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APRESENTAGAO

Apresenta-se a tese intitulada Integralidade da Atencao Basica a Saude Bucal
no Brasil: Analise dos dados do PMAQ-AB, como pré-requisito final para obtencao
do titulo de Doutor em Odontologia, na area de concentracdo Saude Bucal Coletiva,
pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Esta pesquisa esta associada ao projeto: “Avaliagdo da atengdo basica no
Brasil: estudos multicéntricos integrados sobre acesso, qualidade e satisfacdo do
usuario”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, em 01 de marco
de 2012, de acordo com o parecer 21904, sob a coordenacédo do Prof. Dr. Alcindo
Antbnio Ferla.

As perspectivas reveladas neste estudo advém da andlise de dados
secundarios provenientes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), implementado e executado pelo
Ministério da Saude desde 2012, em parceria com Instituicdes de Ensino e Pesquisa
de todas as Unidades da Federagao caracterizando-se pela institucionalizagdo de
uma estratégia de monitoramento e avaliacdo dos servicos de saude publicos
brasileiros.

A construgao desta tese foi executada na integra e em todas as etapas pelo
Ms. Matheus Neves, que atuou na coordenacéo técnica e de pesquisa do segundo
ciclo do PMAQ-AB, sob orientagao do Prof. Dr. Fernando Neves Hugo.

O Centro de Pesquisas em Odontologia Social (CPOS/UFRGS) foi o
laboratdrio de pesquisas em Atengao Primaria que atuou na Coordenacéo Técnica e
Administrativa da avaliagdo externa do PMAQ-AB e, ao lado da Rede Governo
Colaborativo em Saude da UFRGS, constituiram o ponto de referéncia para o
PMAQ-AB em cinco macrorregides do Rio Grande do Sul e nos estados de Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Paraiba e Para.

Esta tese sera apresentada de acordo com as regras estabelecidas no
regimento do Programa de Po6s-Graduagdo em Odontologia da Faculdade de
Odontologia da UFRGS e contara com dois manuscritos.
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RESUMO

No Brasil, desde a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), as trés esferas
de governo tém sido mobilizadas a buscar inovadoras e apropriadas formas de
gestdo em saude. Para o cumprimento efetivo de tais aspiragdes politicas e
gerenciais, a gestao eficiente e eficaz das agdes e servigos de saude deve subsidiar
decisbes que gerem bons resultados na produgédo de servigos, deve resultar em
garantia da qualidade da atenc&o e, sobretudo, deve gerar impacto positivo na
saude. O objetivo desta tese foi verificar o desempenho das equipes de saude bucal
participantes do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB) de todo o territério nacional, na provis&o de cuidado
integral em saude bucal. Foram conduzidos dois estudos exploratorios com analise
multinivel, realizados a partir dos dados secundarios do PMAQ-AB. O PMAQ-AB
recebeu a adesdo e contratualizagcdo de 3.972 municipios brasileiros (71,3%),
observou condi¢cdes de infraestrutura e ambiéncia na totalidade das Unidades
Basicas de Saude (38.811 — 100%), analisou 17.479 Equipes de Atengdo Basica,
dentre as quais 12.403 contavam com equipe de saude bucal, de todas as
macrorregides brasileiras. Os dados do primeiro nivel (equipe de saude) séo
referentes as entrevistas estruturadas realizadas com os profissionais das equipes
de saude bucal e a disponibilidade de insumos odontolégicos e os dados do
segundo nivel (contextual) dizem respeito as caracteristicas dos municipios e aos
indicadores dos sistemas de saude locais. Regressdo de Poisson Multinivel foi
utilizada para obtengdo das razdes de prevaléncias brutas e ajustadas em uma
modelagem hierarquica. A prevaléncia de realizagdo de procedimentos
odontoldgicos preventivos, desfecho agrupado pela aplicagéo tépica de fluor somada
a aplicacao de selantes, a detecgao de lesdes bucais e ao acompanhamento de
casos suspeitos ou confirmados de cancer de boca, tem-se que dentre as 10,334
equipes de saude bucal avaliadas, 29,46% (3044/10334) (IC95% 28,57-30,33)
realizaram o rol de procedimentos preventivos elencados. Ja, a prevaléncia de
realizagcdo de procedimentos odontolégicos curativos, desfecho derivado da
realizacdo de restauragbes de amalgama e resina; exodontias; raspagem,
alisamento e polimento periodontal; curativo de demora e drenagem de abscesso
dento-alveolar, foi de 69,51% (7906/11374) (IC95% 68,66 — 70,35). Com este
estudo, foi possivel explorar a distribuigdo desigual da realizagdo de procedimentos
odontoldgicos preventivos e curativos no Brasil, bem como seus condicionantes e o
quao importante € o efeito contextual nessas iniquidades, principalmente em relagcéo



as diferengas macrorregionais. A promog¢do da saude comprometida com o
enfrentamento das inequidades intra e interregionais tem poténcia para fortalecer os
principios doutrinarios e organizativos do SUS, além de qualificar a integralidade do
cuidado em saude bucal.



ABSTRACT

In Brazil, since the implementation of the Unified Health System (SUS), the three
levels of government have been mobilized to seek innovative and appropriate forms
of health management. For the effective implementation of such policies and
managerial aspirations, efficient and effective management of the actions and health
services should support decisions that generate good results in the production of
services, result in ensuring the quality of care and, mainly, generate positive impact
in health. The objective of this thesis was to evaluate the performance of oral health
teams participating in the first cycle of the Program of Improvement of Access and
Quality of Primary Care (PMAQ-AB) all over the country, in the provision of
comprehensive oral health care. Two exploratory studies with multilevel analysis
were conducted from secondary data of PMAQ-AB. The PMAQ-AB was contracted
by 3,972 Brazilian municipalities (71.3%), with infrastructure and ambience
conditions carried out in all Primary Care Services (38811-100%), and work
processes in 17,479 Primary Care Teams, of which 12,403 had primary oral health
care. Data from the first level (health staff) were obtained by in loco structured
interviews conducted with professionals of oral health teams, while the availability of
dental supplies and the data of the second level (contextual) are related to the
characteristics of municipalities and health indicators of local systems. Multilevel
Poisson regression was used to obtain the crude and adjusted prevalence ratios in a
hierarchical modeling. The prevalence of performance of comprehensive preventive
dental procedures, outcome represented by the provision by the team of topical
fluoride, dental sealants and the detection of oral lesions and the monitoring of
suspected or confirmed cases of oral cancer was 29.46% (3044/10334) (95% CI
28.57 to 30.33) among the 10,334 oral health teams assessed. However, the
prevalence of performing comprehensive restorative dental procedures, represented
by the provision by the team of amalgam and resin restorations, extractions,
supragingival scaling, drainage of abscess and temporary endodontic dressing was
69,51% (7906/11374) (95% CI 68.66 to 70.35). Therefore, this study was important
to explore the unequal distribution of the provision of comprehensive preventive and
restorative dental procedures in Brazil, as well as their conditions and how important
is the contextual effect on these inequities, especially in relation to macro-regional
differences. Health promotion committed to tackling the intra and interregional
inequalities have the power to strengthen the doctrinal and organizational principles
of the SUS, in addition to qualifying the comprehensiveness of oral health care.
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1 INTRODUGAO

No Brasil, desde a implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), as trés
esferas de governo tém sido mobilizadas a buscar inovadoras e apropriadas formas
de gestdo em saude.

Para o cumprimento efetivo de tais aspiragdes politicas e gerenciais, a gestéo
eficiente e eficaz das agdes e servigos de saude deve subsidiar decisdes que gerem
bons resultados na producdo de servigos, deve resultar em garantia da qualidade da
atengdo e, sobretudo, deve gerar impacto positivo na saude. Por isso, cresce o
consenso de que € preciso aferir o desempenho dos servigos de saude e avaliar sua
contribuicdo na melhoria da qualidade dos cuidados prestados em saude’.

A qualificacdo das acdes em saude, que, em Uultima analise, representa a
qualificagdo do préprio SUS, envolve a definicdo de objetivos institucionais e o
acompanhamento sistematico do cumprimento de metas que contemplem desde o
financiamento, a gestdo e a organizagéo da producgéo de servigos, até o conjunto de
acdes de promogao, prevencao, cura e reabilitagdo em saude?.

De acordo com Hartz e Ferrinho®, a avaliagdo em saude constitui a melhor
alternativa para se obter informagdes sobre a efetividade de um sistema de saude,
além de ser pratica essencial para a racionalizagdo das atividades e para as
tomadas de decisdo na alocagao de recursos. Em ultima analise, a avaliagdo deve

estar integrada ao sistema e influenciar o seu comportamento.

1.1 AVALIAGAO EM SAUDE: CONTEXTO E HISTORIA.

A década de 50 marca um importante impulso da avaliagdo em saude no
contexto mundial. Antes disso, originaria da década de 30, a aproximacgdo das
ciéncias sociais e das metodologias quantitativas avangadas, advindas do
desenvolvimento de métodos estatisticos e de computacdo, aumentou o poder
explicativo da avaliagdo como instrumento de pesquisa social®*.

