczl)f auxiliar com bacia cuspideira e/ou terminal de 44 (95,65%) 23 (100%) 14 (93,33%) 25 (100%) 106 (97,25%) 0,48
Autoclave para odontologia 20 (43,48%) | 16 (69,57%) 9 (60%) 14 (56%) 59 (54,13%) 0,22
Insumos para a atencao odontologica
A equipe possui em quantidade suficiente:
Amalgama (capsulas ou material para preparo) 34 (73,91%) | 19 (82,61%) | 14 (93,33%) 19 (76%) 86 (78,89%) 0,43
Cimentos diversos 41 (89,13%) 23 (100%) 15 (100%) 19 (76%) 98 (89,9%) 0,02
Fios de sutura odontolégica 41 (89,13%) 23 (100%) 15 (100%) 22 (88%) 101 (92,66%) 0,22
Selantes 38(82,61%) | 20(86,96%) | 14 (93,33%) 15 (60%) 87 (79,82%) 0,04
Anestésicos 44 (95,65%) 23 (100%) 15 (100%) 18 (72%) 100 (91,74%) | <0,01
Resinas fotopolimerizaveis 40 (86,96%) 23 (100%) 15 (100%) 23 (92%) 101 (92,66%) 0,17
A equipe possui todos os equipamentos, materiais e 13 (28,26%) | 13 (56,52%) | 7 (46,67%) 5 (20%) 38 (34,86%) | 0,03
insumos relacionados

* Analise considerando apenas as unidades que responderam a questao
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Modulo Il - processo de trabalho das equipes

Ao analisar as modalidades das ESB deste estudo por meio da variavel “Quantidade de profissionais da equipe minima
de atengdo basica”, observa-se predominio de equipes modalidade I em todos os DRS, enquanto apenas 2% eram modalida-
de II e 7% eram compostas de CD e TSB. Os resultados mostram ainda que 7 equipes do DRS III (15%) e 1 equipe (4%) do
DRS XIII eram compostas apenas por cirurgioes-dentistas (Tabela 2).

Tabela 2. Modulo II: Processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica com Saude Bucal dos DRS da RRAS 13, participantes do 1° ciclo do PMAQ

DRS
RRAS 13 Valor-p
1 Vv Vil X

Modalidade e profissionais que compoem a equipe de
atencao basica
Qual tipo desta equipe? 0,8
Equipe de Saude da Familia - com saude bucal 45 (97,83%) 22 (95,65%) 15 (100%) 27 (100%) 109 (98,20%)
Equipe de atencao basica (parametrizada) — com satde bucal 1(2,17%) 1(4,35%) 0 0 2 (1,80%)
Ql’.la!ntidade de profissionais da equipe minima de atencao 001
basica !
cD 7 (15,22%) 0 0 1(3,7%) 8(7,21%)
CD+ASB 36 (78,28%) 21 (91,3%) 11 (73,33%) | 25 (95,59%) 93 (83,78%)
CD+ASB+TSB 0 1 (4,35%) 0 1(3,7%) 2 (1,8%)
CD+TSB 3(6,52%) 1 (4,35%) 4 (26,67%) 0 8(7,21%)
Apoio matricial a equipe de atencao basica
ﬁ;guipe de atencao basica recebe apoio de outros profissio- 44 (95,65%) 18 (78,26%) 15 (100%) 24 (88,89%) | 101 (90,99%) 0,07
Periodontista 21 (47,73%) 11 (61,11%) 12 (80%) 15 (62,5%) 59 (58,42%) 017
Endodontista 21 (47,73%) 11 (61,11%) 14 (93,33%) 17 (70,83%) 63 (62,38%) <0,01
Protesista 18 (40,91%) | 10(55,56%) | 14(93,33%) | 16 (66,67%) 58 (57,43%) <0,01
Estomatologista 12 (27,27%) 11 (61,11%) 7 (46,67%) 10 (41,67%) 40 (36,60%) <0,01
Outras especialidades odontoldgicas 17 (38,64%) 4(22,22%) 0 1(4,17%) 22 (21,78%) <0,01
As equip{es' matriciadas recebem apoio de alguma especialidade 44 (100%) 18 (100%) 15 (100%) 24 (100%) 101 (100%) )
odontoldgica
Acolhimento a demanda espontanea
Esta implantado o acolhimento na unidade de saude?* 46 (100%) 22 (95,65%) 12 (80%) 26 (96,3%) 106 (95,49%) 0,01
Quais profissionais participam do acolhimento?
Cirurgido-dentista 27 (58,7%) 16 (72,73%) 1(8,33%) 13 (50%) 57 (53,77%) <0,01
ASB e/ou TSB 26 (56,52%) | 13 (59,09%) 1 (8,33%) 15 (57,69%) 55 (51,88%) 0,01
ﬂg:g integrante da equipe de satde bucal participa do acolhi- 28(60,87%) | 17 (77.27%) 1(8,33%) 16 (61,54%) 62 (58,49%) <0,01
?e‘:i‘iizsazso?9“‘,]’::c:‘*:::;zg:an‘la:;em:‘i;:3::3'3;’““” 34(73,91%) | 20(90,91%) | 12(100%) | 25(96,15%) | 91 (85,84%) 0,02
Organizacao da agenda
A agenda é compartilhada entre os profissionais da equipe?* 29 (63,04%) 20 (86,96%) | 13 (86,67%) 13 (48,16%) 75 (67,57%) <0,01
:j"a":"g;f :;‘Bpg’::ﬁi;’;ais que utilizam agenda compartitha- |, 5060y | 16(80%) | 9(69.23%) | 9(69,23%) | 56 (74,67%) 0,89
Atencao ao pré-natal, parto e puerpério
2(‘)’“"‘5“]‘:{2%"‘ dnoh:t'gl‘z,”;‘i‘:adgz g‘:ﬁ:’:\i‘? ha registro sobre: 24(52,17%) | 5(2174%) | 1(6,67%) | 9(3333%) | 39(3513%) | <0,01
Visita domiciliar e cuidado realizado no domicilio
A equipe realiza visita domiciliar?* 46 (100%) 23 (100%) 15 (100%) 27 (100%) 111 (100%)
Quais profissionais da equipe realizam cuidado domiciliar?
Cirurgido-dentista 39 (84,78%) | 17 (73,91%) | 10(66,67%) | 15 (55,56%) 81 (72,97%) 0,05
Técnico/auxiliar de saude bucal 32 (69,57%) 11 (47,83%) 9 (60%) 8 (29,63%) 60 (54,05%) <0,01
Algum profissional da equipe de saude bucal? 39 (84,78%) 17 (73,91%) 11 (73,33%) | 15 (55,56%) 82 (73,87%) 0,06

