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[Dissertagdo] Goiania-GO: Mestrado Profissional Convénio Universidade Federal
de Goias, Nucleo de Estudos em Saude Coletiva e Secretaria de Estado da
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RESUMO

Introducdo: O acesso aos servicos odontologicos ofertados a populagéo, assim
como a gqualidade dos mesmos, € um dos grandes desafios da Saude Bucal no
Brasil. A Atencdo Primaria tem papel fundamental na tentativa de universalizar
com equidade o acesso dentro de uma perspectiva integral de saude, pois atua em
varias dimensbes, desde acbes de promocdo e prevencado ao seguimento do
tratamento das principais afeccBes bucais. Objetivo: Analisar o acesso aos
servicos de saude bucal na Atencdo Primaria a Salude em Goias a partir da
avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade.
Metodologia: Pesquisa descritiva de corte transversal, cujas informacdes
selecionadas foram geradas a partir do banco de dados da base nacional da
avaliacao externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB). A amostra do estudo foi constituida pelas 712 Unidades
Béasicas de Saude (UBS) dos 246 municipios do estado de Goids que aderiram ao
PMAQ-AB (de um universo de 1216 UBS) e pelos 677 profissionais que
responderam as entrevistas do modulo Il. A coleta de dados ocorreu entre julho a
setembro de 2012 por meio de um instrumento estruturado, padronizado e
previamente validado. Os dados foram armazenados e agrupados em maédulos |, I
e lll. Resultados: Verificou-se que a maioria das equipes agendam as consultas
em saude bucal em qualquer dia e qualquer horario da semana, sendo que nas
cidades de menor porte populacional tal caracteristica se faz mais presente. O
acolhimento a demanda espontéanea especifico para a salude bucal é realizado por
63% das equipes pesquisadas, mas quase metade destas nao utilizam nenhum
tipo de protocolo. A garantia de agenda pela Equipe de Saude Bucal para a
continuidade do tratamento do usudrio que iniciou seu tratamento é referida por
72,3% dos pro- fissionais respondentes. A avaliagdo de risco e vulnerabilidade no
primeiro atendimento é realizada por 70,6% dos entrevistados, sendo que 67,3%
afirmam que a oferta de vagas é definida em funcéo do risco identificado e 40,9%
das equipes possuem protocolo que define fluxo para atendimento a pessoas
portadoras de necessidade especiais. A realizacdo de acbes de vigilancia em
saude bucal referentes a campanhas para deteccdo de lesdes bucais e
encaminhamento dos casos suspeitos de cancer é efetuada por 56,1% das
equipes respondentes, enquanto 44,2% realizam o registro e acompanhamento de
casos suspeitos/confirmados de cancer de boca. Conclusdes: Este estudo
mostrou que melhores planejamentos devem ser feitos na Atencdo Priméria do
estado de Goias, para garantir 0 acesso a saude bucal como uma efetiva porta de
entrada do cuidado no SUS. Também foi possivel perceber que existe uma
associacao entre porte populacional e acesso aos servicos de saude bucal, sendo
gue em municipios menores existe uma menor dificuldade da populacdo para
adentrar na rede de cuidados.

Palavras-chave: Acesso; Saude Bucal; Qualidade; Avaliagdo da Assisténcia a
Saude; Atencdo Primaria a Saude.
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ABSTRACT

Introduction: Access to dental services offered to the population, as well as their
quality, is a major challenge for the Public Oral Health in Brazil . The primary care
plays a key role in trying to universal access with equity within a comprehensive
perspective of health, because it acts in various sizes, from actions of promotion and
prevention following the treatment of the main oral diseases. Objective: Analyze the
access to oral health services in primary health care in Goias from the external
evaluation of the program Improving Access and Quality. Methodology: Descriptive
cross-sectional, which selected information were generated from the national basis
of the database of the external evaluation of the program Improving Access and
Quality of Primary Care (PMAQ-AB). The study sample consisted of the 712 Basic
Health Units (UBS) of the 246 municipalities in the state of Goias who joined the
PMAQ-AB (a 1216 UBS universe) and the 677 professionals who answered the
interviews of the module Il. Data collection occurred between July and September
2012 through a structured instrument, standardized, previously validated. For
analysis, the data was sent to a bank of the Ministry of Health, through the use
tablets and via an internet network. After sending these data were stored and
grouped into modules I, 1l and Ill. Statistical analysis was performed using the
software Statistical Package of Social Sciences - SPSS version 19.0. The study met
the ethical and legal aspects recommended by Resolution 466/2012.Results: It was
found that most teams- schedule consultations in oral health any day and any time
of the week, and in the cities of smaller population size this characteristic is more
present. Welcoming the specific spontaneous demand for oral health is performed
by 63% of pesquisa-das teams, but almost half of them do not use any protocol.
The security agenda for Oral Health Team for continuing user trata-mento who
started their treatment is reported by 72.3% of respondentspro=fissionais. The
assessment of risk and vulnerability in the first service is held by 70.6% of
respondents, while 67.3% report that the supply of vacancies is defined according to
the identified risk and 40.9% of the teams have protocol that defines flow to care for
people with special needs. Carrying out surveillance activities in oral health related
to campaigns for detection of oral lesions and referral of cancer suspected cases is
done by 56.1% of respondents teams while 44.2% carry out the registration and
monitoring of suspected / confirmed of oral cancer. Conclusions: This study
showed that better planning should be done in primary care the state of Goias , to
ensure access to oral health care as an effective gateway to the SUS. It was also
possible to see that there is an association between population size and access to
oral health services , and in smaller municipalities there is less difficulty the
population to enter the network care.

Keywords: Access; Oral Health; Quality ; Health Care Evaluation ; Primary Health
Care.
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APRESENTACAO

Quando se aborda o tema acesso aos servigos de saude bucal na Atencao Primaria,
inexoravelmente surgem questionamentos sobre o acesso e a qualidade desses

servigos, assim como avangos conquistados e desafios futuros.

Ndo se pode negar a existéncia de importantes conquistas no campo da saude
bucal, principalmente se considerarmos o longo periodo histérico de auséncia da
Odontologia nas politicas publicas de saude. A criagdo das Equipes de Saude Bucal
(ESB) e sua insercdo na Estratégia Saude da Familia (ESF), representa um enorme
passo para reduzir as desigualdades de acesso e aperfeicoar o processo do cuidado
a populacdo. A utilizacdo de dados epidemiolégicos, assim como a criagdo de
instrumentos de avaliacdo tornam-se fundamentais para o planejamento da Atencao
Primaria a Saude.

O presente estudo originou-se de minha inquietacdo com a importancia do acesso a
saude bucal e a forma como os servi¢os estao sendo ofertados. Conhecer como tais
servicos de saulde estdo organizados para prestar assisténcia odontoldgica a
populacao, na perspectiva do acesso, foi o fator estimulador para a escolha de meu

tema de pesquisa.

De algum modo, tenho a intencdo de contribuir para o aprimoramento da atencéo
odontoldgica prestada a populacéo da regido onde resido e atuo profissionalmente.

A trajetoria profissional percorrida para conhecer o SUS iniciou na Faculdade de
Odontologia da Universidade de Brasilia — UnB. Durante a graduacédo, tive a
oportunidade de estagiar em Unidades Béasicas de Salde e hospitais publicos, e
conhecer de perto a realidade do servi¢co publico.

Apés a graduacgéo, ingressei na carreira de cirurgido-dentista da Secretaria Municipal
de Saude de Goiania e da Secretaria de Estado de Saude do DF, onde ainda atuo e
pretendo atuar por muitos anos, 0 que ratifica meu interesse em aprimorar
conhecimentos em Saude Coletiva e quigca contribuir para a melhoria do acesso aos

servicos de Saude Bucal.

No segundo momento, foram buscados referenciais tedricos sobre o tema e objeto

de estudo, organizando-os em 3 eixos. O primeiro eixo do Referencial foi sobre
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Atencdo Primaria a Saude, considerando o seu aspecto conceitual, 0s seus avangos
e desafios. No segundo eixo foram consideradas as questdes sobre a saude bucal,
apresentando-se um panorama desta ao longo do tempo e os aspectos da avaliacéo
da Atencdo a Saude Bucal. Ja no terceiro item foi apresentado a conceituacédo do

acesso aos servicos de saude no SUS, assim como suas barreiras e facilidades.

No terceiro momento, apresenta-se o percurso metodoldgico. Trata-se de um estudo
descritivo de corte transversal, realizada pelo Ministério da Saude em parceria com
as universidades, que avalia a Atencdo Primaria. A metodologia inclui o local e a
amostra do estudo, a coleta e andlise dos dados e as variaveis utilizadas na
pesquisa, além dos aspectos éticos e legais.

No quarto momento, sdo apresentados os resultados e discussdo da analise dos
dados distribuidos em trés categorias. Na primeira, sdo apresentadas as
caracteristicas do acesso a saude bucal conforme o acolhimento ao usuéario. Na
segunda, identifica-se a organizacdo da atencdo a saude bucal através da
perspectiva da vulnerabilidade. Em seguida, analisa-se 0 acesso aos servicos dentro

do contexto de Vigilancia em Saude.

No quinto e sexto momento, s&o colocadas as conclusées do trabalho, respondendo
aos objetivos especificos do mesmo, e as considera¢des finais, pontuando a
importancia da avaliagcdo do acesso aos servicos de saude bucal no sentido de se

subsidiar a préatica da gestéo e assisténcia odontoldgica.