Ha um consenso na literatura sobre a origem norte-americana da avaliagéo;
porém, o seu uso foi aprimorado por inumeras iniciativas em varios paises, inclusive
na América Latina, onde se fortaleceu a fungdo avaliagdo®.

Ao relatar a historicidade da avaliagdo, Hartz’ expde que, nos anos 60, paises

como Canada, Alemanha e Suécia seguiram as iniciativas norte-americanas



14

baseadas nos Sistemas de Planejamento, Programacédo e Orgamento (Planning
Programing Budgeting System — PPBS). Mais tarde, na década de 1980, Australia,
Dinamarca e Suiga incorporaram esse movimento. Por sua vez, Estados Unidos e
Canada tratavam das avaliagbes de desempenho por intermédio das suas
instituicées responsaveis pela fungédo de auditoria, que privilegiavam a efetividade, o
bom gerenciamento e a qualidade dos servigos. Essa tendéncia foi observada em
anos mais recentes em paises da Unido Européia®.

Nas décadas que se seguem, Avedis Donabedian constréi bases tedricas
acerca da avaliagédo da qualidade dos servigos de saude que ainda hoje reverberam.
Para o autor, a avaliacdo da qualidade do cuidado em saude da-se a partir da
andlise da triade: estrutura, processo e resultado’. Essa avaliacdo tradicional de
intervengdes suscitou a utilizagdo em larga escala de instrumentos quantitativos.

Ao passo em que as corporagbes médicas e o seguro privado em saude
impulsionam a avaliacdo dos servicos de saude como forma de racionalizar os
gastos e controlar as mas-praticas, avangam na literatura Analises de Custo-
Beneficio, Analise de Custo-Efetividade e Analise de Custo-Utilidade, como técnicas
analiticas para a comparacéo das consequéncias positivas e negativas na utilizagao
de recursos’.

Guba & Lincoln®, ainda no final da década de 80, sistematizam o advento do
que se considera a quarta geracado da avaliacdo. Tal geracdo se coloca como uma
alternativa, ndo excludente, dos referenciais anteriores, mas a avaliacdo torna-se
inclusiva e participativa, um processo de negociacido entre os atores envolvidos na
intervencdo em que o pesquisador-avaliador também se coloca como parte e nao
apenas juiz. Os autores consideravam que pelo menos trés problemas comuns
comprometiam as geracdes precedentes da avaliagdo, unificadas no paradigma
positivista, no qual a produgdo de conhecimento €& propriedade exclusiva dos
especialistas nos métodos cientificos: 1) apesar da aparente objetividade por parte
dos avaliadores, a avaliagcdo era predominantemente uma simples ferramenta
gerencial nas estratégias politicas; 2) os julgamentos ndo levavam em conta o
pluralismo de atores envolvidos, com diferentes valores e logicas de regulagéo
(técnica, politica, democratica) dos sistemas de agédo social, nem consideravam a
influéncia deles decorrente no desenho e uso dos estudos; 3) privilégio de métodos
quantitativos e das relacbes diretas de causalidade, com desconsideragcdo do

contexto e outros elementos nao cientificos na busca de se conhecer a verdade,
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ocultando sua contingéncia e relatividade, além da moral e da ética do avaliador,
porque a ciéncia seria livre de valores.

A quarta geracao da avaliagcado, 20 anos depois, ainda emerge no campo da
saude. Basta ver que as tentativas nacionais de institucionalizagcdo da avaliagdo no
Brasil tém dificuldade de superar os limites do monitoramento de objetivos e metas
que caracterizaram, ainda, a segunda geragado de avaliadores®.

No ambito da gestdo publica, estruturada em programas governamentais e
orientada por resultados, exige-se, portanto, uma pluralidade de abordagens, de
atores e de dispositivos institucionais, igualmente participativos, que regulamentem
os estudos de avaliagdo, garantindo a qualidade e utilidade do produto final®.

Nesse sentido, em paises como o Brasil, em que o cuidado a saude é
entendido como politica publica, a avaliacdo dos servigos de saude desenvolveu-se
no sentido de incorporar os individuos e os grupamentos sociais usuarios do sistema
como base de sua metodologia. Surge, entdo, o que alguns autores classificam
como estudos avaliativos antropossociais, cujo destaque esta nas avaliagbes da
acessibilidade, utilizadas como um indicador da qualidade do servigo de saude, e da
satisfagcdo dos usuarios, reconhecida como um indicador aproximado da qualidade
do cuidado em saude’.

Por fim, a avaliagdo de politicas, programas e servigos, além de relacionada a
necessidade de aprimoramento e modernizagao da gestao, esta diretamente ligada
a discussao sobre seu desempenho; a eficacia e efetividade dos programas por ela
conduzidos; ao aperfeicoamento das acgdes; a responsabilizagdo dos agentes e a

prestacdo de contas a sociedade.

1.2 AVALIAGAO DE SERVICOS DE SAUDE: O PANORAMA E O DEVIR

No Brasil, a avaliagdo em saude constituiu-se como objeto de interesse em
varios momentos histéricos, seja no interior da Saude Publica institucionalizada, seja
nos momentos que antecederam imediatamente & implementagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) com isso, vem ocorrendo o fortalecimento de uma politica de
avaliacdo especifica no ambito da atencgdo basica®. A esfera municipal é definida
como responsavel pela sua execugao, estabelecendo novos papéis para os gestores
das secretarias estaduais e do Ministério da Saude que passaram a assumir, cada
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vez mais, atribuigdes normativas e reguladoras, ressaltando-se a fungdo de
avaliagdo do sistema de satde™.

O conceito de avaliagdo surge com a preocupagao dos gestores dos servigos
de saude em todo o mundo em relagao a limitagdo de recursos, tendo como marco o
fato de que, apdés a Segunda Guerra Mundial, os gastos com a saude passaram a
crescer de maneira significativa nos paises desenvolvidos em consequéncia do
grande desenvolvimento cientifico. A contengdo de gastos implicou na necessidade
de se avaliar os custos decorrentes do uso das tecnologias e praticas de saude
aplicadas. Por outro lado, a difusdo e a utilizacdo de agdes sem a adequada
avaliacdo tiveram, em muitos casos, consequéncias adversas graves'’. A avaliacdo
foi, entdo, de certo modo, profissionalizada, adotando-se uma perspectiva
interdisciplinar e insistindo nos aspectos metodoldgicos. No continente americano,
associacbes como a American Evaluation Association ou a Canadian Evaluation
Society contribuiram muito para esse movimento'".

Os aspectos econdmicos, politicos e ideoldgicos que permeiam as praticas no
campo da saude produziram distintas interpretacbes e abordagens sobre o
significado da atengdo basica nos diferentes sistemas de saude. Além desses
aspectos, o termo “primario”, que tem cunhado a nog¢do de atengao basica, traz
diferentes possibilidades explicativas, o que provoca confusdo, ambiguidade e falta
de consenso em torno de seus propdsitos 2.

Contudo, a avaliagdo da atengcao em saude possui a capacidade de se tornar
um forte instrumento de autoavaliacdo e formagao dos multiplos atores envolvidos
com os programas e servigos de saude. Ao fornecer informagdes pertinentes sobre a
adequacao das estruturas e processos a padrdes previamente definidos e dados
referentes ao contexto social e politico no qual o programa esta inserido, 0s sujeitos
podem intervir na realidade, buscando transforma-la. Essa dialética entre avaliagcao
e intervencao sobre a realidade possibilita a aquisicdo de novos conhecimentos
praticos e tedricos, empoderando os atores a exercitar, com crescente efetividade e
eficiéncia, seus papéis sociais'>.

Mais além, Cruz'* entende que, para se avancar na pratica de avaliacéo de
politicas em saude, faz-se necessaria a construcdo de desenhos de avaliagbes que
busquem responder o seu porqué. Saber apenas se a atengdo em saude alcangou
ou ndo os efeitos esperados ndo ajuda necessariamente na (re)orientacdo da

melhoria da politica de saude. Esse pode ser considerado um importante desafio
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metodologico a ser enfrentado, na medida em que se devem discutir estratégias
para que a avaliagdo em saude esteja orientada e seja capaz de responder aos
interesses dos sujeitos diretamente vinculados a interveng&o.

Entretanto, além da preocupacédo com os resultados em saude, é importante
dizer que o resgate da atencgdo primaria se situa no atual cenario de viabilidade dos
sistemas de saude. Os crescentes custos da atengédo a saude tém levado governos
e instituicdes privadas que atuam no setor, tanto em paises desenvolvidos ou em
vias de desenvolvimento, a experimentar reformas em seus sistemas, colocando a
atengdo primaria como ponto central da melhoria da capacidade de resolubilidade
dos servigos de saude, buscando prevenir doengas e agravos ou trata-los de
maneira mais efetiva. O outro lado da moeda € a busca por melhores resultados na
reducdo das internagcdes hospitalares ou na redugcdo do uso de procedimentos
terapéuticos mais sofisticados, que implicam maior custo para o sistema de saude'?.