Continua na pagina seguinte
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Programa Saude na Escola

A equipe realiza atividades na escola?*

37 (80,43%)

14 (60,87%)

11 (73,33%)

20 (74,07%)

82 (73,87%)

0,38

Quais as atividades de avaliacao clinica que a equipe reali-

za? Avaliacao de saude bucal

27 (72,97%)

14 (100%)

6 (54,55%)

16 (80%)

63 (76,83%)

0,03

* Questoes critério para abertura do bloco

Ao serem questionadas sobre o matriciamento, 91% das equipes afirmaram receber apoio de outros profissionais de pelo
menos uma especialidade odontologica (Tabela 2).

O acolhimento encontrou-se implantado em 106 (95%) equipes de satde, sendo que em 91 (86%) destas era possivel mar-
car pacientes na agenda do cirurgido-dentista e apenas 58% das equipes contavam com a participagao de algum integrante
da satde bucal, sendo que no DRS VIII esta participagao foi em apenas 8% das 26 equipes com acolhimento implantado (p
< 0,01) (Tabela 2). Entretanto, 104 (94%) equipes afirmaram existir acolhimento especifico @ demanda espontanea para a
saude bucal, realizado por profissionais dessa area, sendo que 41% utilizam um protocolo especifico (Tabela 3).

Tabela 3. Médulo II: Processo de trabalho em Saude Bucal das equipes de Atencao Basica dos DRS da RRAS 13, participantes do 1° ciclo do PMAQ

DRS
RRAS 13 Valor-p
1l \) Vil Xl
Atencao a saude bucal
Como sao agendadas as consultas em sadde bucal? 0,62
ﬁgf;?:me”m em qualquer dia da semana, em qualquer | 31 (¢ 3900) | 19 (82,61%) | 10 (66,67%) | 18 (66,67%) | 78 (70,27%)
,:;_:;peerl(iifaicrggnto em qualquer dia da semana, em horarios 6 (13,04%) 2 (8,7%) 3 (20%) 5 (18,52%) 16 (14,41%)
Dias especificos fixos em até trés dias na semana 1(2,17%) 1 (4,35%) 2 (13,33%) 1(3,7%) 5 (4,51%)
Dias especificos fixos em mais de trés dias na semana 1(2,17%) 0 0 0 1(0,9%)
Outro(s) 7 (15,22%) 1(4,35%) 0 3 (11,11%) 11 (9,91%)
A equipe faz procedimentos basicos de saude bucal,
tais como:
Aplicacao de selante 43 (93,48%) 23 (100%) 13(86,67%) | 25(92,59%) | 104 (93,69%) 0,39
Aplicagao topica de fluor 43 (93,48%) 23 (100%) 14 (93,33%) | 27 (100%) 107 (96,39%) 0,31
Restauracdo de amalgama 43 (93,48%) 23 (100%) 14 (93,33%) | 27 (100%) 107 (96,39%) 0,31
Restauracdo de resina composta 44 (95,65%) 23 (100%) 15 (100%) 27 (100%) 109 (98,19%) 0,62
Exodontia 45 (97,83%) 23 (100%) 15 (100%) 27 (100%) 110 (99,09%) 0,99
Selamento provisério de cavidade dentéria 45 (97,83%) 23 (100%) 14 (93,33%) | 27 (100%) 109 (98,19%) 0,45
Curativo de demora (saneamento dentario) 44 (95,65%) 23 (100%) 15 (100%) 26 (96,3%) 10(97,29%) 0,87
Drenagem de abscesso dentoalveolar 45 (97,83%) | 22 (95,65%) 15 (100%) 27 (100%) 109 (98,19%) 0,80
Raspagem, alisamento e polimento supragengivais 45 (97,83%) 23 (100%) 14 (93,33%) | 26 (96,3%) | 108 (97,29%) 0,64
’:oeg,‘\‘/;f\g;ea”za fodos os procedimentos relacionados 41(89,13%) | 22(95,65%) | 12(80%) | 24(88,89%) | 99 (89,18%) | 0,53
Existe a,colhlmento a demanda espontanea especifica 43 (93,48%) 23 (100%) 12 (80%) 26 (96,3%) 104 (93,69%) 0,10
para saude bucal?
3&?2253?22??5 'ézti:ﬂifiﬁvde risco e vulnerabili- | 4 o5 650,) | 22 (95,65%) | 13 (86,67%) | 26 (96,3%) | 105 (94,59%) | 0,58
e o s dormana copomtaraagelrofocelo @8 1 23 (50%) | 16.(69,57%) | 4(26,67%) | 3(11,11%) | 46(41,44%) | <0,01
fr:g‘:":; f’oa,'f“te agenda para a continuidade do 42 (91,3%) | 20(86,96%) | 15(100%) | 27 (100%) | 104 (93,69%) | 0,18
A equipe realiza campanhas para deteccao de lesdes
bucais e encaminha casos suspeitos de cancer de 45 (97,83%) 21(91,3%) | 14 (93,33%) | 27 (100%) 107 (96,39%) 0,27
boca?
A equipe comprova que registra e acompanha os 24(52,17%) | 13(56,52%) | 5(33,33%) | 14 (51,85%) | 56 (50,45%) | 0,55