Deste modo, desejo que a leitura dos resultados desse estudo possa contribuir para
a sistematizacdo do monitoramento e avaliacdo dos servicos de saude bucal no
estado de Goias, almejando um melhor planejamento para tomada de decisbes

pelos gestores das politicas publicas.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, o atendimento odontologico restringia-se tradicionalmente a tratamentos
reparadores e/ou mutiladores e pouco a programas de prevencdo e promocdo a
saude. Criou-se, assim, um grande contingente populacional carente de servigos,
aumentando enormemente a demanda por atendimento (CASSAL, CARDOZO;
2011). As necessidades terapéuticas foram se acumulando, e 0s servigos publicos

de saude se tornando cada vez mais saturados e “disputados” pelas pessoas.

Os resultados dos levantamentos epidemioldgicos realizados em ambito nacional
vém demonstrando as consequéncias deste panorama com relacdo ao acesso a
saude bucal ao longo dos anos. Assim sendo, o ultimo levantamento epidemiolégico
identificou que 60,8% dos brasileiros aos 12 anos de idade (inicio da denticdo
permanente) necessitam de tratamento dentario, 18% nunca foram ao dentista e
24,6% declararam ja ter sentido dor de dente. Tais indices aumentam
gradativamente na medida em que se avalia individuos de idades mais avancadas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Com um acesso inadequado na Atencdo Primaria, parte da populacdo acaba
procurando o servico somente quando um quadro de desconforto ou de dor se faz
presente, ao contrario do que esta preconizado nos principios do SUS. A dor, com
isto, torna-se um preditor de utilizacdo de servicos de saude (SANCHEZ,
DRUMOND; 2011).

A saude bucal coletiva brasileira adentrou o terceiro milénio, inexoravelmente
vinculada a grandes desafios, como o de universalizar com equidade o acesso da
populacdo dentro de uma perspectiva integral de salde e o de inserir a saude bucal

na agenda politica nacional.

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude (MS) lancou, no inicio de 2004, a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB). Tal documento reorienta 0 modelo de atencéo
baseado no cuidado, relacionado a uma concepc¢ao de saude ndo mais centrada na
assisténcia aos doentes, mas na intervencdo dos fatores que colocam em risco a
qualidade de vida, na incorporagdo das agfes programéaticas de uma forma mais

abrangente e no desenvolvimento das acées intersetoriais (MINISTERIO DA SAUDE
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2004a).

Baseando-se num conceito integral do processo salude-doenca, a PNSB propde que
as equipes de saude, em conjunto com os demais setores da sociedade, construam
uma consciéncia sanitaria, numa movimentacdo politica e social que transcende a
dimens&o técnica da ciéncia odontolégica (MINISTERIO DA SAUDE,2004a).

Esta politica prevé a ampliacdo do acesso a assisténcia em saude bucal
integralizada, dentro de “linhas de cuidado” (da crianca, do adolescente, do adulto e
do idoso). Desta forma, 0s servi¢os tornar-se-iam mais resolutivos, garantindo desde
o acolhimento e a informacao, até o atendimento e encaminhamento (referéncia e
contra-referéncia) (MINISTERIO DA SAUDE,2004a).

Para que tais mudancas na pratica odontologica acontecam, faz-se necessario que
se ampliem e qualifiguem a assisténcia, incluindo as equipes de Saude Bucal na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) como forma de garantir o acesso a atencéo
priméria, até a estruturacdo da atencdo no nivel secundario e terciario, visto que
estes servicos especializados correspondem a ndo mais do que 3,5% do total de
procedimentos clinicos odontoldgicos no SUS (MINISTERIO DA SAUDE 2004a).

A implantacdo da ESF, para reorganizacdo das praticas de salude na Atencao
Priméria, tem como proposta um novo modelo de salude, mais universal, integral e
resolutivo. Novos conhecimentos passam a ser assimilados no desenvolvimento do
trabalho, tais como: habilidades de planejamento para organizar acfes e atencéo a
demanda da populacéo, possibilitando o seu acesso aos servicos de saude, com
impacto sobre os principais indicadores, em busca da qualidade de vida da
comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Esta nova forma de se fazer as agoes
representa, no ambito da Saude Bucal, um avanco relevante. Vislumbra-se uma
possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da
populacdo e de alcance de medidas de carater coletivo (MINISTERIO DA SAUDE,
2004a).

O Brasil Sorridente, principal programa da PNSB, além de impulsionar o crescimento
das equipes de Saude Bucal na Atencdo Priméria, criou os Centros de
Especialidades Odontoldgicas, habilitou Laboratérios de Préteses Dentarias e
ampliou 0 acesso a agua tratada e fluoretada, dentre outras acdes importantes para

0 SUS. Previu-se um investimento da ordem de R$ 1,3 bilhdo em Saude Bucal no
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SUS até o final de 2006, com o intuito de mudar a atencdo no Brasil. A¢des de
promocgdo, prevencdo e recuperacdo da Saude Bucal da populacdo brasileira
passaram a ser garantidas (MINISTERIO DA SAUDE 2004b).

Para que se possa verificar tendéncias, planejar e avaliar os servicos de saude
bucal, levantamentos epidemioldgicos sdo de suma importancia no sentido de se
construir uma série histérica de dados, dentro de uma estratégia inserida no

componente de vigilancia a saude.

Um indicador tradicionalmente usado pela OMS para se coletar dados relativos a
experiéncia de céarie dentaria € o indice CPO-D (Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados). A idade adotada internacionalmente como parametro basico para uso
do indicador é a de 12 anos, refletindo o ataque de cérie logo no comeco da denticdo
permanente. Tal indice calcula a média dos dentes cariados, perdidos e obturados

em um individuo.

Houve no Brasil quatro grandes levantamentos nacionais realizados pelo Ministério
da Saude sobre o perfil epidemiologico de Saude Bucal (ocorridos em 1986, 1996,
2003 e 2010), contribuindo para a constru¢cdo de uma consistente base de dados
(MINISTERIO DA SAUDE, 1986; 1996; 2003; 2010).

Os levantamentos epidemiolégicos nacionais em saude bucal vém utilizando
diferentes indicadores para avaliar as condi¢cbes de saude bucal, as condi¢cbes
socioeconbmicas, 0 acesso a servicos odontolégicos e a autopercepcdo em Saude
Bucal. Para avaliar o acesso a servicos odontologicos, utiliza-se o indicador

“percentual da populagao que teve consulta odontolégica pelo menos uma navida”.

Em 2003, o levantamento nacional realizado revelou que 13,43% da populacéo
brasileira nunca foi ao dentista. Identificou também que cerca de 14% dos
adolescentes brasileiros nunca foram ao dentista. E ainda, que existem
desigualdades regionais neste acesso, enquanto menos de 6% dos adolescentes da
Regido Sul relatam nunca ter ido ao dentista, na Regido Nordeste essa percentagem
chega a quase 22%. (MINISTERIO DA SAUDE, 2005c)

Em 2010, o resultado obtido do levantamento foi de que cerca de 18% dos jovens de
12 anos nunca foram ao dentista no Brasil. Esta situacdo se assemelha a todas as
regides, exceto a Regido Sul, que apresentou uma prevaléncia de 9,8%. Nas faixas

etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 anos, 0s percentuais identificados foram 13,2%;
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7,1% e 14,7%, respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Pesquisas Nacionais por amostra de domicilios também tém sido realizadas e
utilizando indicadores de acesso aos servicos de saude. Para verificar 0 acesso aos
servicos de saude bucal, a Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD)
utilizou como um dos indicadores o “percentual da populagao residente que declarou
nunca ter ido a dentista” (IBGE, 1998, 2003, 2004).

A PNAD de 1998 identificou que um numero expressivo de brasileiros, 18,7% da
populacdo, nunca consultou dentista, apresentando-se as maiores proporcées nas
criancas menores de 4 anos (85,6%), nos homens (20,5%) e na populacao residente
em areas rurais (32,0%) (IBGE, 1998).

Na PNAD de 2003 verificou-se que 15,9% da populacdo no pais nunca tinham feito
uma consulta ao dentista. Quando comparado por faixa etaria a proporcao era de
81,8% nos menores de 5 anos e 22,1% no grupo etario de 5 a 19 anos. Entre as
pessoas com mais de 64 anos, 6,3% nunca consultaram um dentista (IBGE, 2003).

A PNAD de 2008 identificou que 11,7% da populacdo declararam nunca ter feito
uma consulta odontoldgica. Dentro deste percentual 47,9% eram da faixa etaria de 0
a 4 anos, portanto, 77,9% das criancas desta de idade nunca visitaram um dentista
(IBGE, 2008).

Numa analise histérica, a PNAD verificou que houve um crescimento da proporcao
de pessoas que procuraram dentista: em 1998, foram 81,2%; em 2003, 84,1%
(147,9 milhdes) e em 2008, 88,5% (165,5 milhdes). Porém, verifica-se que ha um
grande contingente populacional que nunca teve acesso a uma consulta

odontolégica.

Nos ultimos sete anos, ap0s a implantacdo do Programa Brasil Sorridente, houve no
pais uma significativa melhoria do acesso a Saude Bucal através dos servicos
publicos odontoldgicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Com um crescimento de
390% das equipes de Saude Bucal, a ampliacdo do acesso a agua tratada e
fluoretada para cerca de sete milhdes de pessoas, a distribuicdo de 72 milhdes de
kits de escova e pasta dentaria, a criacdo de 865 centros de especialidades
odontologicas e a habilitacdo de 674 municipios com laboratorios de proteses

dentarias, reduziu-se consideravelmente o numero de mutilacbes e extracdes

dentérias. Tudo isso contribuiu para a elevacdo do Brasil ao seleto grupo de paises
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com baixa prevaléncia de céarie (MINISTERIO DA SAUDE,2010).

Entretanto, tais nimeros sdo ainda insuficientes se considerarmos que por muitas
décadas existiu a hegemonia do setor privado na prestacdo dos servicos
odontoldgicos, com o Estado restringindo-se a operar um modelo cirdrgico mutilador
de baixa cobertura (CASOTTI; CONTARATO; BALDANI, 2014). Destarte, garantir o
acesso da populacdo aos servicos de Saude Bucal ainda € uma tarefa deveras

desafiadora.