Os processos de avaliagdo em saude, definitivamente, fazem parte das
preocupagdes de gestores dos setores publico e privado; porém, tais processos
participam de forma ainda muito incipiente e marginal dos processos de tomada de
decis&o.

Nesse contexto, estudos indicam que, no Brasil, 0 mecanismo de avaliacido e
monitoramento setorial do acesso e da qualidade das a¢des, assentado no conjunto
de indicadores implementado historicamente pelo Pacto de Indicadores da Atencéao
Basica, Pacto pela Saude e, mais recentemente, pelo Contrato Organizativo de Agéao
Pdblica (COAP), ao se apoiar exclusivamente no volume de procedimentos
informados, apresenta limitacdes e inconsisténcias'™"".

Para tanto, fica evidente a necessidade de se inserir, nos modelos de
avaliacdo, a influéncia dos fatores do contexto politico, organizacional, cultural,
econdmico, sociodemografico (determinantes e condicionantes) na relagdo com a
implementagdo ou com a obtencédo de efeitos mais a longo prazo ou aqueles nao
previstos no desenho da politica™.

Portanto, a avaliagao torna-se fundamental, na medida em que possibilita um
olhar critico sobre o que esta sendo feito e uma comparacdo com o que deveria
estar ocorrendo, possibilitando corre¢cdes e melhorias nos processos em busca de

melhores resultados’®.
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1.3 AVALIACAO EM SAUDE BUCAL

Godes e Figueiredo apontam uma lacuna em relagéo a avaliagado dos servigos
publicos que oferecem tratamentos odontologicos no Brasil. Além disso, apontam
que esse tipo de avaliagdo tem sido alvo de esforcos para o desenvolvimento de
instrumentos validos para tal fim e, também, apresentam a area odontolégica como
a “caixa preta” do setor satde®.

Reconhecer a saude bucal como saude em amplo senso e, portanto, um
direito, € o desafio inicial que se encerra na busca da avaliacido para melhoria da
qualidade dos servigos e dos programas de saude bucal ofertados a populacéo'®.

Em 2004, a publicacdo das diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
sugeriu a reorganizagao da atencdo em saude bucal em todos os niveis. De acordo
com a Politica, cabe a atencao primaria detectar as necessidades, providenciar os
encaminhamentos requeridos em cada caso, monitorar a evolu¢cao da reabilitacéo,
bem como acompanhar e manter a preservagao da reabilitacdo. Ao nivel primario da
atencdo, desempenham-se a¢des de promocéo e protecdo da saude — que podem
ser realizadas em nivel individual ou coletivo — e a¢des de recuperacédo da saude —
que estdo vinculadas ao atendimento clinico individual, constituindo-se desde o
diagndstico ao tratamento das doencas?.

Em que pese a ampliacdo consideravel da cobertura de equipes de saude
bucal e as mudangas no perfil epidemiolégico das doengas bucais, ainda sao
necessarios esforcos para a redugao das iniquidades no acesso, o aperfeicoamento
no processo de cuidado e a utilizagdo da epidemiologia para o planejamento das

acoes em saude bucal'®®.

1.4 POR QUE INTEGRALIDADE?

O DeCS?, Descritores em Ciéncias da Saude, vocabulario estruturado e
trilingue que foi criado em 1982 pela BIREME - Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informagédo em Ciéncias da Saude — para uso na indexagao de artigos de
revistas cientificas, livros, anais de congressos, relatorios técnicos, e outros tipos de
materiais, assim como para ser usado na pesquisa e recuperagao de assuntos da

literatura cientifica em bases de dados, define a integralidade como:
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"Principio fundamental de sistemas publicos de saude que garante ao
cidadéo o direito de ser atendido desde a prevengao de doengas até o mais
dificil tratamento de uma patologia, ndo excluindo nenhuma doenga, com
prioridade para atividades preventivas e sem prejuizo dos servigos
assistenciais. A integralidade supde um cuidado a saude e uma gestéo
setorial que reconheca a autonomia e a diversidade cultural e social das
pessoas e das populagdes.”

Ampliam essa descricdo autores como Gonzales e Almeida®?, ao afirmarem
que integralidade €& a integragcdo de atos preventivos, curativos, individuais e
coletivos em cada nivel de complexidade, e ainda destacam que, para os usuarios
do SUS, a acéo integral tem sido frequentemente associada ao tratamento digno,
respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo.

A integralidade da atengdo € um mecanismo importante, porque assegura que
0S servigos sejam ajustados as necessidades de saude. Quando os servigos sao
muito limitados em alcance ou profundidade, as doencgas preveniveis podem nao ser
prevenidas, enfermidades podem evoluir por mais tempo do que o justificavel, a
qualidade de vida pode ser colocada em risco e as pessoas podem morrer mais
cedo do que deveriam. Os proprios pacientes reconhecem a importancia da
integralidade e expressam insatisfagdo com a sua auséncia. Na classica e
necessaria obra ‘Atencgao primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos
e tecnologia’, de Barbara Starfield (2002), a integralidade € apontada como a
segunda caracteristica mais importante do cuidado, depois da continuidade, para os
pacientes que procuram um servico de atencéo primaria®.

A integralidade é, assim, entendida por quanto a variedade disponivel de
servicos atende as necessidades que sao comuns em todas as populagdes e as
necessidades que sao comuns na populacdo atendida, bem como a extensao na
qual ha evidéncias de que os servigos sao usados de forma adequada para atender
a essas necessidades®.

A autora apresenta, ainda, que a complexidade da pratica de atengao primaria
esta associada a extraordinaria variabilidade no desempenho. Além disso, a
totalidade com a qual os servicos de saude sao capazes de reconhecer o0s
problemas e necessidades na populagdo, a adequagado de seu diagndstico e os
procedimentos de tratamento, além das caracteristicas da populagéo, que significam
a probabilidade de aceitacdo das atividades preventivas, influenciardo na escolha

entre as abordagens de atengao primaria e de satde publica®.
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Em alguns paises, a exemplo do Brasil, a especificagdo dos servigos que
deveriam ser prestados na pratica clinica dos servicos de saude publica é
estabelecida por uma politica nacional. Frequentemente, as decisdes quanto ao que
deveria ser coberto sdo tomadas pela limitagdo da disponibilidade de recursos para
a atencado clinica; onde existe pouco ou nenhum recurso para prestar um servico
definido, ndo é necessaria nenhuma decisdo individual sobre sua utilidade para
qualquer individuo especifico, porque simplesmente nao esta disponivel para
ninguém. Claramente, essa é a abordagem mais equitativa para especificar a
variacdo de servicos a serem prestados®. O que vai ao encontro do modelo
conceitual desta tese, na medida em que se propde a avaliar o desempenho das
equipes de saude bucal participantes do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB), de todo o territério nacional,
na provisao de cuidado integral em saude bucal.

Ademais, Starfield® afirma que a integralidade pode ser avaliada de duas
formas. Averiguando-se a disponibilidade de uma variedade de servigos, ou entéo,
determinando-se a extensdo em que 0s servigos necessarios sao prestados.

Em linhas gerais, tais conceitos aproximam-se da ideia de integralidade que
essa tese busca apresentar e discutir, um termo que abrange muitos outros, um
termo plural, ético e democratico. Porém, ndo se pode apenas tratar bem os
usuarios, é preciso garantir-lhes o acesso aos servicos de saude e, a partir do
primeiro contato, prover cuidado de qualidade, com eficacia, eficiéncia e efetividade.
E nesse contexto de relagdes, contradicdes, construgdes e transformacdes que a
integralidade ganha seu préprio sentido?.

A escolha da integralidade como linha condutora desse estudo da-se
principalmente porque, dentre todos os principios do SUS, a integralidade € o unico
indiscutivelmente finalistico, um atributo do que se espera da Atencao Primaria a
Saude e do proprio SUS. Pinheiro e colaboradores afirmam que atengao integral nao
€ simplesmente a manutencdo dos corpos "funcionando" com o consumo de bens
de servigo de saude. O que se deve objetivar € que as necessidades de pessoas e
grupos populacionais sejam atendidas de uma maneira ampliada®°.

As agdes preventivas diferem radicalmente das assistenciais. Por exemplo, as
acdes preventivas ndo sao demandadas pelos usuarios, enquanto que as
assistenciais, em geral, sdo muito demandadas. Por isso, ndo se pode simplesmente

defender a utilizagdo de tecnologias de diagndstico precoce ou incentivar
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comportamentos supostamente mais saudaveis de modo articulado com as agbes
assistenciais. Integralidade e prudéncia devem andar juntas®*®.

Contudo, defender a integralidade ndo implica menosprezar todos os
conhecimentos técnicos sobre as doengas, pois a integralidade ndo existe sem
conhecimento técnico. O que se busca é um uso prudente desse conhecimento
sobre a doenga, e, acima de tudo, um uso guiado por uma visdo abrangente das
necessidades dos sujeitos os quais tratamos®?, desde a necessaria prevencéo até a
iminente assisténcia reabilitadora.