casos suspeitos/confirmados de cancer de boca?**

*Analise considerando apenas as afirmativas comprovadas pela apresentacao de documentacao
**Analise consider ando apenas as equipes que afirmaram registrar e acompanhar os casos suspeitos/confirmados de cancer de boca
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Apenas 67% das equipes de saude afirmaram possuir
agenda compartilhada, sendo que destas, 74% (n = 56) sao
utilizadas em conjunto com a equipe de saude bucal. O
agendamento das consultas em saude bucal era realizado
sem restricdo de dia ou horario em 70% das ESB, chegando
a 83% no DRS V. A maior parte das equipes (95%) afirmou
realizar avaliacdo de risco e vulnerabilidade no primeiro
atendimento, com oferta definida a partir do risco identifi-
cado (92%) (Tabela 3).

Em relagdo ao pré-natal, apenas uma (7%) das equipes
do DRS VIII registrou a consulta odontoldgica da gestante,
chegando até 52% das equipes do DRS III (p < 0,01). A par-
ticipagao da ESB no cuidado domiciliar também foi pouca
(74%), sendo que no DRS XIII apenas 30% dos ASB ou TSB
realizavam o cuidado domiciliar (p < 0,01) (Tabela 2). Cerca

de 74% das equipes de saude afirmaram realizar atividades
na escola, sendo que 55% das equipes do DRS VIII reali-
zavam avaliacdo clinica de sadde bucal (p = 0,03) (Tabela
2). Em contrapartida, os procedimentos clinicos listados
no PMAQ-AB sio realizados pela maior parte das equipes
(89%) (Tabela 3).

Apesar da maioria das equipes realizar campanhas e en-
caminhamento de casos suspeitos de cancer de boca (96%),
afirmar a existéncia de protocolo que define fluxos preferen-
ciais para usudrios com suspeita de cncer de boca (76%) e
possuir referéncia para estomatologista (71%), apenas 50%
comprovaram registrar e acompanhar os casos. Chama a
atencdo também que somente 21% das equipes do DRS III
afirmaram que ndo houve encaminhamento (p = 0,02) (Ta-
belas 3 e 4).

Tabela 4. Médulo II: Referéncia para especialidades odontoldgicas e acesso a protese dentéria das equipes de Saude Bucal dos DRS da RRAS 13,

participantes do 1° ciclo do PMAQ

DRS

I v vill Xill RRAS13 | Valorp
Saude bucal: referéncia para especialidades
odontoldgicas e acesso a protese dentaria
Existe Centro Especializado de Odontologia (CEO) de | 37 (g0 430, | 13 (56,52%) | 10 (66,67%) | 21 (77,78%) | 81(72,97%) | 0,18
referéncia para a sua equipe?
Numero de especialidades odontoldgicas referéncia 0,25
0 0 0 2 (13,33%) 1(3,7%) 3(2,7%)
Ta2 3(6,52%) 2 (8,7%) 1 (6,67%) 2 (7,41%) 8(7,21%)
3 2 (4,35%) 3 (13,04%) 3 (20%) 2 (7,41%) 10 (9,01%)
4a6 38 (82,61%) | 15 (65,22%) 9 (60%) 19(70,37%) | 81 (72,97%)
7 ou mais 3 (6,52%) 3 (13,04%) 0 3 (11,11%) 9 (8,11%)
O municipio possui referéncia para endodontista 45 (97,83%) | 23 (100%) | 14(93,33%) | 26 (96,3%) 108 (97,3%) 0,64
Tempo de espera pelo atendimento* <0,01
1 a 15 dias 1(3,13%) 9 (40,91%) 9 (64,29%) 2 (7,69%) 21 (22,34%)
16 a 30 dias 11 (34,38%) | 10 (45,45%) 11 (42,31%) | 32 (34,04%)
31 a 90 dias 12 (37,5%) 2 (9,09%) 5(19,23%) 19 (20,21%)
91 a 364 dias 1(3,13%) 1 (4,55%) 3(21,43%) 7 (26,92%) 12 (12,77%)
365 ou mais 4 (12,5%) 0 1(7,14%) 1 (3,85%) 6 (6,38%)
N&o houve encaminhamento 3 (9,38%) 0 1(7,14%) 0 4 (4,26%)
O municipio possui referéncia para periodontista 44 (95,65%) | 16 (69,57%) | 13 (86,67%) | 25(92,59%) | 98 (88,29%) 0,02
Tempo de espera pelo atendimento* <0,01
1 a 15 dias 8 (22,86%) 6 (37,5%) 6 (46,15%) 7 (28%) 27 (30,34%)
16 a 30 dias 9 (25,71%) 9 (56,25%) 3(23,08%) 4 (16%) 25 (28,09%)
31 a 90 dias 7 (20%) 0 2 (15,38%) 9 (36%) 18 (20,22%)
91 a 364 dias 1(2,86%) 0 2 (15,38%) 5 (20%) 8 (08,99%)
365 ou mais 2 (5,71%) 0 0 0 2 (2,25%)
Nao houve encaminhamento 8 (22,86%) 1(6,25%) 0 0 9(10,11%)
O municipio possui referéncia para BMF 39 (84,78%) | 22 (95,65%) | 11(73,33%) | 25(92,59%) | 97 (87,39%) 0,18
Tempo de espera pelo atendimento* <0,01
1 a 15 dias 2 (5,56%) 11 (52,38%) 9 (90%) 9 (36%) 31 (33,70%)
16 a 30 dias 13(36,11%) | 7 (33,33%) 1 (10%) 8 (32%) 29 (31,52%)
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31 a 90 dias 6 (16,67%) 2 (9,52%) 0 3 (12%) 11 (11,96%)