N&o obstante a Carta Magna Brasileira de 1988 assegure a saude como direito
universal a ser garantido pelo Estado, a despeito dos avangos conquistados, ainda
se convive com a realidade desigual e excludente do acesso ao Sistema Unico de
Saude (SUS) (ASSIS; JESUS,2012).

Garantir a oferta de bens e servigos de saude a toda demanda da populacéo é uma
tarefa complexa, tendo em vista que as necessidades sdo inumeras e desiguais. No
campo da saude bucal, especificamente, a universalidade irrestrita na oferta de
servicos, garantida no texto Constitucional, € um grande desafio a ser enfrentado na
organizacdo da demanda e do acesso (FRANCA,2013). As praticas profissionais
devem se basear em uma reflexdo critica sobre as acdes praticadas tanto na
prestacdo direta da rede de servicos quanto na rede de gestdo. O acesso da
populacdo a saude bucal na Atencao Primaria deve ser democratizado.

Tendo em vista a realidade supracitada, o MS almeja incentivar a gestao publica com
base na inducdo, monitoramento e avaliagdo de processos e resultados
mensuraveis, garantindo acesso, acessibilidade e qualidade da atencdo em saude
para toda a populacdo. Surgem assim variadas propostas de melhoria da Atencao
Primaria, destacando-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Béasica- PMAQ-AB (MINISTERIO DASAUDE, 2012b).

O PMAQ-AB, instituido pela portaria de n® 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011, foi
produto de um importante processo de negociagcao e pactuacao das trés esferas de
gestdo do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Ele é desenvolvido em quatro
fases, que se complementam e que configuram um ciclo continuo da melhoria do
acesso e da qualidade da Atencdo Basica e sao assim denominadas: Adeséo e
Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo Externa e Recontratualizacéo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012b).
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As doencas bucais sdo problemas significativos de saude publica, levando-se em
consideracdo sua alta prevaléncia e o impacto sobre a qualidade de vida das
pessoas no que se refere a dor, limitacdo, deficiéncia funcional e social. Neste
contexto, o presente estudo visa analisar 0 acesso e a qualidade dos servicos de
Saude Bucal oferecidos pelo SUS no Estado de Goias, através dos dados do PMAQ-

AB (2012), almejando uma continua melhoria dos mesmos.

Acrescido ao panorama apresentado sobre a saude bucal, a justificativa da
realizacdo desta pesquisa também esta baseada na escassez de estudos que
descrevem e analisam 0 acesso a saude bucal, principalmente relacionadas a
organizacdo da demanda e vigilancia em salde. Rocha (2006) discute que existem
varios trabalhos na area de avaliacdo do acesso aos servigos de saude, porém séo
escassas as pesquisas que avaliam o acesso aos servicos de saude bucal,
principalmente apds a inser¢cao da Equipe de Saude Bucal na Estratégia da Saude
da Familia.

Esse trabalho integra uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (MS) com a
intencdo de avaliar a Atencdo Primaria em todo o Pais. Vale ressaltar que € o
primeiro estudo sobre Saude Bucal utilizando dados do PMAQ-AB no estado de
Goias.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar 0 acesso aos servigos de Saude Bucal na Atencdo Primaria a Saude em
Goias a partir da avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade.

2.2 Objetivos especificos

Conhecer como se processa 0 agendamento das consultas odontolégicas em

saude bucal nas unidades de Atencédo Priméaria a Saude em Goiés.

¢ |dentificar o nUmero de unidades em que o profissional realiza avaliacdo de risco

e vulnerabilidade no primeiro atendimento.

e Verificar o numero de equipes de saude que realizam acfes de vigilancia em
saude bucal referentes a campanhas para deteccdo de lesBes bucais e

encaminhamento de casos suspeitos de cancer de boca.

e Identificar o numero de equipes que registram e acompanham o0s casos
suspeitos/confirmados de cancer de boca.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste item abordam-se os referenciais tedricos acerca do objeto de estudo incluindo
as concepcodes dos termos relacionados ao tema. Este referencial foi organizado em
trés capitulos. O primeiro foi sobre Atencdo Primaria & Saude, considerando o seu
aspecto conceitual, os seus avancos e desafios. No segundo item foram
consideradas as questdes sobre a saude bucal, como o panorama historico e o0s
aspectos da avaliacdo da Atencdo a Saude Bucal. No terceiro foi apresentado o
acesso aos servicos de saude no SUS e os aspectos relacionados com a sua

concepcao e as barreiras e facilidades no acesso aos servigos.

3.1 Atencédo Primaria & Saude

A Reforma Sanitaria serviu como baluarte para a constru¢do do Sistema Unico de
Saude no Brasil. Diretrizes constitucionais de Universalidade, Descentralizacao,
Integralidade e Regionalizacdo passaram a reger os inumeros encontros estaduais e

nacionais de troca de experiéncias em saude.

Dentro deste contexto, na Constituicdo Federal de 1988 a salde passa a ser um
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e o
acesso universal e igualitario as acfes e servicos para a promocao, protecao e
recuperacédo da saude (CASA CIVIL,2005a).

Na rede de atencdo a saude, a Atencdo Primaria corresponde ao primeiro nivel de

atencao deste Sistema, com a funcdo de ordenadora e coordenadora do cuidado.

As primeiras ideias sobre Atencdo Primaria a Saude (APS) surgiram na Gra-
Bretanha, em 1920, e serviram de sustentaculo para a reorganizacdo dos servigos
de saude em varios paises (GOMES et al, 2011). A partir da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude, realizada em Alma-Ata (1978), os
principios da Atencdo Primaria a Saude passaram a ser consensuais e universais
(VALENTIM; KRUEL, 2007).

Etimologicamente, variados nomes vém sendo utilizados para definir a Atencgéo

Priméria desde a Declaracdo de Alma Ata (1978). Internacionalmente, o termo
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reconhecido é Atencdo Primaria a Saude (APS). No Brasil, a terminologia adotada
pelo MS é Atencdo Bésica a Saude (ABS) (SILVA, 2015). Nao obstante ambos os
termos estejam sendo utilizados no Brasil como semelhantes conceitualmente,

adotamos o termo Atencao Primaria a Saude nesse estudo.

A APS é o nivel de um servico de saude que oferece a entrada da populacdo no
sistema, direcionando a atencdo para a pessoa (e ndo para a enfermidade) e
integrando a atencao fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. A APS é uma
abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saulde, oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para
maximizar a satde e o bem-estar. E a aten¢édo que organiza e racionaliza o uso de
todos o0s recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a

promocao, manutencdo e melhora da saude (STARFIELD, 2004).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), regulamentada pela Portaria n°
2488, de 21 de outubro de 2011, estabeleceu a revisdo das diretrizes e normas para
a organizacao da APS, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). Houve
um avanco, por parte do MS, no reconhecimento da necessidade de um leque maior
de moldagens de equipes de APS para as diferentes populagdes e realidades do
Brasil, através desta nova PNAB.

O Brasil tem experimentado mudancas na estrutura do SUS. O PSF, implantado
1994, e posteriormente ampliado para a atual ESF, foi desenvolvido com a finalidade
de melhorar o acesso a Atencdo Priméaria e a qualidade desta em todo o pais,
provocando um importante movimento com o intuito de reordenar o modelo de
atencdo no SUS. A estratégia busca maior racionalidade na utilizacdo dos demais
niveis assistenciais e tem produzido resultados positivos no que se refere a
avaliacdo dos usuarios, dos gestores e dos profissionais de saude; a oferta de acbes
de salde; ao acesso e uso de servicos e a reducdo da mortalidade infantil
(ALFRADIQUE et al 2009).

Atualmente, a APS cobre 72% do territério nacional, boa parte pelas 39 mil equipes
dedicadas a Estratégia Saude da Familia — ESF (62% de cobertura), no trabalho do
cuidado de 120 milhdes de cidadaos, atendidos por mais de 40 mil unidades béasicas
de saude em 5.460 municipios. Houve um crescimento de mais de 30% da ESF no
intervalo de 2002 a 2014 (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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Apesar da reorientacdo do modelo de atencéo, instituido com a implantacdo da ESF,
a APS ainda enfrenta diversos desafios. Ampliar o acesso aos servicos de saude e
sua resolutividade, incentivar o uso de protocolos clinicos e criar acdes de educacao

permanente sdo dilemas permanentes no ambito da APS (DIAS, 2015).

3.2 Atencdo a Saude Bucal no SUS

Durante anos, a Odontologia esteve a margem das politicas publicas de saude. O
acesso dos brasileiros a saude bucal era extremamente dificil e limitado, sendo a
extracdo dentaria o principal tratamento ofertado a populacdo pela rede publica,
perpetuando a visdo da odontologia mutiladora e do cirurgido-dentista com atuacao
apenas clinica (MINISTERIO DA SAUDE,2015).

No Brasil, a prestacdo dos servicos odontologicos por livre demanda, associada aos
problemas de exclusdo social, econdmicos e educacionais, traz como consequéncia
o estabelecimento de um padréo cultural onde a procura por servicos odontologicos
ocorre quando a doenca ja se estabeleceu e requer tratamento curativo ou para
alivio da dor (TERRERI; SOLER, 2008).

Apesar deste quadro apresentado, a saude bucal vem sendo evidenciada e

avancando nos ultimos anos.

A incorporacdo da ESB na ESF foi um marco importante na assisténcia a Saude
Bucal e tem sido fundamental no sentido de se romper com os modelos assistenciais
em saude bucal excludentes, baseados no biologicismo e tecnicismo (SOUZA,
RONCALLI, 2007).