Ceccim?’ diz que mais do que doencas, o que temos sdo adoecimentos. E as
pessoas ndo adoecem de forma igual, mesmo que a doenca seja a mesma. E
preciso que os profissionais de saude tratem, cuidem e acompanhem nio a doencga,
mas os adoecimentos. Com isso, o foco das praticas de saude sai da doenca e se
direcionada as pessoas, sua histdria individual e coletiva®’.

Nesse sentido, o uso da avaliagdo em saude, sobretudo o PMAQ-AB, ao
avaliar acesso e qualidade, pode impulsionar a integralidade em saude. Pois, antes
mesmo da institucionalizagdo da avaliagdo no SUS, Pinheiro e colaboradores
apresentaram as experiéncias de um estudo multicéntrico em que as demandas,
necessidades e ofertas de servigos foram tratadas como categorias indissociaveis
na perspectiva de uma gestdo compartilhada em saude, envolvendo instancias da
politica setorial e da sociedade civil. Os autores advogam que tal articulagédo definiria
um patamar ético de programagao e avaliacdo da qualidade, criando as
possibilidades para o encontro das praticas cuidadoras e das avaliativas®®.

De outro modo, do ponto de vista da integralidade, a dimensdo do cuidado
trata da perspectiva da criacdo de possibilidade de avaliacdo dos efeitos das
praticas de saude, em ato. Entende-se que um SUS mais forte implica,
decisivamente, na garantia do direito & satide e na integralidade no cuidado®.

Uma analise da producéo cientifica do Grupo de Pesquisa do CNPq LAPPIS
evidencia que o termo integralidade apresenta um conjunto de sentidos e
significados com grande potencial de aproximar o desenvolvimento de politicas de
saude dos pressupostos éticos e organizacionais que fundamentam o SUS. Com
isso, as questdes e desafios em torno da materializagdo desse principio na garantia
de um cuidado integral a saude contribuem de forma decisiva para o
estabelecimento de um patamar ético e técnico capaz de orientar as relacdes entre

gestores, profissionais e usuarios no cotidiano das instituicbes de saude, seja no



22

plano individual, em que o cuidado surge como agao inovadora capaz de gerar
praticas eficazes, seja no plano sistémico, no qual o acesso aos niveis de
complexidade na rede de servicos de satde se impde como direito de cidadania®2.

Portanto, no estudo “Integralidade da Atengéo Basica a Saude Bucal no Brasil
— Analise dos dados do PMAQ-AB”, esse conceito é abordado no sentido mais
ampliado de sua definigdo legal, ou seja, como uma agdo social que resulta da
interagdo democratica entre os atores no cotidiano de suas praticas na oferta do
cuidado de saude, tanto em necessarias praticas preventivas quanto em imperativas

acdes curativas e reabilitadoras em Saude Bucal.

1.5 PMAQ-AB: A POLITICA PUBLICA ENCONTRA A EVIDENCIA CIENTIFICA

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgéao
Basica (PMAQ- AB), mais recentemente ampliado a Atengdo Secundaria em Saude
Bucal pelos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEQ), posiciona
gestores, equipes de saude e usuarios do SUS na avaliagado dos servigos de saude
brasileiros. Ao incorporar etapas de contratualizacdo, desenvolvimento de
autoavaliacdo e monitoramento, avaliacdo externa e recontratualizacdo, o PMAQ-AB
consolida a avaliagdo em saude no Brasil. Dentre seus principais objetivos,
destacam-se a indugcdo da ampliagdo do acesso; a melhoria da qualidade da
atengao basica; a garantia de um padréo de qualidade comparavel nacional, regional
e localmente e; por fim, a demonstragao de transparéncia e efetividade das ac¢des
governamentais direcionadas & Atencéo Basica'>%.

Autores como Pinto e colaboradores® reafirmam a proposigdo do PMAQ-AB
em induzir e avaliar a qualidade da Atengdo Basica como parte das redes
prioritarias, pois ela deve se constituir como porta de entrada resolutiva para as
necessidades de saude, bem como produzir condigcdes concretas para que ela
garanta e coordene a continuidade da atencéao e, portanto, a integralidade.

Dentre a escassa producgao cientifica mais recente publicada a partir de dados
aferidos pelo PMAQ-AB, com destaque para a Saude Bucal, Casotti et al'
analisaram dois atributos fundamentais da Atengao Primaria a Saude, o acesso de
primeiro contato, entendido naquele estudo como a oferta de um ponto de entrada

facilmente acessivel aos usuarios e a integralidade, expressa pela capacidade do
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servico em reconhecer as necessidades relacionadas a saude do paciente e
disponibilizar os recursos para aborda-las.

O instrumento de avaliagcdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB foi
organizado em trés Mddulos: | — Observacédo nas Unidades Basicas de Saude; Il —
Entrevista com a equipe de atencédo basica e verificagdo de documentos; e Il —
Entrevista com os usuarios dos servicos de atengdo basica sobre satisfacdo e
condigdes de acesso e utilizagdo dos servicos de satde®.

Os dados avaliados nesta tese referem-se as avaliagées do Mdédulo |, em que
as condicdes de infraestrutura foram verificadas na totalidade das Unidades Basicas
de Saude do Brasil e do Mddulo Il, respondido pelos profissionais de saude,
mediante entrevista e verificagcdo de documentagdes in loco. Assim sendo, a tese
“Integralidade da Atengédo Basica a Saude Bucal no Brasil — Analise dos dados do
PMAQ-AB” apresenta as analises dos dados do censo das equipes de saude bucal
que aderiram ao PMAQ-AB no ano de 2012, estabelecendo correspondéncia entre
as questdes selecionadas nos Modulos | e Il e o atributo da integralidade em Saude
Bucal, avaliando a oferta de cuidado em saude, no que diz respeito as praticas

preventivas e as acdes curativas e reabilitadoras em Saude Bucal.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar o desempenho das equipes de saude bucal participantes do primeiro
ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc&o Basica
(PMAQ-AB) de todo o territorio nacional, na provisdo de cuidado integral em saude
bucal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a associagdo entre aspectos contextuais sociodemograficos,
indicadores do sistema de saude dos municipios brasileiros, caracteristicas do
processo de trabalho e a realizagdo de um rol de procedimentos odontoloégicos
preventivos pelas equipes de saude bucal avaliadas durante o primeiro ciclo do
PMAQ-AB no Brasil.

Avaliar a associagdo entre aspectos contextuais sociodemograficos,
indicadores do sistema de saude dos municipios brasileiros, caracteristicas do
processo de trabalho e a realizagdo de um rol de procedimentos odontologicos
curativos pelas equipes de saude bucal avaliadas durante o primeiro ciclo do PMAQ-
AB no Brasil.



3 MANUSCRITOS

Os manuscritos apresentados a seguir compdem a tese intitulada
“Integralidade da Atengédo Basica a Saude Bucal no Brasil — Analise dos dados do
PMAQ-AB’” e serao submetidos ao periédico Cadernos de Saude Publica:

Manuscrito 1
Atencao basica a Saude Bucal no Brasil: da prevengao a integralidade
Manuscrito 2

Atencao odontolégica no Brasil e fatores associados: consideracées de uma

analise multinivel.
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RESUMO

No Brasil, desde a incorporacdo da odontologia na aten¢do primaria a saude, novas
possibilidades de abordagens e de estruturacdo do processo de trabalho sdo possiveis. O
acolhimento do usudrio, a longitudinalidade do cuidado e o trabalho multiprofissional,
oportunizam agdes voltadas a promocao da qualidade de vida por meio da prevengado, da
promogdo e da recuperacdo da satide. Contudo, h4d que se questionar se tal mudanga
produziu impactos na situacdo de saude bucal. Este estudo objetiva avaliar a associa¢ao
entre aspectos contextuais socio-demograficos, indicadores do sistema de saude dos
municipios brasileiros, caracteristicas do processo de trabalho e a realizagdo de um rol
de procedimentos odontoldgicos preventivos pelas equipes de saude bucal avaliadas
durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB no Brasil. Trata-se de um estudo seccional,
exploratorio, com amostra de 10334 equipes de satde bucal (ESB) da atengdo primaria
a saude, correspondendo a 83,3% do total das 12403 ESB avaliadas no pais. O desfecho
incluiu a realizagdo do conjunto dos seguintes procedimentos preventivos: aplicacdo
topica de fluor, a aplicacdio de selantes, a detec¢do de lesdes bucais e o
acompanhamento de casos suspeitos ou confirmados de cancer de boca. Tais variaveis
foram observadas junto ao Modulo II e o desfecho foi dicotomizado entre as equipes de
saude bucal que realizavam ou ndo a totalidade daquele rol de procedimentos
odontologicos preventivos. Foi empregada a andlise multinivel para avaliar a associagao
entre exposicdes e o desfecho com controle de confusdo para as variaveis independentes
em cada nivel de andlise. Foi utilizado um modelo de regressao de Poisson Multinivel
para obtencdo das razdes de prevaléncia — RP brutas e ajustadas com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% e nivel de significincia de 5%. A prevaléncia de
realizacdo de procedimentos odontolégicos preventivos, foi de 29,46% (3044/10334 -
1C95% 28,57 — 30,33). Em sintese, os municipios das macrorregides sudeste e sul, com
porte populacional acima de 500 mil habitantes, que apresentam IDH alto (superior a
0,70), cuja propor¢do de internagdes sensiveis a Atencdo Basica era menor que 28% e
cuja média da razdo de agdo coletiva de escovacao dental supervisionada foi superior a
8/100 habitantes; além, das equipes de satde bucal na modalidade II, que, tém selantes a
disposicdo, realizam acolhimento, respondem ao acolhimento segundo avaliagdo de
risco e vulnerabilidade, oferecem cuidado continuado e cujo CD realiza visita domiciliar
realizaram o conjunto de procedimentos preventivos mais frequentemente. Por fim,
enfatiza-se neste estudo a aproximacao das relagdes entre o processo de producdo do
conhecimento e o processo de tomada de decis@o sobre politicas e programas de saude,
o qual deve basear-se em evidéncia cientifica. A promocao da satide comprometida com
o enfrentamento das inequidades intra e interregionais tem poténcia para fortalecer os
principios doutrinarios e organizativos do SUS, além de qualificar a integralidade do
cuidado em saude bucal.