91 a 364 dias 5(13,89%) 0 0 4 (16%) 9 (09,78%)

365 ou mais 0 0 0 1 (4%) 1(01,09%)

Nao houve encaminhamento 10 (27,78%) 1(4,76%) 0 0 11 (11,96%)

O municipio possui referéncia para estomatologista 37 (80,43%) | 15(65,22%) | 8(53,33%) | 19(70,37%) | 79 (71,17%) 0,20
Tempo de espera pelo atendimento* 0,02
1a 15 dias 14 (42,42%) | 12 (85,71%) 7 (100%) 11(61,11%) | 44 (61,11%)

16 a 30 dias 11(33,33%) | 2(14,29%) 0 5 (27,78%) 18 (25%)

31 a 90 dias 1 (3,03%) 0 0 2 (11,11%) 3 (04,17%)

Nao houve encaminhamento 7 (21,21%) 0 0 0 7 (9,72%)

O municipio possui referéncia para ortodontista 15(32,61%) | 5 (21,74%) 0 1(3,7%) 21 (18,92%) <0,01
Tempo de espera pelo atendimento* 0,23
1a 15 dias 0 1 (20%) 0 0 1(0,55%)

16 a 30 dias 4 (33,33%) 1 (20%) 0 0 5 (2,78%)

91 a 364 dias 1(8,33%) 0 0 1 (100%) 2 (1,11%)

Nao houve encaminhamento 7 (58,33%) 3 (60%) 0 0 10 (5,56%)

O municipio possui referéncia para implatodontista 9 (19,57%) 0 0 0 9 (8,11%) <0,01
Tempo de espera pelo atendimento*

16 a 30 dias 1(12,5%) 0 0 1(12,5%)

Nao houve encaminhamento 7 (87,5%) 0 7 (87,5%)

O municipio possui referéncia para radiologista 25 (54,35%) | 6 (26,09%) 9 (60%) 14 (51,85%) | 54 (48,65%) 0,10
Tempo de espera pelo atendimento* 0,36
1 a 15 dias 14 (58,33%) | 4(66,67%) | 8(88,89%) | 8(57,14%) | 34 (64,15%)

16 a 30 dias 4 (16,67%) 0 0 5 (35,71%) 9 (16,98%)

31 a 90 dias 1(4,17%) 0 0 0 1(01,89%)

Nao houve encaminhamento 5(20,83%) 2 (33,33%) 1(11,11%) 1(7,14%) 9 (16,98%)

Existem protocolos que definem fluxos para:

Solicitacao de préteses a partir da UBS 33 (71,74%) | 17 (73,91%) | 11 (73,33%) | 18 (66,67%) | 79 (71,17%) 0,95
Eﬁ‘;fge;‘;'ageocgs";;acgﬁ‘;‘;r;gc'a de usudrios para 0 CEO ou | 34 (73 9904) | 21 (91,3%) | 11 (73,33%) | 21 (77,78%) | 87 (78,38%) | 0,37
Fluxos para usuarios com suspeita de cancer de boca 32 (69,57%) | 19 (82,61%) | 10 (66,67%) | 23 (85,19%) | 84 (75,68%) 0,34
Atendimento portadores de necessidade especiais 26 (56,52%) | 18 (78,26%) | 13 (86,67%) | 19(70,37%) | 76 (68,47%) 0,10
A equipe promove agoes para identificacao de pessoas | 3¢ (75 560,) | 22 (95,65%) | 9(60%) | 23 (85,19%) | 90 (81,08%) | 0,04
que necessitam de proétese dentaria

':e";ﬂ‘;ir‘?::aejmiz':‘;‘f'sgzﬂlﬁa moldagem da prétese | 3 (¢ 50 | 5 (g,7%) 1(6,67%) 0 6(05,41%) | 0,50
A equipe possui referéncia para protesista 32 (69,57%) | 17 (73,91%) | 10 (66,67%) | 22 (81,48%) | 81 (72,97%) 0,68
A equipe realiza a entrega da protese e o acompanha- | g 6oy | 3(13,04%) | 1(6,67%) | 4(14,81%) | 12(11,01%) | 0,64
mento do usudario

Existe LRPD no municipio 21 (45,65%) | 13 (56,52%) | 4(26,67%) | 17 (62,96%) | 55 (49,55%) 0,13
Tipo de proétese realizada no laboratério*** 0,03
PT, PPR e PF 1(4,76%) 1 (7,69%) 3 (75%) 2 (11,76%) 7 (12,73%)

PT e PPR 12 (57,14%) | 9 (69,23%) 1 (25%) 6 (35,29%) 28 (50,91%)

PT 8 (38,1%) 3 (23,08%) 0 9 (52,94%) 20 (36,36%)

*Analise considerando apenas as respostas em dias das equipes que afirmaram possuir referéncia para a especialidade.
**Analise considerando apenas afirmativas comprovadas pela apresentacao de documentagao.

***Analise considerando apenas as respostas das equipes que responderam existir laboratério de prétese no municipio.
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O Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) existia
como referéncia para 73% das equipes. No entanto, apenas
trés equipes, sendo uma do DRS XIII e duas do DRS VIII
responderam nao ter referéncia para nenhuma especialida-
de odontologica (Tabela 4).