Oficialmente, a figura do cirurgido-dentista foi incorporada a equipe de saude da
familia somente no ano 2000, perante um contexto politico, econémico e social
favoravel. Através da Portaria n° 1.444, o MS criou um incentivo financeiro a
inclusdo da ESB no PSF, expandindo sua atuacdo pelo Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2000).

Ao articular as propostas da vigilancia a salde e buscar ativamente as familias, tidas
como nucleo social primario, o PSF rompe com o tradicional modelo programatico
curativista, garantindo o principio da integralidade (SOUZA; RONCALLI, 2007).

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) também representa outro avan¢co. Com
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o intuito de melhorar o atendimento e alcancgar o conceito de salde preconizado pelo
SUS, o Ministério da Saude em 2004 lanca esta Politica, também denominada
Programa Brasil Sorridente. Tal programa constitui-se em uma série de medidas que
visam a garantir acdes de promocao, prevencado e recuperacdo da saude bucal dos
brasileiros, fundamental para a salude geral e qualidade de vida da populagédo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

A PNSB orienta que as acfes sejam desenvolvidas na linha do cuidado, baseadas
nos principios da universalidade, integralidade e equidade e que a atencédo seja
dada a toda demanda expressa ou reprimida (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a). O
planejamento das acdes e servicos odontolégicos baseado no conhecimento da
realidade de saude de cada localidade proporciona uma pratica em saude bucal
efetivamente resolutiva e integral (TERRERI; SOLER, 2008; CHAVES et al, 2011).

Com o lancamento das diretrizes da PNSB, houve uma normatizacado e aporte de
recursos publicos para a area de odontologia, indicando um conjunto de mudancas
ao modelo de atencdo em curso (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a). O Brasil
Sorridente, ao adotar o cuidado como eixo central, assume a responsabilidade nao
s6é com a ampliacdo da rede assistencial - como também com a qualificacdo da
Atencdo a Saude Bucal- articulando as acdes de promocdao, prevencao, recuperacao
e reabilitacdo para atender as necessidades de saude de populacfes nos territérios
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Ao incorporar uma agenda discutida desde o Movimento pela Reforma Sanitaria
Brasileira e traduzir os principios do SUS em seus pressupostos operacionais, a
PNSB é um marco histérico nas politicas publicas do Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004a). O Brasil Sorridente, ao trabalhar os eixos da atencdo a Saude
Bucal a partir do incremento da atencdo primaria por meio da ESF, da
implementagdo dos CEO como elementos estruturantes da atengcédo secundaria,
além das acdes de carater coletivo, se insere no conjunto de programas estratégicos

na atual politica de saude.

De acordo com dados do Portal do Departamento de Atengcdo Basica, a cobertura
estimada das Equipes de Saude Bucal (ESB) esta em 39,3% do territorio nacional,
atuando em 5.014 municipios e com 24.279 equipes (MINISTERIO DA SAUDE,
2014).


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php
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Muito embora tenha havido um crescimento de 461% das ESB no intervalo de 2002
a 2012, ainda sdo necessarios esforcos para que se efetivem a reducdo das
desigualdades de acesso, o aperfeicoamento no processo do cuidado e a utilizacéao
dos resultados epidemiolégicos na area da saude bucal para o planejamento da
Atencdo Priméria a Saude (CALVO et al., 2012).

3.2.1 Avaliacdo da Atencédo a Saude Bucal

Os principais pontos criticos da Atencdo Primaria a Saude, apresentados no |l
Forum Nacional de Gestdo da Atencdo Basica, sdo: a infraestrutura inadequada e
ndo informatizada das Unidades Basicas de Saude, financiamento ndo suficiente,
problemas de fixacdo de profissionais, acesso e qualidade da atencdo basica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Dentro desta perspectiva de enfrentar os entraves e estimular a melhoria da
qualidade dos servicos nas Unidades Basicas de Saude (UBS), o MS tem criado,

através dos anos, instrumentos de acompanhamento e avaliacdo dos servicos.

A busca pela qualidade nos servicos de saude vem se tornando cada vez mais
constante, o que demonstra o reflexo de uma sociedade que toma a qualidade como
requisito indispensavel para qualquer prestacdo de servico (SANTOS; ROSSO,
2013).

A avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude é um processo critico-reflexivo sobre
praticas e processos desenvolvidos no ambito dos servicos de satde. E um
processo continuo e sistematico cuja temporalidade é definida em funcéo do ambito
em que se estabelece. Ela deve ser entendida como um processo de negociacao
entre os atores envolvidos, ou seja, deve constituir-se em etapas de negociacao e
pactuacdo entre os sujeitos que compartilham corresponsabilidades (MINISTERIO
DA SAUDE, 2003).

De Acordo com Colussi e Calvo (2012), em ambito nacional, os principais
instrumentos de acompanhamento e avaliagdo da Atencdo Primaria sdo o Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e o Pacto de Indicadores da Atencado
Basica. Aléem destes, a proposta institucional de auto avaliacdo das equipes de
saude da familia através da AMQ — Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da

Estratégia Saude da Familia - também integrou um conjunto de a¢fes que visaram a
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institucionaliza¢do da avaliacdo no pais, com o objetivo de incorpora-la a préatica de
gestao e articuld-la com os processos de programacao (COLUSSI, CALVO 2012)

Cohn (2009) ressalta em seu estudo que o SUS, desde sua implantacéo ha 26 anos,
muito avancou nos quesitos distribuicdo de infraestrutura de servicos, de cobertura,
de acesso, dentre varios outros, como testemunham os dados epidemiologicos. Para

0 autor:

Esses avangos nao foram lineares, nem tampouco uniformes, como
mostram igualmente outros dados, como aqueles referentes a
equidade, a integralidade do acesso, a regulacdo do setor privado da
saude, ao financiamento, dentre igualmente tantos outros (COHN,
2009, p.1614).

A avaliacdo vem se constituindo um dos melhores mecanismos para responder as
necessidades dos gestores que tém que tomar decisdes, bem como para justificar as
escolhas para um grupo cada vez mais exigente (BROUSELLE et al, 2011).

Diante disso, a importancia da avaliacdo da qualidade dos servicos vem sendo
institucionalizada com a intencdo de contribuir decisivamente para melhorar e
qualificar a Atencdo Basica, promovendo a construcdo de processos estruturados e
sistematicos, coerentes com os principios do SUS (FELISBERTO, 2006; 2004).

Recentemente, o MS iniciou o desenvolvimento de outro programa brasileiro de
avaliagado de servicos de saude denominado “Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atengdo Basica” — PMAQ - AB. Esse programa tem por
objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencéo
Basica, para garantir um padrdo de qualidade em todas as localidades de modo a
permitir maior transparéncia e efetividade das acdes direcionadas a Atencdo Basica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011; 2012b). Essa avaliacdo estrutura-se nos pilares
propostos por Donabedian (2003), a qual investiga a estrutura (parte fisica e
organizacional do servi¢o), o processo (como 0 servico é realizado) e 0 Resultado
(produto), a fim de oferecer um servigo de saude que seja acessivel, humanizado e

acolhedor.

Para garantir um padrdo de qualidade o PMAQ-AB utilizou um conjunto de
estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes
de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b). Além disso, o0 PMAQ- AB possibilita a
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elevacdo dos recursos do incentivo federal para os municipios participantes de
acordo com a melhoria do padrdao de qualidade no atendimento de cada equipe de
salde avaliada (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Premiar o melhor desempenho com incentivos financeiros e apoio técnico-cientifico
pode estimular a melhoria nas UBS e criar um ciclo virtuoso de promoc¢éo de
equidade e cobertura universal em saude para todo territério nacional (FACCHINI et
al, 2011). Esse ciclo de avaliacdo proposto pelo PMAQ tem a intencdo de
proporcionar aos usuarios um servico de saude mais acessivel e que seja resolutivo

as suas necessidades no momento da procura pelo atendimento.

3.3. O acesso aos servi¢cos de saude no SUS

Nos levantamentos bibliograficos foram identificadas diversas concepc¢des para o
termo acesso aos servicos de saude. Apesar da diversidade de conceitos, as
concepgdes contém a mesma esséncia e se complementam. Dentre 0s Varios
conceitos sobre o objeto deste estudo dispostos na literatura alguns deles foram

selecionados para serem apresentados a seguir.

O acesso pode ser entendido como as diversas possibilidades de adentrar aos
servicos de saude, as quais estariam implicadas com a localizacdo da unidade de
saude, a disponibilidade de horarios e os dias em que a unidade oferece seus
servicos, bem como a possibilidade de atendimento a consultas ndo agendadas e a
percepcao que a populacdo tem em relagcdo aos servicos que consegue ou nao
atendimento (STARFIELD, 2004).

O acesso aos servicos de saude também pode ser definido como a disponibilidade
dos mesmos no momento da procura pelo usuario, assim como a liberdade de
usufrui-los (THIEDE, MCINTYRE, 2008).

Na Atencdo Primaria, o acesso é considerado um dos atributos essenciais para o
alcance da qualidade nos servicos de saude (MENDES, 2010). O conceito de
equidade em saude se confunde com o de acesso, o qual também pode ser definido
como a associacdo entre alguns elementos denominados disponibilidade,
aceitabilidade e informacéao (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Para Assis e Jesus (2012), o acesso aos servi¢cos de saude € um tema multifacetado
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e multidimensional envolvendo aspectos politicos, econbmicos, sociais,
organizativos, técnicos e simbolicos, no estabelecimento de caminhos para a

universalizacdo da sua atencéo (Figura 1).
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Figura 1. Modelo de analise: acesso universal aos servi¢os de saude.
Fonte: ASSIS; JESUS, 2012.