Descritores: Avaliagdo de Servigos de Saude; Servigos de satde bucal; Odontologia em
Satude Publica; Assisténcia Odontoldgica Integral; Odontologia Preventiva; Qualidade,
Acesso e Avaliagdo da Assisténcia a Saude.
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ABSTRACT

In Brazil, since the incorporation of dentistry in primary health care, new possibilities
and approaches of the working process are possible. The user host, the longitudinality of
care and multidisciplinary work, give opportunity for actions aimed at promoting the
quality of life through prevention, promotion and recovery of health. However, one
must question whether such a change produced impacts on oral health situation.. This
study aims to evaluate the association between socio-demographic contextual aspects,
the health system indicators of Brazilian municipalities, the working process
characteristics and the performance of a list of preventive dental procedures by oral
health teams assessed during the first cycle PMAQ- AB in Brazil. This is a cross-
sectional, exploratory study with a sample of 10,334 oral health teams (ESB) of primary
health care, corresponding to 83.3% of total 12403 ESB evaluated in the country. The
outcome included the implementation of all of the following preventive procedures:
topical application of fluoride, applying sealants, detection of oral lesions and the
monitoring of suspected or confirmed cases of oral cancer. These variables were
observed with the Module II and the outcome was dichotomized between oral health
teams who performed or not all of that list of preventive dental procedures. It was used
multilevel analysis to assess the association between exposure and outcome with
confusion control for the independent variables at each level of analysis. Multilevel
Poisson regression model was used to obtain the prevalence ratios, crude PR and
adjusted, with their respective confidence intervals of 95% and 5% significance level.
The prevalence of performance of preventive dental procedures was 29.46%
(3044/10334 - 95% CI 28.57 to 30.33). In summary, the municipalities in the southeast
and south macro-regions with population size over 500 thousand inhabitants, which
have high HDI (greater than 0.70), the proportion of hospitalizations sensitive to
Primary Care was less than 28% and an average of reason collective action of
supervised toothbrushing was over 8/100 inhabitants; in addition, the oral health teams
in modality II, which have sealants available, perform host respond to host second risk
assessment and vulnerability provide continued care and whose dentist makes home
visits performed the set of preventive procedures more often. Finally, we emphasize in
this study to approximate the relationship between the production process of knowledge
and decision-making process on health policies and programs, which should be based
on scientific evidence. Health promotion committed to tackling the intra- and
interregional inequalities have power to strengthen the doctrinal and organizational
principles of the SUS, and qualify the whole of oral health care.

Keywords: Health Services Evaluation; Dental Health Services; Public Health
Dentistry; Comprehensive Dental Care; Preventive Dentistry; Health Care Quality,
Access, and Evaluation.



29

INTRODUCAO

No Brasil, a partir do ano 2000, um modelo baseado na incorporacdo da
odontologia na atenc¢do primadria a saude, trouxe novas possibilidades de abordagens e
de estruturagdo do processo de trabalho devido a caracteristicas como o acolhimento do
usuario, a longitudinalidade do cuidado e o trabalho multiprofissional. Tal abordagem
passou a oportunizar a¢des voltadas a promoc¢ao da qualidade de vida por meio da
prevencdo, da promogio e da recuperacio da saude’.

Importantes estudos tém demonstrado dados positivos do impacto deste modelo
de aten¢do nos indicadores de saude, apds mais de uma década de sua implementacdo;
Macinko et al* ¢ Aquino et al’ sugerem que o modelo de atengdo priméria a saude
executado no Brasil, a Estratégia de Saude da Familia, tem um importante efeito na
reducdo dos indices de mortalidade infantil e, também, na reducao das iniquidades em
saude.

Em oposi¢do aos achados relativos a mortalidade infantil, autores como Souza &
Roncalli* e Pereira et al’ concluiram que a maioria dos municipios brasileiros apresenta
pouco ou nenhum avango no modelo assistencial em satde bucal. Tais resultados
contraditérios questionam, uma vez mais, se esse fenOmeno estaria relacionado ao
processo de trabalho ou ao modelo de atengdo’. Uma vez que, as mudangas em um
modelo assistencial, no caso o odontolégico, segundo Souza & Roncalli*, dependem,
dentre outros fatores, do contexto politico, da organizagdo dos servicos, de processos de
capacitagdo e do envolvimento da equipe; a resposta mais adequada, portanto, parece
recair sobre o processo de trabalho®. Ressalta-se, assim, que para avaliar o processo de
trabalho resolutivo e integral em saude bucal, duas analises sdo importantes: a avaliagdo
da estrutura disponivel e a capacitagio estratégica da equipe’.

Além disso, uma extensa variacdo na prestagdo de servigos odontologicos tem
sido observada, levantando preocupacdes em relacdo a adequacdo dos cuidados
ofertados aos usuarios. A oferta de servigos tem sido relacionada a uma série de fatores,
que vao desde o perfil profissional, passando pelo processo de trabalho e culminando na
satisfagdo do usudrio. Portanto, modelos mais abrangentes de investigagdo do processo
de prestacdo de servigos intencionam qualificar a compreensdo de quais fatores
influenciam o padrio de cuidados ofertados por um servi¢o de saude’.

O Ministério da Saude langou, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do

Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-AB), com o objetivo de induzir a
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ampliacio da capacidade da gestdo do Sistema Unico de Saude e a ampliagdo da oferta
e qualidade dos servigos de Aten¢do Primdria a Saude, em face das necessidades de
saude da populacdo. O PMAQ-AB instituiu recursos financeiros adicionais para os
municipios participantes, os quais estdo condicionados ao alcance de padrdes de acesso
e qualidade, e se operacionaliza em ciclos de adesio e contratualizagdo,
desenvolvimento, avaliagdo externa e recontratualiza¢do. A conclusdo do primeiro ciclo
de avaliagdo do PMAQ se deu em agosto de 2012 e institucionalizou a avaliagdo em
satde no Brasil, especialmente na Estratégia Saude da Familia, modelo predominante de
Atengdo Priméria a Satide no SUS®.

Este artigo vai um passo além, ao promover o encontro entre a politica de
avaliagdo de servigos de saude vigente no Brasil e a evidéncia cientifica, a fim de
qualificar o processo de (re)construgdo de tais politicas. Pois construir politicas de saude
baseadas em evidéncias, ¢ um meio de assegurar que a tomada de decisdes serd
influenciada pela melhor evidéncia de pesquisa disponivel, mesmo enquanto se
reconhece a multiplicidade de fatores que influenciam a formulacdo da politica de
avaliagdo de servigos de saude’.

Para tanto, tem como objetivo avaliar a associagdo entre aspectos contextuais
socio-demograficos, indicadores do sistema de saide dos municipios brasileiros,
caracteristicas do processo de trabalho e a realizagdo de um rol de procedimentos
odontolégicos preventivos pelas equipes de saude bucal avaliadas durante o primeiro

ciclo do PMAQ-AB no Brasil.

METODOLOGIA

Delineamento e fonte dos dados

Trata-se de um estudo seccional, de natureza exploratdria, cuja coleta de dados
foi realizada de forma multicéntrica em 17479 equipes de atengdo basica de todo Brasil.
O PMAQ-AB recebeu a adesdo e contratualizacdo de 3.972 municipios brasileiros
(71,3%), observou condi¢des de infraestrutura e ambiéncia na totalidade das Unidades
Basicas de Saude (38.811 — 100%), analisou 17.479 Equipes de Atencao Basica, dentre
as quais 12.403 contavam com equipe de satde bucal, e entrevistou 65.700 usuérios em
todas as regides do Brasil.