A maior parte das ESB (73%) possuia referéncia para qua-
tro a seis especialidades odontologicas e 78% responderam
existir protocolo que define fluxo para referéncia e contra re-
feréncia para o servico especializado. Poucas responderam
ter referéncia para ortodontia e implantodontia, sendo este
ultimo referéncia apenas para algumas equipes do DRS III
(p < 0,01) (Tabela 4).

A realizagdo de proteses dentarias continua como refe-
réncia para maior parte das ESB (73%), sendo que 71% afir-
maram existir protocolo que define fluxo para solicitacao de
proteses a partir da unidade de satde. Apenas 5% das equi-
pes realizavam moldagem de proétese na unidade de saude e
cerca de 11% realizam a entrega da prétese e o acompanha-
mento do usudrio. Menos da metade das equipes responde-
ram existir laboratdrio de protese no municipio, sendo que

destes, apenas 13% realizam proétese total, protese parcial
removivel e protese fixa (Tabela 4).

Modulo Il - Satisfacao e Percepgao dos
Usuarios Quanto aos Servicos de Saude

Houve 717 usuarios entrevistados na RRAS 13 pelo
PMAQ-AB dos quais 211 (29%) responderam conseguir
marcar atendimento com o cirurgido-dentista na unidade
de saude onde foram entrevistados. Destes, a maioria eram
mulheres (81%), com idade média de 39 anos; 48% se decla-
ram de cor ou raga branca; 20% eram aposentados e 34%
possuiam trabalho remunerado. A renda média familiar
para 66% foi de 1 a 3 salarios minimos e a escolaridade mé-
dia, de 3 anos de estudo.

A maior parte dos usuarios respondeu esperar de 2 a 5
dias para uma consulta com o cirurgido-dentista (46%), sen-
do que no DRS VIII 76% responderam aguardar até um dia,
enquanto que este curto prazo foi respondido por apenas 5%
dos usuarios do DRS XIII (p < 0,01) (Tabela 5).

Tabela 5. Modulo llI: Percepcao dos usuarios quanto aos servicos de Saude Bucal das unidades de satde dos DRS da RRAS 13, participantes do

1° ciclo do PMAQ

DRS
RRAS 13 Valor-p
1 \Y VI X1
Saude Bucal
Qual o tempo de espera para uma consulta?* <0,01
0a1dia 19 (21,59%) | 15 (34,09%) 19 (76%) 2 (5%) 55 (27,92%)
2 a 15 dias 45 (51,14%) | 24 (54,55%) 4 (16%) 17 (42,5%) 90 (45,69%)
16 a 30 dias 21 (23,86%) 3 (6,82%) 2 (8%) 14 (35%) 40 (20,30%)
Mais de 30 dias 3 (3,41%) 2 (4,55%) 0 7 (17,5%) 12 (06,09%)
Ofa) senhor(a) ja sai da consulta com a proxima 66 (75%) | 35(87,5%) | 22(84,62%) | 37 (72,55%) | 160 (78,04%) | 0,26
consulta marcada?
Na ultima vez que o(a) senhor(a) teve algum proble-
ma de urgéncia na boca (dor, sangramento, quebra <0.01
de dente, etc.) o(a) senhor(a) procurou atendimen- !
to?
Sim 43 (47,78%) 11 (25%) 6 (23,08%) 17 (33,33%) | 77 (36,49%)
Nao 24 (26,67%) | 7 (15,91%) 14 (53,85%) | 12(23,53%) | 57 (27,02%)
Nao teve problema de urgéncia 23 (25,56%) | 26 (59,09%) 6 (23,08%) 22 (43,14%) | 77 (36,49%)
Onde o(a) senhor(a) procurou atendimento?** 0,52
Nesta unidade de saude 39 (90,7%) 11 (100%) 5 (83,33%) 15 (88,24%) 70 (90,9%)
Em outra unidade de saude 2 (4,65%) 0 0 2 (02,6%)
Hospital particular 0 0 1 (5,88%) 1(01,3%)
Consultério particular 1(2,33%) 0 1 (5,88%) 2 (02,6%)
Outros 1(2,33%) 0 1(16,67%) 0 2 (02,6%)
O(a) senhor(a) conseguiu ser atendido(a) nesta
unidade de saide na mesma hora, sem consulta 38 (97,44%) | 9 (81,82%) 5 (100%) 10 (66,67%) | 62 (88,57%) <0,01
marcada?***
Por que nao procurou esta unidade de saude para este 043
atendimento?**** !
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Porque nao atende a urgéncia 1 (25%) 0 1 (100%) 0 2 (28,57%)

Ec:égzii: unidade estava fechada no momento da 0 0 0 1(50%) 1(14,29%)

QOutro(s) 3 (75%) 0 0 1 (50%) 4 (57,14%)

Algum dentista disse que o(a) senhor(a) precisava

usar dentadura? 0.23
Sim 13 (14,44%) | 10 (22,73%) 3 (11,54%) 13 (25,49%) | 39 (18,48%)

Nao 77 (85,56%) 33 (75%) 23 (88,46%) 37 (72,55%) | 170 (80,57%)

Nunca fui ao dentista 0 1(2,27%) 0 1(1,96%) 2 (0,95%)

Onde o(a) senhor(a) fez a dentadura?***** 13 10 3 13 39 0,16
Ainda nao fiz 4 (30,77%) 2 (20%) 0 2 (15,38%) 8 (20,51%)

Nesta unidade de satude 1(7,69%) 2 (20%) 3 (100%) 0 6 (15,39%)

Em outra unidade de saude 2 (15,38%) 1 (10%) 0 2 (15,38%) 5(12,82%)