Na pratica, ainda existe um acesso “seletivo, focalizado e excludente”. Além disso,
as diversas abordagens sobre acesso sugerem um quadro consolidado embasado
na literatura, propondo que o0 acesso represente o “grau de ajuste” entre os servigos

de saude e a comunidade; “acesso € a liberdade de usar servigos de saude” e é
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representado por trés dimensdes: disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade.
(ASSIS;JESUS 2012)

No entanto, estudos evidenciam as oportunidades de uso de servicos de saude
antes e apos a implementacdo do SUS e apresentam avancos e limites na garantia
do seu acesso universal. Travassos e Martins (2004) afirmam que: “acesso é um
conceito complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro na

sua relacdo com o uso de servicos de saude”

O acesso geografico é caracterizado pelo tempo de deslocamento e distancia entre
a residéncia do usuario e o servico de saude, seguindo o conceito de acessibilidade
geografica e de territorializacdo. O acesso econdmico é caracterizado a partir de
facilidades e dificuldades que o usudrio encontra para obter o atendimento como
forma e custos de deslocamento, de procedimentos e obtencdo de medicamentos e
condi¢cdo social atual. A dimenséo técnica envolve desde a entrada propriamente
dita aos servicos de que o cidadao necessita, incluindo-se os horarios previstos de
atendimento e a qualidade da atencdo (ASSIS; JESUS, 2012).

Na area da saude, o acesso esta relacionado ainda com as facilidades e as
dificuldades em obter tratamento desejado, estando, portanto, intrinsecamente ligado
as caracteristicas da oferta e da disponibilidade de recursos, ou seja, a garantia de
acesso pressup0fe inexisténcia de obstaculos fisicos, financeiros e outros para a

utilizacéo dos servicos disponiveis (VIACAVA et al, 2012).

De acordo com Travassos e Castro (2008) acesso e acessibilidade as vezes séo
considerados sindnimo os quais s&o utilizados para indicar “o grau de facilidade ou

dificuldade com que as pessoas obtém cuidados de saude”

Acesso e acessibilidade as acdes servicos de salde também sdo considerados
como conceitos semelhantes por Donabedian (2003), os quais se referem a
capacidade de obter cuidados que responda as necessidades de saude de uma

determinada populagéo.

As barreiras que dificultam o acesso segundo Travassos e Castro (2008) incluem a
disponibilidade ou presenca de servigos e recursos humanos, porém, somente a
disponibilidade destes recursos ndo garante o acesso. Os referidos autores listam
outros elementos que se constituem barreiras no acesso: as geograficas (localizacao

e espaco fisico dos servicos; e deslocamento dos usuarios potenciais aos servigos),
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as financeiras (relacdo negativa entre precos dos servicos e utlizagdo), as
organizacionais (horario de funcionamento, tempo de espera, tipo de profissional,
acolhimento, qualidade técnica do cuidado), informacionais (informacéo dos servicos
e informacdo em saude), culturais, entre outras. Todas estas barreiras caracterizam
a oferta, onde estas se relacionam e que facilitam ou dificultam o acesso aos
servigos (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

Para Starfield (2004) acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta, sendo o
acesso a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. Deste modo, a deciséo
de procurar os servicos de salde sao afetadas pela percepcao que as pessoas tém
da disponibilidade dos mesmos.

Acessibilidade ndo € apenas a disponibilidade de recursos, mas sim como 0S
mesmos facilitam ou limitam o uso dos servicos pelos usuarios num determinado
momento e lugar. Assim, a acessibilidade corresponde ao impacto que exerce na
capacidade da populacdo de usar os servicos de saude e sua resolutividade
(DONABEDIAN, 2003) e nao se restringe somente ao uso dos servicos de saude,
mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos recursos tecnologicos as
necessidades de saude da populacdo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A acessibilidade aos servicos de saude no Brasil tem sido relatada na literatura
como um dos principais problemas relacionados a assisténcia (LIMA et al, 2007).
Esses problemas possuem ligacdo com a qualidade dos servigos, dentre eles citam-
se a gestao ineficaz, a baixa resolutividade, a falta de identificacdo interna e externa
dos servicos prestados na unidade, a pouca ou quase nenhuma adaptacdo dos
estabelecimentos de saude para portadores de deficiéncia e o longo tempo de
espera (KOPACH et al, 2007).

O termo acessibilidade estd intrinsecamente ligado ao atendimento das
necessidades dos usuarios dos servi¢cos de saude e a garantia da resolubilidade da
assisténcia (ASSIS et al,2010).

Assim, acessibilidade corresponde a uma relacdo intrinseca entre a oferta de
servicos e seu impacto na capacidade da populagdo conseguir atendimento
resolutivo (QUINDERE et al, 2013).

Para diagnosticar essas caracteristicas nos servicos de saude bucal seguimos um

caminho metodoldgico a ser detalhado no item seguinte.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal utilizando dados secundarios
de uma pesquisa nacional para avaliacdo da Atencdo Priméaria em todo o pais,
denominada Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ AB). Este estudo vincula-se ao primeiro ciclo do referido programa para o
estado de Goias, realizado pelo Ministério da Saude em parceria com instituicdes de
pesquisa e ensino superior no ano de 2012.

O processo de avaliacdo externa da Atencédo Basica no Brasil/MS, foi desenvolvido
em todos os estados brasileiros, que foram agrupados em cinco consoércios. O
estado de Goias faz parte do consércio, cuja coordenacdo geral é realizada pela
equipe da Universidade Federal de Pelotas, composto pelos estados do Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Minas Gerais, Goias, Maranh&o e Distrito Federal. No estado
de Goias a coordenacdo da pesquisa foi realizada pela Universidade Federal de
Goias.

De maneira geral, avaliacbes de adequacao da cobertura, da qualidade de servigos
e avaliacdes de plausibilidade na comparacao de modelos ou programas de saude
utilizm estudos transversais (HABICHT et al, 1999). Entre as vantagens do estudo
transversal estdo alto potencial descritivo, simplicidade analitica e facilidade na
representatividade de uma populacdo (ROUQUAYROL, FILHO, 2003).

4.2 Local do estudo

O presente estudo utilizou a base de dados obtida na pesquisa vinculada ao PMAQ-
AB em 2012 (ciclo I) para o estado de Goias, realizada nos servicos de saude da

Atencdo Béasica dos 246 municipios do estado de Goias.

O estado de Goias, localizado a leste da Regidao Centro-Oeste, no Planalto Central
brasileiro e com area de 340,112 km?, é uma das 27 unidades federativas do Brasil.
De acordo com o censo de 2010 divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, a populagéo de Goias era 6.154.996 habitantes. (IBGE 2010)

Goias divide-se em cinco macrorregiées: Nordeste, Centro-Oeste, Centro-Norte,
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Sudeste e Sudoeste (Figura 2). Essas macrorregides estdo subdivididas em 18
microrregides com total de 246 municipios. Cada uma delas possui um municipio
sede da regional de saude, representando a secretaria da saude do estado, ou seja,
€ uma forma dos municipios terem mais proximidade com o governo estadual na

area da saude.
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Figura 2. Mapa do estado de Goias dividido em macrorregides, 2013. Fonte: Secretaria do
Estado de Saude, Goias, 2013.

Neste estudo, os 246 municipios foram agregados por porte populacional com base
no modelo apresentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em sua
publicacdo (IBGE, 2010). Porém, para melhor adequar-se a realidade do estado de
Goias, modificou-se a proposta do IBGE, construindo novas categorias de analise,
como demonstrado na Tabela 1.

A andlise das variaveis segundo o tamanho dos municipios é altamente reveladora
de diferencas espaciais e socioecondmicas existentes. Os municipios foram
agrupados em sete classes de tamanho populacional, conforme o numero de
habitantes obtido no levantamento epidemioldgico realizado em 2010 (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos municipios do estado de Goias separados por classes segundo
porte populacional conforme Censo Demogréfico de 2010.

Classes de tamanho da NUumero de municipios Numero de unidades de
populacdo dos municipios saude por classe
(habitantes) populacional
Até 5000 100 77
De 5001 até 10 000 55 68
De 10 001 até 20 000 39 87
De 20 001 até 50 000 32 157
De 50 001 até 100 000 11 64
De 100 001 até 500 000 8 72
Mais de 500 000 1 152

Total 246 677
Fonte: IBGE. 2010

Para a realizacdo da pesquisa no estado de Goias, foram construidas oito rotas
denominadas de: Rota Goiania; Rota Distrito Federal Entorno; Rota Distrito Federal
2; Rota Minas 1; Rota Minas 2; Rota Goias 1; Rota Goias 2 e Rota Goias 3. Essa
construcdo foi realizada pela coordenacédo da pesquisa por meio da utilizacdo de
mapas das rodovias, dos rios que cortam o estado e pela associagéo das divisbes
de micro e macrorregides existentes com o apoio da Superintendéncia de Politicas
de Atencéo Integral a Saude — SPAIS. Cada rota compunha-se por uma supervisora
de campo com uma média de quatro entrevistadores, devidamente treinados para

realizacdo da pesquisa.

4.3 Populacao de estudo

O estudo foi constituido pelas 1.216 Unidades Bésicas de Saude - UBS,
independente da adesdo ou ndo ao PMAQ, distribuidas nos 246 municipios do
estado de Goias.

Dentre as 1216 UBS que participaram do estudo (incluindo tanto as unidades de
Atencdo Primaria tradicional quanto as da Estratégia de Saude da Familia), 504
responderam ao censo correspondente ao modulo I, 712 aderiram ao PMAQ e
destas, 677 profissionais participaram do modulo Il —que € composto por entrevista
com profissional da equipe de Atencdo Baésica e verificacdo de documentos na

unidade de saude.

Nesta pesquisa ficaram definidos como critérios de incluséo,profissionais de saude



37

que estavam presentes nos servicos, no periodo de coleta de dados da pesquisa
nacional; e como critério de exclusdo auséncia na equipe por motivo de férias ou

licencas.
4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados no ambito do primeiro ciclo do PMAQ-AB, no componente
da Avaliacéo Externa, ocorrido entre julho e setembro de 2012.