Os dados referentes a equipe de saude foram provenientes da avaliagdo externa

do primeiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
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Atencdo Basica (PMAQ-AB). Os dados secundarios, referentes aos municipios
brasileiros participantes do PMAQ-AB, foram coletados junto ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)'® e Indice de Desempenho do Sistema tunico de Saade

(IDSUS)'".

Amostra do estudo
Para este estudo foram consideradas 10334 equipes de saude bucal (ESB) da
atencdo primaria a saude, correspondendo a 83,3% do total das 12403 ESB avaliadas no

pais, incluidas conforme esquema apresentado na figura 1.

Cenario das equipes de satude bucal e coleta de dados

Conforme a nota metodologica do PMAQ-AB, o programa organizou-se em
quatro fases que se complementaram e que conformaram um ciclo continuo de indugao
de processos que objetivaram assegurar maior acesso e qualidade na Atencio Bésica'?.

Tais fases foram compostas pela (1) adesdo e contratualizagdo do municipio ao
programa; (2) desenvolvimento de acdes de qualificagdo dos processos de trabalho e de
gestdo; (3) avaliagdo externa, para verificar os resultados das equipes e dos gestores da
atengdo basica e (4) recontratualizacdo, a fim de incremetar os indicadores de qualidade
e estimular a sistematizagdo da avaliagdo pelo PMAQ-AB'".

A terceira fase do PMAQ-AB consistiu na avaliagio externa. Para
operacionalizar esta fase, o Ministério da Satide contou com o apoio de Instituicdes de
Ensino e Pesquisa que visitaram as Equipes de Atengdo Bésica e aplicaram os
instrumentos avaliativos contendo padroes de qualidade estabelecidos de acordo com as
normas, protocolos, principios e diretrizes que organizam agdes e praticas, além de
conhecimentos técnicos e cientificos atuais, considerando a competéncia dos atores
envolvidos'*.

O instrumento de avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB foi
organizado em trés Modulos: I — Observacdo na Unidades Basicas de Saude; IT —
Entrevista com a equipe de ateng¢do bdasica e verificagdo de documentos; e III —
Entrevista com os usuarios dos servi¢os de ateng@o basica sobre satisfagdo e condigdes
de acesso ¢ utilizagdo dos servigos de satde.

Os dados do presente estudo referem-se as avaliagdes do Modulo I, em que as
condi¢des de infraestrutura foram verificadas na totalidade das Unidades Basicas de

Satde do Brasil e do Mdédulo II, respondido pelos profissionais de satde, mediante
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entrevista e verificacdo de documentagdes in loco, perfazendo um total de 12403
equipes de saude bucal avaliadas. Assim sendo, para o presente estudo foram analisados
os dados do censo das equipes de saude bucal que aderiram ao PMAQ-AB.

A aplicagdo dos instrumentos avaliativos de coleta de dados deu-se entre maio
e dezembro de 2012. Para o trabalho em campo, avaliadores externos foram
selecionados e treinados uniformemente por meio da utilizacdo de um manual de campo
elaborado pelo Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da Saude e pelas
Instituicdes de Ensino e Pesquisa parceiras do PMAQ-AB. Cabe ressaltar que os
instrumentos avaliativos foram produzidos por meio de um consenso entre pares e
previamente testados'?.

Para a coleta de dados, os avaliadores utilizaram computadores portateis do
tipo tablet. Apos a realizagdo da avaliagdo externa, os dados coletados foram enviados
via internet a um servidor do Ministério da Satde para que fossem validados e entdo

passassem a compor o banco de dados do PMAQ-AB.

Variaveis estudadas

A varidvel dependente deste estudo foi a realizagdo de procedimentos
odontolégicos preventivos, para tanto, criou-se uma variavel derivada da aplicagdo
topica de fluor, da aplicagdo de selantes, da detec¢do de lesdes bucais e do
acompanhamento de casos suspeitos ou confirmados de cancer de boca. Tais variaveis
foram observadas junto ao Modulo II e o desfecho foi dicotomizado entre as equipes de
saude bucal que realizavam ou ndo a totalidade daquele rol de procedimentos
odontoldgicos preventivos.

As varidveis independentes foram estudadas em duas disposi¢des: varidveis
contextuais e varidveis relacionadas as equipes de saude bucal.

As exposicdes do nivel contextual abordaram aspectos sociodemograficos e do
sistema de saide dos municipios avaliados pelo PMAQ-AB. Os aspectos
sociodemograficos incluiram as varidveis macrorregido nacional, porte populacional do
municipio e indice de desenvolvimento humano (IDH). Para compor a dimensdo do
sistema de saude utilizaram-se os indicadores cobertura de satde bucal, propor¢ao de
internagdes sensiveis a Atengdo Basica'> média de agdo coletiva de escovagdo dental
supervisionada e propor¢do de exodontias entre procedimentos odontoldgicos

selecionados.
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Para a descri¢do das macrorregides brasileiras, utilizou-se a classificagdo do
IBGE: nordeste, norte, centro-oeste, sul e sudeste'®. Para classificar o porte
populacional dos municipios, esta varidvel foi categorizada em menor do que 5 mil
habitantes, entre 5 e 10 mil habitantes, entre 10 ¢ 50 mil habitantes, entre 50 ¢ 100 mil
habitantes, entre 100 e 500 mil habitantes ¢ municipios com mais de 500 mil habitantes.
O IDH foi classificado em baixo (<0,62), médio (entre 0,62 e 0,70) e alto (>0,70)'*. O
indicador de cobertura de satide bucal foi categorizado em municipios com até¢ 4 mil
habitantes adscritos a uma equipe de satde bucal e municipios cuja propor¢io foi
maior''. Para os demais indicadores, utilizaram-se os parametros elencados no Indice de
Desempenho do Sistema Unico de Saude'' a saber: 28,6% de internagdes sensiveis a
atengdo basica (ISAB) em relacdo a todas as internagdes clinicas; razdo entre o numero
médio mensal de residentes que participaram de acdo coletiva de escovacao dental
supervisionada no ano e a populacdo de determinado municipio (8 residentes por 100
habitantes) e, por fim, percentual das extra¢des dentarias de residentes em determinado
municipio e ano (8% de exodontias). Tais indicadores foram categorizados em acima ou
abaixo dos parametros citados acima.

Para compor as exposi¢cdes do nivel relacionado as equipes de saude bucal
incluiram-se a presenca de insumos para a atencdo odontoldgica (cimentos diversos e
selantes), o acolhimento, a resposta ao acolhimento segundo avaliagdo de risco e
vulnerabilidade, a continuidade do cuidado, a realizacdo de visita domiciliar pelo
Cirurgido-dentista e a modalidade da equipe de satde bucal.

Para o estudo das varidveis referentes a disponibilidade de insumos para
atencdo odontoldgica os cimentos diversos e os selantes foram categorizados em
disponiveis ou indisponiveis. O acolhimento foi definido pela questio “Existe
acolhimento a demanda espontinea especifica para satde bucal? Sim ou Nao”. A
resposta ao acolhimento foi investigado pela “Oferta ¢ definida em funcdo do risco
identificado? Sim ou Nao”. A presenca ou ndo da continuidade do cuidado foi avaliada
caso “A equipe garante agenda para a continuidade do tratamento de um usuério que
iniciou seu tratamento?”. A realizagdo da visita domiciliar foi identificado pelo
apontamento de “quais os profissionais da equipe realizam cuidado domiciliar” em que
o Cirurgido-dentista deveria ser apontado como um daqueles profissionais. Por fim, a
modalidade da equipe de saiude bucal foi avaliada pela questio que apontou a
“quantidade de profissionais da equipe minima de atengdo basica” em que Cirurgido-

dentista (CD), Técnico em satde bucal (TSB) e Auxiliar em saude bucal (ASB)
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deveriam ser identificados, esta varidvel foi categorizada em “ndo ha ASB e TSB”, “Ha
pelo menos um profissional auxiliar — Modalidade I” e “Ha ASB e TSB — Modalidade
11", conforme legislagdo vigente'”.

As variaveis independentes que compdem o nivel referente as caracteristicas da
equipe de saude e os insumos disponiveis a aten¢do odontologica foram identificadas

nos Modulos I e IT do instrumento de avaliagio externa do PMAQ-AB'®.

Analise dos dados

Utilizou-se o software Stata versdo 11 para anélise dos dados. Assumiu-se como
referéncia para este estudo, a abordagem hierdrquica para avaliar a associag@o entre as
variaveis contextuais sociodemograficas e do sistema de saude e as caracteristicas das
equipes de saude bucal e insumos disponiveis para atengcdo odontoldgica, seguindo a
metodologia de analise hierarquica proposta por Fuchs et al (1996)", conforme
demonstra a figura 2. Inicialmente, descreveram-se as varidveis contextuais e referentes
a equipe de saude bucal por meio das frequéncias absolutas e relativas.