Clinica particular ou Consultorio particular 1(7,69%) 3 (30%) 0 6 (46,15%) 10 (25,64%)

Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) 2 (15,38%) 0 0 0 2 (5,13%)
Consultério particular 2 (15,38%) 1 (10%) 0 2 (15,38%) 5(12,82%)

Servico publico de outro municipio 0 1 (10%) 0 0 1(2,56%)

Outro(s) 1(7,69%) 0 0 1(7,69%) 2 (5,13%)

*Analise desconsiderando as respostas “Nao sabe/nao respondeu”

**Analise considerando apenas os usuarios que responderam ter procurado atendimento na ultima vez que teve algum problema de urgéncia na boca
***Analise considerando apenas os usuarios que procuraram atendimento de urgéncia na unidade avaliada

****Analise considerando apenas os usuarios que ndo procuraram atendimento de urgéncia na unidade avaliada

*****Analise considerando apenas as respostas dos usuarios que responderam que algum dentista disse precisava usar dentadura

Apesar de 94% das equipes referirem garantir agenda-
mento para continuidade do tratamento (Tabela 3), 22% dos
usudrios respondeu sair da consulta sem retorno marcado
(Tabela 5).

Dos 77 usudrios que procuraram atendimento da ulti-
ma vez devido a urgéncia, 70 (91%) responderam fazé-lo na
unidade de saude avaliada, sendo 62 (89%) atendidos, apos
aguardarem em média 18 minutos (Tabela 5).

Dos 39 (18%) usuarios que afirmaram indicagdo de denta-
dura por cirurgido-dentista, 8 (21%) ainda nao haviam feito.
Os 3 usuarios respondentes do DRS VIII afirmaram ter feito
na unidade avaliada. Observa-se que 48% (n = 15) fizeram
em consultério ou clinica particular. Dos 14 usuarios que
fizeram a dentadura no servigo publico (Tabela 5), o tempo
médio para receber a dentadura foi de 30 dias.

Discussao

O horario de funcionamento das unidades de satde ob-
servado nesse estudo indica problemas no acesso de usua-
rios que trabalham nos turnos manha e tarde. No estudo de
Caccia-Bava et al.” o horério foi uma das principais razdes
apresentadas pelos pacientes com queixas compativeis com
a Atencdo Basica que procuravam pelo servi¢o de Pronto-A-
tendimento em um Distrito de Saude de Ribeirao Preto/SP,
constituindo-se assim numa barreira no acesso/acessibilida-
de do usudrio.

Considerando que todos os itens relacionados no
PMAQ-AB pelo MS sdo importantes para a estrutura dos
consultérios odontologicos, respectivamente, 20% e 28%

das unidades dos DRS XIII e III, possuiam todos os equipa-
mentos, materiais e insumos relacionados. Entretanto, cabe
ressaltar que a fase de Avaliagao Externa do PMAQ-AB é
pontual, ndo sendo capaz de identificar a (des)continuida-
de do fornecimento dos insumos e tampouco a manuten¢iao
dos equipamentos.

Estudo semelhante foi realizado por Lorena Sobrinho et
al.,** que avaliaram o acesso e a qualidade das agdes e servi-
cos das ESB participantes do 1° ciclo do PMAQ-AB no es-
tado de Pernambuco. A maioria das unidades de saide com
consultérios odontoldgicos, assim como no presente estudo,
apresentou disponibilidade dos equipamentos, no entanto
observaram maior auséncia daqueles importantes para a
realizacao de procedimentos dentarios restauradores, como
amalgamadores e fotopolimerizadores (17 e 12%). Segundo
os autores, apesar da obrigagao tripartite para garantir a in-
fraestrutura necessaria ao funcionamento das unidades, a
falta ou escassez de insumos odontoldgicos evidenciada li-
mita a realiza¢ao de procedimentos clinicos.

A deficiéncia estrutural dos consultérios odontoldgi-
cos das unidades de saude foi relatada em diversos estu-
dos.®**>2¢ Souza e Roncalli,® apontam que no Rio Grande
do Norte, 28% das equipes participantes nao estavam reali-
zando atendimento clinico por falta de material de consumo
(luvas, amalgama ou anestésicos), de limpeza ou devido a
reformas. Para os cirurgides-dentistas do estudo de Men-
des Junior et al.,? realizado em Fortaleza, a descontinuidade
no fornecimento de insumos odontoldgicos, equipamentos
danificados e pouca manutengéo, estavam entre as maiores
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dificuldades para execu¢do das ag¢des clinicas.

Ressalta-se que a atengdo a saide bucal nao se restringe ao
atendimento clinico. Mudar o modelo de aten¢do demanda
uma inversdo das tecnologias de cuidado utilizadas na pro-
dugdo da saude: apesar da importancia de tecnologias du-
ras (maquinas e instrumentos) para o atendimento clinico
odontoldgico, um servigo produtor do cuidado requer que
o processo de trabalho valorize fortemente as tecnologias
leves (tecnologias das relagoes) e leve-duras (conhecimento
técnico).”

Em relagdo a conformac¢ao das equipes, a Portaria no
3.012, de 26 de dezembro de 2012, estabelece que as ESB in-
seridas na Estratégia Saude da Familia podem se organizar
nas seguintes modalidades: I - Cirurgido-dentista (CD) ge-
neralista ou especialista em saude da familia e auxiliar em
saude bucal (ASB) ou técnico em saude bucal (TSB); e II -
CD generalista ou especialista em saude da familia, TSB e
ASB ou outro TSB.*®

Segundo dados do MS, o numero de ESB passou de 9.459
em 2004, para 25.365 em 2015, sendo 23.041 modalidade I
e apenas 2.324 modalidade II.** Silva et al.”® mostraram que,
em Pernambuco, a expansdo da modalidade I se deu mais
intensamente que a modalidade II e atribuem o fato a defa-
sagem na formacao dos recursos humanos de nivel médio
na area de satude bucal, especificamente os técnicos de satde
bucal (TSB).