Cada ciclo do PMAQ é desenvolvido em quatro fases: primeira fase de adesao e
contratualizacdo por parte dos municipios; segunda desenvolvimento, autoavaliacao,
monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional; terceira fase avaliagao

externa; e a quarta fase recontratualizacéo.

A realizacdo deste estudo baseou-se na terceira fase do PMAQ-AB, denominada
Avaliacdo Externa, abrangendo todos os municipios e Equipes da Atencédo Basica -

EAB que aderiram ao Programa no estado de Goiés.

Foi utilizado para coleta dos dados um instrumento estruturado, padronizado e
previamente validado para a avaliacdo externa das Unidades Béasicas de Saude.
Esse instrumento foi estruturado por uma equipe do Ministério da Saude e inclui trés

modulos, a saber:

| — Censo, realizado em todas as unidades de saude (independente se a unidade
aderiu ao PMAQ) que corresponde ao moédulo |, referente a observacdo das

unidades de saude e as condicdes de infraestrutura das UBS.

I — Entrevista com profissional da equipe de Atencdo Basica e verificacdo de
documentos comprobatérios dos servigos prestados pela unidade de saude, que
corresponde ao modulo || com o intuito de caracterizar a organizacdo dos servigos e

0 processo de trabalho das EAB

Il — Entrevista com o usuario, referente ao médulo Il diz respeito a entrevista com
0 usuario no intuito de analisar sua satisfacdo e percepcdo quanto aos servigcos de
salde no que se refere ao seu acesso e utilizacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2012b).

Nesse estudo, foi utilizado os dados do mddulo I, nas unidades participantes do
PMAQ-AB, objetivou avaliar os servicos de Atencdo a Saude Bucal, a partir da

entrevista com os profissionais das equipes de AB participantes do PMAQ,
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sobretudo o profissional que agregasse maior conhecimento sobre o processo de
trabalho da equipe. Os dados obtidos nos médulos | e lll serdo analisados em

estudos futuros.

4.4.1 Variaveis do estudo
Realizou-se nesse estudo, para se atingir os objetivos propostos, um recorte no
banco de dados nacional do PMAQ-AB.

As variaveis deste estudo foram selecionadas de acordo com o0s objetivos e a
consisténcia no banco de dados, utilizado como base o modulo Il do instrumento da

avaliacdo externa do PMAQ-AB (Figura 3).
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Figura 3. Variaveis de estudo divididas por categorias, segundo o moédulo 1l da
avaliacao externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB/2012

4.5 Analise dos dados
A partir dos dados secundarios extraidos do banco de dados do Ministério da Saude,

criou-se uma planilha do Excel utilizando-se das variaveis correspondentes.
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Esta planilha depois foi transferida para o programa Software Statistical Package of
Social Sciences - SPSS versao 21.0, onde realizou-se a andlise descritiva dos

dados, utilizando-se a medida de frequéncia simples.

4.6 Aspectos éticos e legais

O presente estudo esta inserido no projeto nacional de avaliacdo da Atencao Basica
no Brasil do Ministério da Saude denominado Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da Universidade Federal de Pelotas. O niumero de protocolo de aprovacao
da pesquisa referente ao 1° Ciclo do PMAQ € 38/12.

A pesquisa teve como base os cuidados éticos necessarios para pesquisa com
seres humanos preconizados pela Resolucéo 466/2012, da Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa — CONEP.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos a partir do banco de dados do PMAQ-AB possibilitaram

analisar a organizacdo do acesso aos servi¢os de Saude Bucal na Atencao Primaria.

Tais resultados foram divididos conforme a classificagdo do porte populacional dos
municipios goianos (sete classes), e em trés categorias de estudo. Na primeira
categoria, foram descritas as caracteristicas do acesso a saude bucal, levando em
consideracdo o acolhimento ao usuario. Em seguida, na segunda categoria
identificou-se a organizacdo da Atencdo a saude bucal pela perspectiva da avaliagdo
de risco e vulnerabilidade. E por fim, na terceira categoria foi analisado o0 acesso aos
servicos dentro do contexto de Vigilancia em Saude, sobretudo no que se refere ao

diagndstico de lesbes bucais e cancer de boca.

5.1 Caracteristicas do acesso a saude bucal conforme o acolhimento ao

usuario

5.1.1 Agendamento de consultas em saude bucal

Analisando as variaveis selecionadas relativas ao acesso de primeiro contato,
observou-se que das 677 unidades de saude participantes da pesquisa no estado de
Goias, 34% referiram que as consultas em saude bucal eram agendadas em
qualquer dia e qualquer horario da semana (Figura 4). Tal informacao representa
nas referidas unidades a existéncia de porta aberta ao servico odontolégico,
conforme preconizado no manual sobre acolhimento a demanda espontanea do
Ministério da Saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). Este tipo de agendamento
também permite identificar que a equipe conseguiu organizar sua demanda de tal
forma que a necessidade do usuario é acolhida sempre que este procura a

unidade.
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Figura 4. Agendamento de consultas de saude bucal nos municipios de Goias por porte
populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012

No estado de Goiads, a segunda opcdo mais frequente de resposta foi “outros"
(23,9%), 0 que leva a supor que o intervalo de marcacao praticado seja maior que 0
semanal, informacao a qual ndo pode ser confirmada por ndo estar especificada no
instrumento de coleta. O percentual de equipes, 19,6% (n=133) que ndo souberam
responder ou ndo responderam sobre a forma de agendamento deve ser levado em
consideracdo. Por ser um numero significativo dentro do universo das 677, este
resultado pode indicar que provavelmente o entrevistado ndo era da saude bucal, ou
ha falta de integracao ou socializagcdo com os demais membros da equipe sobre o

processo de trabalho dentro de cada area.

Comparativamente, as equipes dos municipios de até 5.000 habitantes sdo aquelas
onde a marcacao “a qualquer dia” é maior (55,8%), enquanto em Goiania (Unica

cidade do Estado com mais de 500.000 habitantes) essa possibilidade é menor

(11,2%). Pode-se evidenciar que 0s municipios de pequeno porte possuem oferta de
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servicos suficiente e adequada para atender a demanda em saude bucal, como
também que estes tém uma organizacdo do processo de trabalho e da demanda

eficaz.

Um dos principais problemas enfrentados no cotidiano dos servigos de saude bucal,
sobretudo nas atividades assistenciais, é a organizacdo da demanda. O documento
que orienta as acbes da saude bucal na Estratégia Saude da Familia afirma a
importancia de o setor estar integrado as demais acdes desenvolvidas pela equipe e
sugere a necessidade de que trabalhadores e usuarios discutam a organizacao da
porta de entrada. Define também que a gravidade ou o sofrimento do usuério deve
ser o principal critério para o atendimento dos casos, e ndo a ordem de chegada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

5.1.2. Acolhimento a demanda espontanea especifica para saude bucal e uso

de protocolo de acolhimento

O acolhimento a demanda espontanea (Figura 5) é realizado por 62,9% (n=426) do
total das equipes pesquisadas no estado, sendo que somente 36,7% (n=249)
utilizam algum protocolo (Fig.6). As equipes dos municipios cuja populacdo esta
entre 10.001 e 20.000 habitantes e 50.001 e 100.000 habitantes séo as que menos
realizam o acolhimento a demanda espontanea, com 24,1% e 20,3% de respostas

negativas, respectivamente.
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20,0
10,0
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Até 5.000hab 5.001210.000hab 10.001 a20.000 hab 20.001 a50.000 hab 50.001 a 100.000 hab 100.001 a 500.00 hab  Acima de 500.000 Goids

BSim (%) MNdo(%) ©Nio Sabe/
Nao Respondeu (%)

Figura 5. Equipes que realizam agendamento a demanda espontanea para saude bucal nos
municipios por porte populacional. Goias, 2015

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012
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Os dados analisados nao permitem qualificar o tipo de acolhimento informado pelos
respondentes, embora a informacao de que quase metade das equipes (43,3%) nao
tem protocolo para a acéo indique a fragilidade da pratica no cotidiano dos servi¢os
(Figura 6). O acolhimento é um processo baseado no compromisso que o0s
trabalhadores e as instituicdes estabelecem com o territério e as necessidades de
salude e € uma potente ferramenta para produzir mudancas na reorganiza¢do das
praticas e na qualidade do cuidado prestado em saude. A participacdo e a

negociacao sao elementos constitutivos desse processo (SOUZA, 2008).

52]9 51,5

49,4
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0,0
Até 5.000 5.001 a 10.001 a 20.001 a 50.001a 100.001a Acimade Goias
hab 10.000 hab 20.000 hab 50.000 hab 100.000 hab 500.00 hab  500.000

mSim (%) ®mN&o (%) m NaoSabe/
N&o Respondeu (%)

Figura 6. Utilizacdo de protocolos de acolhimento pelas equipes de saude bucal nos
municipios de Goias, por porte populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012

Além disso, deve-se considerar que os profissionais respondentes podem ter tido
uma concepcdo equivocada a respeito da conceituagcdo de demanda esponténea,
tendo em vista que a maioria mencionou realizar o acolhimento, muito embora sem o

uso de um protocolo.

Esta situacdo leva a refletir que foi interpretado como concepcdo de demanda
espontanea pela equipe os casos de urgéncia odontologica, que na maioria das
vezes representam quadros de dor. Considerando que a atencdo primaria
representa a porta de entrada no sistema e que os procedimentos na maioria das
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urgéncias sdo passiveis de serem resolvidos neste nivel de atencéo, era de se
esperar que praticamente 100% das unidades, para ndo dizer todas realizariam o
acolhimento desta demanda. Salvo, se no municipio fosse adotado como protocolo
que o atendimento a esta demanda seja feito em unidades especificamente de
urgéncia ou pronto atendimento odontolégico. Apesar das unidades pesquisadas
serem ESF, deve-se considerar também que as ESB na ESF sao responsaveis pela
atencdo a saude bucal da populacdo de sua area adscrita, portanto pelo

atendimento a demanda espontanea.