Foi empregada a analise multinivel para avaliar a associa¢do entre exposicoes e
o desfecho com controle de confusdo para as variaveis independentes em cada nivel de

analise' "’

. Em seguida, foi utilizado um modelo de regressdo de Poisson Multinivel
(comando xtpoisson, com o subcomando re para os efeitos randomicos) para obten¢do
das razdes de prevaléncia — RP brutas e ajustadas com seus respectivos intervalos de
confianc¢a de 95% e nivel de significancia de 5%.

Foram realizadas inicialmente as analises brutas em cada nivel (contextual e
equipes de saude). Para a andlise ajustada, as varidveis do nivel contextual com p<0,10
foram consideradas fatores de ajuste ou controle de confusdo para as variaveis relativas

as equipes de saude. Ao final, as varidveis que apresentaram p<0,05 foram considerados

associadas ao desfecho.

Consideracoes éticas
Este estudo, registrado sob o niimero 21904, foi aprovado pelo Comité de Etica

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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RESULTADOS

Ao observar-se a prevaléncia de realizacdo de procedimentos odontologicos
preventivos, desfecho agrupado pela aplicagdo tdpica de flior somada a aplicagdo de
selantes, a deteccdo de lesdes bucais e ao acompanhamento de casos suspeitos ou
confirmados de cancer de boca, tem-se que dentre as 10,334 equipes de saude bucal
avaliadas, 29,46% (3044/10334) (IC95% 28,57-30,33) realizaram o rol de
procedimentos preventivos elencados.

Em relacdo a prevaléncia de procedimentos odontolégicos preventivos, as
regides Sul (37,5%) e Sudeste (37,3%) apresentaram maior prevaléncia quando
comparadas as demais regides. A maior ocorréncia do desfecho foi nas cidades com
mais de 500 mil habitantes (44,8%); nas cidades com IDH superior a 0,7 (38,9%) e com
cobertura de saude bucal de até 4 mil habitantes por equipe (32,4%).

Além disso, a maior prevaléncia do desfecho também ocorreu quando a
proporcao de internagdes sensiveis a Atencdo Bésica foi menor que 28% (39,9%); a
média de agdo coletiva de escovagdo dental supervisionada foi maior ou igual a 8
residentes por 100 habitantes (34,5%) e quando a propor¢cdo de exodontias entre
procedimentos selecionados foi menor que 8% (35,4%) conforme demonstra a Tabela 1.

Na analise ajustada para variaveis contextuais sociodemograficas e do Sistema
de Saude, a prevaléncia do desfecho na regido Sudeste foi 59% maior do que na regido
Norte (RP 1,59; 1C95%:1,26-2,01). Em relagdo ao porte populacional, cidades com >
500 mil habitantes tiveram 1,40 vezes maior ocorréncia do desfecho quando
comparadas as cidades (<5 mil habitantes) (RP 1,40; 1C95%:1,05-1,87). Cidades com
IDH > 0,7 mostraram 62% maior prevaléncia do desfecho em relagdo as cidades com
IDH < 0,62 (RP 1,62; 1C95%:1,35-1,96). Dentre as variaveis relacionadas ao Sistema de
Saude, a probabilidade de apresentar procedimentos odontologicos preventivos foi 16%
maior (RP 1,16; 1C95%:1,04-1,28) e 26% maior (RP 1,26; 1C95%:1,11-1,44),
respectivamente, nos municipios com propor¢do de internagdes sensiveis a Atengdo
Basica (<28%) e média de acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada (=8
residentes por 100 habitantes), conforme demonstra a Tabela 1.

Em relagdo a varidveis da equipe de saide e insumos para aten¢ao odontologica,
a maior prevaléncia do desfecho foi quando havia cimentos diversos disponiveis
(30,5%), presenga de selantes (34,7%), com acolhimento (32,0%) e com resposta ao

acolhimento segundo avaliacdo de risco e vulnerabilidade (32,2%), com continuidade
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do cuidado (32,0%), com visita domiciliar (37,2%) e quando havia ambas as
modalidades da ESB (42,1%), conforme demonstra a Tabela 2.

Na analise hierarquica, ap0s os ajustes, entre os fatores do nivel equipe de satde,
cidades com presenca de acolhimento apresentaram 61% maior prevaléncia do desfecho
quando comparadas as sem acolhimento (RP 1,61; 1C95%:1,38-1,88); a presenga do CD
na visita domiciliar aumentou a probabilidade do desfecho em 66% (p<0,001), assim
como quando havia a continuidade do cuidado (56% maior prevaléncia do desfecho). A
modalidade da ESB também influenciou o desfecho, quando a equipe de saude bucal
contava com ASB e ESB — Modalidade II, a ocorréncia foi 1,42 vezes maior do que
quando ndo havia ASB ou TSB (RP 1,42; 1C95%:1,13-1,80), conforme demonstra a
Tabela 2.

Em sintese, dentre as varidveis contextuais sociodemograficas e da equipe de
saude que se mantiveram associadas ao desfecho, os municipios das macrorregides
sudeste e sul, com porte populacional acima de 500 mil habitantes, que apresentam [DH
alto (superior a 0,70) e cuja propor¢do de internacdes sensiveis a Atencdo Basica ¢
menor que 28% e cuja média de acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada ¢
>8/100 habitantes; além, das equipes de modalidade II, que tem selantes a disposi¢ao,
realizam acolhimento, respondem ao acolhimento segundo avaliagdo de risco e
vulnerabilidade, oferecem cuidado continuado e cujo CD realiza visita domiciliar
apresentaram associa¢do estatisticamente significante com a realizacdo de um rol de
procedimentos preventivos.

A variancia (deviance) no modelo vazio (sem as variaveis independentes) foi -

6612.66 e este valor reduziu para -6069.266 na analise multivariada.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo, de carater exploratorio, foi avaliar a associagdo entre
aspectos contextuais socio-demograficos, indicadores do sistema de satde dos
municipios brasileiros, caracteristicas do processo de trabalho e a realizagdao de um rol
de procedimentos odontologicos preventivos pelas equipes de saude bucal no Brasil. Os
resultados encontrados permitiram identificar os fatores associados a realiza¢do de
procedimentos odontoldgicos preventivos, dentre os quais incluem-se a aplicagao topica
de fluor, a aplicacdo de selantes, a detec¢ao de lesdes bucais e o acompanhamento de

casos suspeitos ou confirmados de cancer de boca.
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Destaca-se o ineditismo deste estudo e, por conseguinte, a sua relevancia,
considerando que o Programa Global de Satide Bucal da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) tem dado visibilidade ao papel estratégico da satde bucal na agenda de politicas
publicas de satde do mundo e tem enfatizado a importancia de uma abordagem
integrada da prevencdo de doenca. Doengas bucais tém fatores de risco comuns com
outras doengas cronicas graves ¢ doencas ndo transmissiveis e podem ser abordadas
através da integragio da satide bucal no ambito dos sistemas de saude publica®.

Ao nivel contextual, mantiveram-se associadas ao desfecho as variaveis
referentes aos municipios das macrorregides sudeste e sul, com porte populacional
acima de 500 mil habitantes, que apresentam IDH alto e cuja propor¢do de internacdes
sensiveis & Atencdo Basica ¢ menor que 28% e cuja taxa de agdo coletiva de escovacgdo
dental supervisionada ¢ >8/100 habitantes.

Tais achados permitem reconhecer que o Brasil, historicamente, tem um modelo
de desenvolvimento excludente, o qual promove a concentragdo dos recursos politicos,
econdmicos € sociais € que, consequentemente, aumenta a desintegracdo social e as
iniquidades em saude, historicamente evidenciadas, entre as cinco macrorregides do
Brasil®'.

Emergem neste cendrio importantes topicos apontados ha quase uma década pela
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude®. As tendéncias de
urbaniza¢do, de transi¢do demografica, de crescimento econdmico e de distribui¢do de
renda registradas no pais repercutem sobre o desenvolvimento social e sobre a politica
da satide e podem auxiliar na explicacdo da distribui¢do desigual da realizagdo de
procedimentos preventivos pelas equipes de saude bucal da atencdo bésica encontradas
no presente estudo.

A literatura atual tem avancado na constru¢do de modelos explicativos que
analisam as relagdes entre a forma como se organiza e se desenvolve uma determinada
sociedade e a situacdo de satide de sua populagdo, no intuito de entender a correlagdo
entre os macroindicadores socioecondmicos de uma sociedade, como por exemplo o
IDH, com os indicadores de saude. Aqui, enfatiza-se, uma vez mais, a associacdo das
regides sudeste e sul e do IDH elevado, acima de 0,70, com a realizacdo de
procedimentos preventivos odontoldgicos, demonstrando que o fator mais importante
para explicar a situacdo geral de saude de um pais ndo ¢ sua riqueza total, mas a maneira

. e 2304
como ela se distribui™™".
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Estudos vém demonstrando que o principal mecanismo por meio do qual as
iniqiiidades de renda produzem um impacto negativo na situagdo de saude ¢ o desgaste
do chamado capital social, ou seja, das relagdes de solidariedade e confianga entre
pessoas e grupos. Segundo varios autores, o desgaste do capital social em sociedades
ndo equitativas explicaria em grande medida por que sua situagcdo de saude ¢ inferior a
de sociedades onde as relagdes de solidariedade sdo mais desenvolvidas. Paises com
grandes iniquidades de renda, escassos niveis de coesdo social e baixa participagdo
politica s3o os que menos investem em capital humano e em redes de apoio social, que
sdo fundamentais para a promogio e prote¢io da saude individual e coletiva®.