Ainda que a incorporagéo de profissionais ASB e TSB seja
medida imprescindivel para aumentar a cobertura odonto-
légica em niveis individual e coletivo,>'* os resultados desse
estudo apontam a baixa participacdo de TSB e a existéncia
de equipes incompletas, ndo compativeis com as modalida-
des estabelecidas pela Portaria n° 3.012.%

O apoio matricial em satde tem o objetivo de oferecer
tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-peda-
gogico as equipes de referéncia, na busca conjunta de uma
abordagem integral.* Ressalta-se que a forma como as equi-
pes foram questionadas na Avaliagdo Externa do PMAQ-AB
pode ter acarretado uma compreensiao equivocada sobre o
sentido do matriciamento.

O acolhimento, diretriz da Politica Nacional de Huma-
nizagdo, é feito por meio da escuta qualificada oferecida
pelos trabalhadores as necessidades do usuario, buscando
garantir o acesso oportuno a tecnologias adequadas as ne-
cessidades, ampliando a efetividade das praticas de satde.*
Os resultados do presente estudo indicam a existéncia de
‘acolhimentos’ distintos dentro de uma mesma unidade de
saude, distanciando os usuarios da saude bucal dos demais
processos vividos pela unidade de satide. Segundo Freire et
al.,’* a falta de preparo dos profissionais que realizam o aco-
lhimento contribui para a centralizacdo do atendimento na
consulta médica, mantendo a fragmentagdo do cuidado do
modelo assistencial privatista da divisdo por especialidade e
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por disciplina.

Nesse sentido, estudos apontam que a integragdo da ESB
com a de saude da familia para a realizacdo de um traba-
lho em conjunto apresentou avangos, mas ainda representa
um dos maiores desafios para a saude bucal.®'*!* Louren-
¢o et al.” justificam tal fato pela inser¢do tardia da satde
bucal, somente apds seis anos da implantacao da Estratégia
Satde da Familia. Outros fatores relacionam-se a falta de
vivéncia de equipe na formagao profissional, com valoriza-
¢do extrema do desenvolvimento de habilidades técnicas e
especializadas, em detrimento das habilidades necessarias
ao trabalho em equipe.'®'>** Para Faccin et al.,’ a diferencia-
¢d0 na organizagao do processo de trabalho em relagdo aos
demais membros da equipe e as proprias politicas ministe-
riais reforcam a diferenciacao entre ESB e equipe de satde
da familia.

A falta de integracdo e a énfase curativa ¢ sugerida neste
estudo ao observarmos os resultados relacionados ao pro-
cesso de trabalho das equipes avaliadas no Médulo II. Mat-
tos et al.,'” afirmam que a inclusdo e a rapida expansao das
ESB, estimulada principalmente pelos incentivos financei-
ros do MS, nio implicaram, necessariamente, em uma mu-
danca do modelo de atencao, sendo possivel a reprodugdo de
um modelo programatico focal e excludente.

A baixa participa¢ao no ambiente escolar observada nes-
se estudo, considerando os resquicios do sistema incremen-
tal, pode ser devido ao fato de que a variavel do PMAQ-AB
limita-se a avaliacdo clinica, ndo identificando a¢des pre-
ventivas. Souza e Roncalli® alertam que as agdes da saude
escolar devem ser desenvolvidas com critérios e avaliadas
periodicamente, sob o risco de comprometerem a universa-
lidade do cuidado em satde bucal.

O agendamento em saude bucal deve estar pautado nas
necessidades da populacédo a partir de critérios epidemiold-
gicos das areas de abrangéncia, de forma equanime e uni-
versal, devendo ser amplamente discutida com a comunida-
de, nos conselhos de saude em nivel local e municipal.” Os
estudos mostram que estes critérios sdo pouco utilizados,
mantendo-se a reproducdo do modelo tradicional de posto
de satide, com agendamento por livre demanda'>* ou varios
pacientes agendados no mesmo horario, com sistema de or-
dem de chegada.’* Ainda que a maior parte das equipes do
presente estudo tenham respondido realizar o agendamen-
to sem restricdo de dia/horario, nio é possivel identificar se
este ocorre por livre demanda ou se sdo consideradas outras
necessidades presentes no territdrio de adscricdo da unida-
de.

A PNSB recomenda a organizagdo e desenvolvimento de
acoes de prevencao e controle do céncer bucal, que incluem
a identificagdo de lesdes bucais e o acompanhamento dos
casos suspeitos e confirmados.® A baixa proporgao de equi-
pes que registram e acompanham casos suspeitos de cancer
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bucal encontrados nesse estudo apontam a necessidade de
qualifica¢do das agdes no sentido de garantir a integralidade
do cuidado. Do mesmo modo, Oliveira et al.* alertam sobre
a necessidade de capacitagoes e atualizagdes na area de diag-
nostico clinico de lesdes de boca ao mostrar que apenas 32%
dos cirurgides-dentistas participantes do estudo notificam e
encaminham os casos de cancer de boca.