5.1.3 Garantia de agenda para continuidade do tratamento

A garantia de agenda pela Equipe de Saude Bucal (ESB) no estado de Goias para a
continuidade do tratamento do usuario é referida por 72,3% dos profissionais
respondentes. Os municipios de pequeno porte (até 5.000 habitantes) apresentaram
o melhor resultado (92,2%) das unidades que garantem a agenda de continuidade

para o tratamento.

A pior situacdo em relacdo a garantia de agenda se encontra nos municipios de
porte populacional entre 5.001 e 10000 habitantes, com 14,7% de respostas

negativas (Figura 7).

Nesse sentido, quando comparados estes resultados com os da forma de
agendamento, observa-se que ha uma certa semelhanca, na qual os municipios de
menor porte na classificacdo adotada séo os que apresentaram o melhor resultado
quanto o agendamento em qualquer horario e dia da semana e a garantia de agenda
para continuidade de tratamento. Isto vem comprovar que esses municipios
apresentam uma organizacdo do trabalho e uma oferta suficiente para acesso ao

usuario.
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50,0%
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Figura 7. Garantia da continuidade do tratamento ao usuario, por meio das agendas
das equipes de saude bucal nos municipios de Goias, por porte populacional. Goias,
2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012

No entanto, Casotti; Contarato e Baldani (2014) discutem que deve-se considerar
que quando os profissionais ao responderem “sim” para a garantia de consulta, as
seguintes situacfes representariam uma falsa continuidade: agendamento com
intervalos de tempo muito grande, aumentando o absenteismo e os atendimentos de
livre demanda, e as marcacdes feitas de forma esponténea e irregular pelo usuério,

0 que néo caracterizaria a continuidade do cuidado.

A diversidade de organizacdo dos servicos em relacdo ao acesso a atencdo a saude
bucal, bem como orientacéo para a definicdo coletiva e participativa de medidas que

ampliem o acesso foram elencadas por Casotti; Contarato e Baldani (2014):

Na Saude Bucal, a expansao da oferta na esfera publica e os
tensionamentos por mudanca no modelo de atencdo tém produzido
cenarios muito heterogéneos. Nos extremos, tém-se 0S servigos
onde a organizacdo € exclusivamente orientada para o atendimento
por livre demanda, com predominio de interveng8es cirlrgicas de
natureza mutilatéria, e aqueles onde os atendimentos sé ocorrem de
forma programada, onde a restricdo do acesso é o principal
problema. O esforco necessario da gestdo setorial € produzir me-
canismos que induzam a reorganizacdo do processo de trabalho,
particularmente na forma como as equipes de saude bucal se re-
lacionam com as necessidades de seu territério, e criar formas
participativas e integradas de porta de entrada que ampliem o acesso
e garantam a integralidade do cuidado (p.145).
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5.2. Organizacdo da Atencdo a Saude Bucal através da perspectiva da
avaliacéo de risco e vulnerabilidade

5.2.1 Avaliacao de risco e vulnerabilidade no primeiro atendimento e defini¢céao

da oferta em funcéo do risco identificado

O acesso a saude bucal pode ser qualificado a medida que a organizacdo dos
servicos seja baseadas nas necessidades da area adscrita, com pactuacdo de
critérios de risco e vulnerabilidade, desenvolvendo-se protocolos locais de atencao e
construindo-se linhas de cuidado (CASOTTI; CONTARATO; BALDANI, 2014).

No Estado de Goias, a avaliagédo de risco e vulnerabilidade no primeiro atendimento
€ reportada como uma atividade do cotidiano da clinica por 70,6% dos respondentes
(Figura 8). As equipes das cidades com menos de 5.000 habitantes sdo as que mais

realizam a avaliagéo (84,4%).

W S5im (%) MWN3o (%) N&o Sabe/
N&o Respondeu (%)

84,4

’ B16 82,2
76,5 76,6
70,6
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13,0 32, 141
* 10,3 03 10,3
: 5,0'" 7,0 94 6,9 7,2 9.6
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Até 5.000 hab 5.001a 10,000 10001a 20.001 a 50.001 a 100.001 a Acima de Goias
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Figura 8. Avaliacdo de risco e vulnerabilidade no primeiro atendimento pelos profissionais
das equipes de saude bucal nos municipios de Goias, por porte populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012.

A oferta de vagas definida em funcéo do risco identificado é adotada em 67,2% das
unidades do estado (Figura 9), porém, esta conduta ndo é adotada por 13% das
equipes. As equipes das cidades cujo porte populacional esta entre 5.001 e 10.000

habitantes se sobressaem em relacdo as demais, com 19,1% de respostas
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negativas na definicdo de oferta baseado no risco (Figura 9).

E importante destacar que as cidades de 100.001 a 500.000 e municipio de Goiania
(acima de 500.000 habitantes) apresentaram o maior percentual de entrevistados
que ndo responderam ou nao sabiam responder ao questionamento,
correspondendo a 43,1% e 42,8% respectivamente, tanto em relacao a avaliagao de
risco e vulnerabilidade no primeiro atendimento e definicdo da oferta em fungéao do
risco identificado. Reforcando novamente a falta de integracéo entre equipes, caso o

entrevistado ndo fosse da area de saude bucal.
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Figura 9. Definicdo da oferta dos servicos em funcéo do risco identificado pelos profissionais
das equipes de saude bucal nos municipios de Goias, por porte populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012

Percebe-se um alto percentual de respostas positivas para as duas questdes
supracitadas. A “avaliacdo do risco e da vulnerabilidade é condi¢cdo necessaria para
a construcado do principio da equidade e consequentemente da integralidade do
cuidado, demonstrando a complexidade que envolve o manejo de tais critérios no
cotidiano dos servigos” (CASOTTI; CONTARATO; BALDANI, 2014, p.148). Estes
autores sugerem, assim, investigar com mais detalhes a adocdo e a extenséo
desses conceitos no processo de trabalho das equipes. E ainda, mencionam que

estudos complementares podem contribuir para a divulgacdo de experiéncias em
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curso e, principalmente, para que se caracterizem as praticas que adotam tais
critérios (CASOTTI; CONTARATO; BALDANI, 2014).

5.2.2 Uso de protocolo que define fluxo para atendimento aos Portadores de

Necessidades Especiais (PNE) pelas ESB

Para o atendimento as pessoas portadoras de necessidades especiais, 40,9% das
equipes do estado informaram possuir protocolos (Figura 10). Os municipios de
porte populacional entre 10.001 e 20.000 habitantes tiveram o menor resultado
(28,7%), que de acordo com Casotti; Contarato e Baldani (2014) este resultado pode
estar relacionado a auséncia de redes regionalizadas para a referéncia desses

pacientes.
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Figura 10.Utilizacdo de protocolo para definicdo de fluxo para atendimento aos portadores
de necessidades especiais, pelas equipes de salde bucal nos municipios de Goias, por
porte populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012.

5.3 Acesso aos servi¢gos de Saude Bucal no contexto de vigilancia em Saude

5.3.1 Campanhas de deteccdo de cancer bucal e encaminhamento de casos
suspeitos e Registro e acompanhamento de casos suspeitos / confirmados de

cancer de boca

A realizacdo de campanhas para deteccéo de lesbes bucais e encaminhamento dos
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casos suspeitos de cancer é efetuada por 56,1% das equipes do estado, sendo que
19,8% dos entrevistados ndo souberam responder (Figurall).

WSim (%) MMNEo (%) Mao Sabe/
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Figura 11. Realizacdo de campanhas de detec¢do e encaminhamento de casos suspeitos
de cancer bucal pelas equipes de saude bucal nos municipios de Goias, por porte
populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012.

Quanto ao registro e 0 acompanhamento dos casos suspeitos ou confirmados de
cancer de boca (Figura 12), 44,2% das equipes, no estado de Goias, relatam exe-
cutar tais acbes. Os piores desempenhos estdo nas equipes dos municipios com
porte populacional entre 50001 e 100000 habitantes (51,6% de respostas negativas),

muito embora 59,4% realizaram campanhas de deteccdo de lesGes bucais.

A fraca presenca de fluxos e insercdo das equipes de saude bucal em redes de
cuidado oncolégico e a incipiéncia de uma rede de cuidado para pacientes com
cancer bucal influenciam negativamente a capacidade de diagndstico precoce,
aumentando a taxa de sofrimento e mortalidade dos pacientes (SANTOS; BATISTA;
CANGUSSU, 2010).
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Figura 12. Registro e acompanhamento de casos suspeitos/confirmados de cancer de boca
pelas equipes de saude bucal nos municipios de Goias, por porte populacional, Goias, 2015.

Fonte: Dados da Pesquisa, Banco PMAQ, 2012

Tendo em vista as trés unidades tematicas ou categorias supracitadas, os resultados
demonstraram que h& uma associacdo entre porte populacional e acesso aos
servigos de saude bucal. Em municipios com até 50 mil habitantes, o acesso aos
servicos odontolégicos encontra-se numa situacdo mais satisfatoria, enquanto nos
municipios maiores percebe-se uma maior dificuldade da populacédo para adentrar

na rede de cuidados.

Avaliar as politicas publicas na tentativa de compreender os fatores que levam ao
sucesso e fracasso das mesmas € importante para que sejam elaboradas propostas
de renovacdo e mudancas. Dessa forma, os municipios brasileiros sdo unidades
politico-administrativas com autonomia para suas politicas publicas e, no ambito do
SUS, caracterizam-se pela descentralizacdo dos servicos e acbOes de saude.
(HENRIQUE; CALVO 2009).