Em relagdo a integralidade do sistema de satde, o MS re-
conhece na PNSB que a assisténcia odontologica publica no
Brasil tem-se restringido quase que completamente aos ser-
vicos basicos, e propde investimentos nos niveis secundario
e terciario de aten¢do por meio dos Centros de Especialida-
des Odontoldgicas (CEO).®

Mesmo com a ampliagdo ocorrida nos ultimos anos (100
unidades em 2004 para 1.037 em 2015%), estudos apontam
dificuldades no referenciamento para a atengao secundaria
e terciaria, o que compromete a qualidade da assisténcia
prestada e ndo assegura a populagdo assisténcia nos demais
niveis de complexidade.*!" Aquilante e Aciole! observaram
que nos municipios do DRS III do estado de Sao Paulo, o
processo de referéncia e contrarreferéncia esta limitado a as-
pectos de ordem burocratica e que se faz necessario a cons-
trucdo de um mecanismo que de fato se constitua em uma
producdo compartilhada de cuidado.

Esses resultados encontrados nesse estudo podem indi-
car a existéncia de outras formas de referenciamento para
saude bucal, existindo independente da presenca do CEO.
Apesar da existéncia de referéncias, persiste o desafio de es-
truturagdo da rede de atengdo, ao observarmos que tempo
de espera para endodontia no DRS III foi respondido supe-
rior a um ano por 12% das equipes. Segundo Casotti et al.,”
o longo tempo de espera pode ser justificado pelo aumento
da demanda para a especialidade, gerada pela melhoria de
acesso aos servicos basicos de saude bucal ao longo da ulti-
ma década.

A PNSB inclui da reabilitacio protética na atencédo basica,
com a finalidade de ampliar o acesso, que até entao estava
inserida nos servicos especializados.® O nimero de Labora-
tdrios de Préteses Dentarias (LRPD) passou de 676 em 2010
para 1.955 em 2014, com a confec¢do de 600.196 proteses
dentarias.*

A incluséo da reabilitacdo protética na atencdo basica por
meio de PNSB tem gerado grande discussao e é referida em
alguns estudos como responsabilidade da aten¢ao secunda-
ria.'""® Mendes Junior et al.** mostraram que a realizacao
desse procedimento nido tem sido garantida por todos os
profissionais, que relatam dificuldades relacionadas a inse-
guranca do profissional no manejo clinico, a falta atualiza-
¢do/capacitagdo em protese, a deficiéncia estrutural (falta de
insumos, equipamentos danificados e pouco instrumentais)
e ao elevado numero de pacientes com necessidades para as
atividades clinicas.

Neste estudo, os achados indicam que a reabilitagao pro-
tética continua inserida na atencdo secunddria. Resultados
semelhantes foram apresentados no estudo de Lorena So-
brinho et al.,** que constataram a dificuldade da inclusao
da reabilitacdo protética na Aten¢do Basica em Pernambu-
co, mostrando que apenas 1% das equipes do estudo reali-
zam moldagem na unidade e 3% das equipes as entregam e
acompanham.

Em relagdo as avaliacdes dos usuarios, resultados seme-
lhantes foram encontrados no estudo de Casotti et al.,”” no
qual os maiores percentuais de tempo de espera estavam em
até quinze dias, o que, segundo os autores, pode estar as-
sociado a preponderancia do atendimento baseado na 16gi-
ca de demanda esponténea, em face da légica programada;
23% dos usuarios que conseguem atendimento com o cirur-
gido-dentista referiram sair da consulta sem retorno mar-
cado. Os autores sugerem que essas informagdes reforcam
a existéncia do atendimento por livre demanda, modelado
pela queixa-conduta.

Segundo o Levantamento Epidemioldgico de Saude Bu-
cal de 2010, 9% dos individuos entre 35 a 44 anos usavam
protese total superior e 2% inferior; 63% entre 65 a 74 anos
usavam protese total superior e 37% inferior.*® Os resultados
desse estudo sugerem que o acesso a protese dental ainda é
muito limitado e insatisfatdrio para atender a demanda acu-
mulada existente.

Deve se considerar que o presente estudo apresenta li-
mitacdes. As analises apresentadas se deram por meio dos
dados dos servicos de satide bucal da RRAS 13 por ocasido
da participacdo no 1° ciclo do PMAQ-AB. Sendo assim, as
analises se referem as equipes com saiude bucal que aderi-
ram voluntariamente ao programa e nao ao universo das
unidades basicas de satde e equipes da regidao. Do mesmo
modo, os aspectos relacionados a infraestrutura, proces-
sos de trabalho e percepgao dos usuarios restringem-se aos
propostos pelo programa, sendo importante contextualizar
esses achados por meio dos indicadores de satde, o proces-
so de trabalho e o contexto sdcio-sanitario das equipes. Os
resultados, porém, ndo deixam de apontar para a necessida-
de de reorganizagao das praticas a fim de superar o modelo
centrado nas praticas curativas.

Por fim, espera-se que o programa cumpra com sua fun-
¢do indutora no sentido de ampliar o acesso e a qualidade
das agoes de saude bucal desenvolvidas nesta regiao.

Conclusao
A maior parte das unidades de saude com consultério
odontolégico dispunha de equipamentos e insumos neces-
sarios, assim como realizava os procedimentos para o aten-
dimento clinico de satde bucal, com excegdo da reabilitacao
protética, que permanece principalmente inserida nos servi-
cos especializados e pouco acessivel aos usuarios.
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Além da existéncia de equipes incompletas, observa-se a
fragilidade da integralidade do cuidado dada a incipiéncia
de um trabalho multiprofissional, evidenciado pela dupli-
cagdo do acolhimento, pouco compartilhamento das agen-
das, escasso registro da consulta odontologica no pré-natal
e limitada realizacdo de visitas domiciliares, bem como pela

falta de estruturagao da rede de atengdo e o longo tempo de
espera para o atendimento especializado. A baixa propor¢io
de usudrios que conseguiram marcar atendimento com os
cirurgides-dentistas das unidades igualmente evidencia a
existéncia de barreiras ao acesso.
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