Costa e Pinto (2002), fizeram uma avaliagdo do incentivo & descentralizagdo no
Brasil conforme o porte populacional dos municipios, e concluiram que, na década
de noventa, houve um notavel crescimento da atencdo ambulatorial e basica nos
pequenos municipios brasileiros e crescimento equivalente desse nivel de atengéo

no setor ndo SUS — seguros de saude— nas médias e grandes cidades.
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Existiu, assim, uma tendéncia inicial de implantacdo da Estratégia em areas menos
assistidas, conhecidas como “vazios sanitarios”. Esses locais caracterizavam-se por
serem municipios de pequeno ou médio porte, onde o incentivo financeiro ao
Programa Saude da Familia tinha grande poder de inducdo da politica de saude.
(HENRIQUE; CALVO 2009).

Dados das Pesquisas Nacionais de Amostras por Domicilios (PNAD) de 2003 e de
2008 apontam uma melhoria do acesso aos servicos odontolégicos, quando mais de

17,5 milhdes de brasileiros passaram a frequentar o dentista.

O manual do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengéo
Béasica (PMAQ) informa que dos entrevistados na PNAD 2008, em meédia 35%

destes declararam a utilizacdo do SUS no ultimo tratamento odontoldgico.

Franca, (2013) discute a importancia de avaliar 0 acesso aos servi¢os, com 0 uso de
indicadores, para acompanhar as implementacfes das politicas, especificamente no
campo da saude bucal, bem como para avaliacdo da condicdo de saude, podendo
verificar o quanto persiste a exclusdo social. E ainda, a relacdo do acesso e a

organizacao do servico:

Os indicadores de acesso e utilizacdo dos servicos demonstram uma
preocupacdo em acompanhar o0s avangos das politicas
implementadas na saude bucal e seu impacto na populagéo. Outro
aspecto relaciona-se com o fato de avaliar o quao tem deixado de ser
excludente o servigco odontologico que perdurou no pais por muito
tempo, a atencdo exclusiva a determinados grupos em detrimento de
outros. Também se menciona o fato do pais ser marcado por
grandes desigualdades sociais e ainda, que o acesso e utilizagdo dos
servigos estdo atrelados as caracteristicas individuais e contextuais
do individuo e da organizacdo dos servicos. E preciso identificar
como tem sido o0 acesso aos servigcos odontoldgicos disponibilizados
pelo SUS para que novas politicas sejam implementadas ou até
mesmo as agdes sejam redirecionadas. (FRANCA, 2013, p.102).
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6 CONCLUSAO

Neste estudo conclui-se que a maioria das equipes agendam as consultas em saude
bucal em qualquer dia e qualquer horario da semana, caracterizando porta aberta ao
servico odontolégico. Quanto menor o porte populacional da cidade, mais essa

caracteristica se faz presente.

O acolhimento a demanda espontanea especifico para a salde bucal é realizado por

mais da metade das equipes pesquisadas.

Quase metade das equipes de saude bucal ndo utilizam protocolo de atendimento a

demanda espontanea.

A maioria dos profissionais da ESB referem a garantia da continuidade do

tratamento iniciado pelo usuario.

A avaliacdo de risco e vulnerabilidade no primeiro atendimento € realizada pela
maioria dos profissionais, sendo que 0os municipios de menor porte populacional séo

0S que mais realizam a avaliagao.

Quanto a protocolos com definicdo de fluxo a pessoas com necessidades especiais,
pode ser constatado um “movimento” neste sentido pelos profissionais de saude

bucal.

A realizacdo de acles de vigilancia em saude bucal referentes a campanhas para
deteccdo de lesbes bucais e encaminhamento dos casos suspeitos de cancer é

efetuada por pouco mais da metade das equipes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Partindo-se do pressuposto de que a saude € um dever do Estado, acredita-se que a
garantida por meio de uma rede assistencial, possibilita ao usuario o direito de
acesso ao atendimento, desde a Atencdo Primaria, até encaminhamentos a servigos

mais complexos.

E na Atencdo Priméria que os profissionais possuem uma visdo mais abrangente do
individuo e da coletividade, vistos em varios aspectos, dentro de suas condi¢des de

vida e suas reais necessidades em saude.

A expressiva melhora das condi¢cdes de saude bucal da populacdo brasileira ao
longo dos anos tem sido objeto de discussdo tanto no meio académico quanto no

universo da prestacao dos servicgos.

O destaque dado a saude bucal traz como exigéncia a avaliagdo constante das
politicas existentes e uma andlise do acesso aos servi¢cos ofertados, auxiliando as
equipes e gestores da Atencdo Primaria na manutencdo da qualidade da
assisténcia, assim como na identificacdo de possiveis problemas e correcbes

posteriores.

Quando se analisa a organizacdo dos servicos de saude bucal na perspectiva do
acesso, é notério que estamos diante de imensos desafios. Para se produzir
cuidados e direcionar 0s servigos no sentido de se garantir tanto a prevencgao quanto
a recuperacdo dos agravos, deve-se considerar a necessidade de engajamento
efetivo dos diversos atores na producdo social de salude e na qualificacdo da
Atencdo Priméaria, para que as estratégias em prol da saude bucal se integrem e

produzam resultados.

Os resultados e discussao apresentados sobre acesso aos servi¢cos de saude bucal
sob a dtica do acolhimento, vulnerabilidade e vigilancia em saude, apontam que
melhores investimentos devem ser feitos na Atencdo Primaria, pois somente
priorizando-a serd possivel considera-la como uma efetiva porta de entrada e

ordenadora do cuidado no SUS.

A sistematizacdo do monitoramento e avaliagdo dos servicos de saude bucal

permitem analisar as acdes e, desta forma, verificar se estas conseguem atingir de
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forma mais precisa os principios fundamentais do SUS: universidade, integralidade e
equidade.

O presente estudo oferece subsidios para a pratica da gestédo e assisténcia a saude
bucal, permitindo que o planejamento para tomada de decisdes nas politicas

publicas possa ser melhor realizado.
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ANEXO 1 - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO PMAQ — MODULO Il = PRIMEIRO CICLO, 2012

Madulo Il - Entrevista com
Profissional da Equipe de

Atencao Basica e Verificacao de
Documentos na Unidade de Saude
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.36 Atencao a sadde bucal

Este bloco s6 devera ser perquntado se houver na equipe profissional de sadde bucal.

Como sao agendadas as consultas
em sadde bucal?

Agendamento em qualquer dia da semana,
em qualquer horario

Agendamento em qualquer dia da semana,
em horarios especificos

I136.6.)

I.36.1 . . Dias especificos fixos em até trés dias na
(O entrevistador devera ler as
_ semana
opcdes.)
Dias especificos fixos em mais de trés dias
na semana
Outro(s)
Aplicacao de selante
Aplicacao topica de fldor
A equipe faz procedimentos Restauracao de amalgama
basicos de saiode bucal, tais Restauracao de resina composta
como: , Exodontia
(0 entrevistador devera ler as — —
I1.36.2 00Ch Selamento provisorio de cavidade dentaria
pcdes.
Informar ao entrevistado que Curativo de demora (saneamento dentario)
essa pergunta pode ter mais de Drenagem de abscesso dentoalvealar
uma resposia.) : :
Raspagem, alisamento e polimento
supragengivais
Nenhuma das anteriores
Existe acolhimento a demanda Sim
I.36.3 espontanea especifica para sadde }
bucal? Nao
0 profissional realiza avaliacao Sim
I.36.4 de risco e vulnerabilidade no B
primeiro atendimento? Nao
A oferta é definida em funcao do <
. . s im
risco identificado?
11365 7 -
(Se NAD, passar para a questao Nao

continua...
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A equipe de sadde bucal utiliza

algum protocolo de acolhimento sim
IL36.6 a demanda espontanea?
{Se MNAD, passar para a questao M0
1.36.7.)
) Sim
n36.6/1 Existe docurmento que comprove? -
ao
A equipe garante agenda para .
a continuidade do tratamento Sim
1367 de um usudrio gue iniciou seu
tratamento?
(Se MAD, passar para a questao Mao
1.36.8.)
. Sim
3671 Existe docurmento que comprove? -
ao
A equipe realiza campanhas Sitn
para deteccao de lesdes bucais
I.36.8 . .
e encaminha casos suspeitos de B
cancer de boca? Nao
A equipe registra e acompanha <i
: ) im
1.36.9 0s casos suspeitos/confirmados
e de cancer de boca? B
(se MAD, passar para o bloco 1.37.) Nao
) Sim
3691 Existe docurmento que comprove? =
ao

Satide bucal: referéncia para especialidades odontoldgicas e acesso a protese

dentaria
Existe Centro Especializado de Sim
371 Odontologia (CEQ) de referéncia
para a sua equipe? MaEo
Sim - [Nao Endodontista
Sim | Nao Periodontista
O municipio possui referéncia . _ Cirurgido bucomaxilofacial (cirurgia
para quais especialidades? sim-1Nao | ol menor)
IL37.2 (0 entrevistador devera ler as Sim__|Nao__ | Estomatologista
o opcoes. Sim | Nao Ortodontista
Informar ao entrevistado que Gin | N3O implantodontista
essa pergunta pode ter mais de : - : -
uma resposta,) Sim | Nao Radiologista
Dutro(s)
Nenhuma das anteriores
solicitacao de prdteses a partir da Unidade
Existern protocolos que definem Referéncia e contrarreferéncia de usuarios
fluxos para: para o CEO ou oulro servigo especializado
, . Fluxos preferenciais para usuarios com
{0 entrevistador devera ler as -
I1.37.3 suspeita de cancer de boca

opgbes,

Informar ao entrevistado que
essa pergunta pode ter mais de
uma resposta.)

Atendimento para pessoas portadoras de
necessidade especiais pelos profissionais de
saude bucal

MNenhuma das anteriores
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