Infelizmente, esses e outros importantes avangos no conhecimento dos
determinantes sociais das condi¢des de saude e em particular das iniquidades de saude,
encontrados na literatura cientifica brasileira e internacional, ndo se acompanham de um
correspondente avanc¢o na utilizacdo desse conhecimento para a definicdo de politicas
de saude no pais™.

Um recente estudo italiano evidenciou um baixo nivel de atengdo para as
desigualdades em satide no planejamento regional das atividades de prevencdo na Italia.
A desigualdade regional naquele pais parece associar-se com uma menor despesa com
cuidados de satide em relacdo ao Produto Interno Bruto Regional e com um nivel mais
elevado de capital social da regido. Além disso, os autores identificaram que os projetos
que abordam as desigualdades na satde sdo altamente concentrados na prevencao em
grupos de alto risco™”.

Até aqui, este estudo aponta o entendimento de que a atencdo primaria no Brasil
¢ uma construgdo social, a qual deve avangar para a constru¢io de um modelo de
atengdo a saude capaz de oferecer respostas e acdes continuas, proativas e integradas do
sistema de atengio a saude; portanto, um modelo de abordagem integral®.

Uma analise dos sistemas de atencdo a saude, feita numa perspectiva
internacional, mostra que eles sdo dominados pelos sistemas fragmentados, voltados
para atencdo as condi¢des agudas e as agudizagdes de condi¢des cronicas, sem o
necessario enfoque a oferta de cuidados preventivos®*. Na Europa, autores defendem
que a mudanca de tais abordagens exige um ministério de satde forte, modernas
infraestruturas de satde publica e sistemas de saude de alto desempenho e orientados a
equidade®.

Além disso, em paises como Canada e Australia, a evidéncia cientifica tem

enfatizado a necessidade urgente de que os gestores em saude publica sejam capazes de
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compreender a importancia da programacao orientada para os determinantes estruturais
da satde. Naqueles paises, ¢ comum que as iniciativas governamentais de preven¢ao
estejam focadas nos comportamentos individuais ligados a doengas cronicas e ndo nos
fatores socioecondmicos e culturais que levam a tais comportamentos e, em ultima

,1e \ ~ 27,28
analise, a evolucao das doencas™"".

Além dos aspectos contextuais que se discutem neste estudo, ¢ importante a
observagdo das variaveis exploradas ao nivel das equipes de saude bucal. Os resultados
apontam que as equipes que contam com ASB e TSB e que, além de terem selantes a
disposicdo, realizam acolhimento, respondem ao acolhimento segundo avaliagdo de
risco e vulnerabilidade, oferecem cuidado continuado e cujo CD realiza visita
domiciliar, apresentaram associacdo estatisticamente significante com a realizagdo de
procedimentos preventivos.

Uma extensa variagdo na prestacdo de servigos odontoldgicos tem sido
observada no Brasil, o que levanta preocupacdes em termos de adequacdo dos cuidados
ofertados aos usudrios™. Autores como Pitts*’, apresentam a filosofia da gestio do bem-
estar como o estado da arte dos cuidados em saude em algumas comunidades. A teoria
reflete uma tentativa de garantir que os cuidados preventivos sejam otimizados pela
intervengdo precoce, além de gerar a compreensdo e o desejo de otimizar e manter a
satde, em vez de sofrer de uma doencga e suas consequéncias. Na gestdo do bem-estar,
filosofia que sustenta o desfecho deste estudo, faz-se necessaria a mudanga na prestacdo
de servigos odontologicos para o manejo clinico das doengas bucais. Portanto, o
tratamento deve ser baseado em uma avaliagdo diagnostica completa, o que ajudaria
profissionais e pacientes a corresponsabilizarem-se por abordagens individualizadas,
preventivas e com planos para gerenciar e controlar o processo da doenga ao longo da
vida®.

Tais aspectos tedricos parecem explicar porque as varidveis independentes
elencadas ao nivel da equipe de satde bucal, quais sejam a realizacdo de acolhimento, a
resposta ao acolhimento segundo avaliacdo de risco e vulnerabilidade, a oferta de
cuidado continuado e a realizacdo de visita domiciliar CD, associaram-se positivamente
ao desfecho.

Nos ultimos anos, o Brasil experimentou consideravel ampliacdo da cobertura de
equipes de saude bucal e mudancas no perfil epidemioldgico das doengas bucais, ainda
assim, sdo necessdrios esforcos para a reducdo das iniquidades no acesso, o

aperfeicoamento no processo de cuidado e a utilizagdo da epidemiologia para o



40

planejamento das agdes em satde bucal. Ao nivel primério da aten¢do, hd que se
desempenhar a¢des de promocdo e protecao da saide — que podem ser realizadas em
nivel individual ou coletivo — e a¢des de recuperacdo da saude — que estdo vinculadas ao
atendimento clinico individual, constituindo desde o diagnostico ao tratamento das
doencas®'*.

Nesse sentido, Goes e Figueiredo™ apontam uma lacuna relativa a avaliagio dos
servigos publicos que oferecem tratamentos odontoldgicos no Brasil, desafio inicial que
se confirma na busca da avaliacdo para melhoria da qualidade dos servigos e dos
programas de satide bucal ofertados a populagio™.

As principais limitagdes deste estudo estdo no seu delineamento transversal, o
qual ndo possibilita afirmativas de causalidade. Além disso, as informagdes foram
coletadas junto as equipes de saude que aderiram ao PMAQ-AB, portanto ndo foi
realizada amostragem probabilistica para as equipes que autorelataram a realizacdo dos
procedimentos preventivos elencados no desfecho. Por fim, um grande nimero de
entrevistadores realizou a avaliagdo externa e, embora treinados, este fato pode acarretar
viés de informagao ao estudo.

A potencialidade deste estudo, para além da avaliagdo de servigos de saude
bucal, concentra-se em compreender a abordagem preventiva da satide bucal na atencdo
primaria, para entdo produzir evidéncias capazes de qualifica-la. Além disso, entende-se
que os estudos multinivel, por incorporarem variaveis contextuais socio-demograficas,
ampliam a visdo permitida pelo PMAQ-AB e permitem que a avaliagdo de servicos e
equipes de saude sejam portadores de futuro como fomento a qualidade.

Ademais, esta discussdo traz a contribuicdo de autores como Lamarca &
Vettore®® ao citarem a “Lei da prevencdo inversa”, situagio em que aqueles com
maiores necessidades de se beneficiar com intervencdes preventivas em nivel coletivo
s30 os menos propensos a recebé-las. Ou seja, as intervengdes efetivas e de melhor
custo-beneficio sd3o mais acessiveis para os grupos populacionais sociais mais
favorecidos (de baixo risco para doencas) do que para os grupos menos favorecidos (de
alto risco para doencas), gerando um aumento nas iniquidades sociais em saude’.
Teoria confirmada por este estudo de base nacional em satde bucal, sendo que nao
foram encontrados estudos prévios confirmando-a em relagdo a satide bucal.

Dessa forma, apesar das comunidades mais pobres possuirem maior necessidade
de medidas curativas e preventivas em saude, em geral, essas ndo sao beneficiadas por

programas de saude que dependem de uma distribui¢do equianime de componentes
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macro-contextuais relacionados as condi¢des de vida. Quando estas agcdes chegam aos
mais pobres os beneficios sdo muito tardios e antagénicos & necessidade™.

Lorenc e colaboradores™, em recente revisdo sistematica, apresentam alguns
tipos de intervengdes mais susceptiveis ao aumento das desigualdades e outras com
potencial de reducdo. Apesar de ndo existir evidéncias suficientes para suportar que
intervengdes possam reduzir ou aumentar as desigualdades em saude, hé relatos de que
as intervenc¢des mais proximais, que incidem sobre as mudancas de comportamento
individuais s@o mais susceptiveis de aumentar as desigualdades do que as intervencdes
mais distais. Na verdade, intervengdes mais proximais ndo parecem reduzir as
iniquidades sociais em saude, ao contrario, podem aumenta-las, gerando uma gama de
questdes relacionadas a propria intervengdo em si, incluindo sua eficacia, tipo de
prestagdo do servigo ou de acesso, captagdo, e vigilincia em saude™.

Por fim, enfatiza-se neste estudo a aproximacao das relagdes entre o processo de
produg¢do do conhecimento e o processo de tomada de decisdo sobre politicas e
programas de saude, o qual deve basear-se em conhecimentos e evidéncias. Obseva-se,
atualmente, que ambos os processos costumam desenvolver-se em separado, com
logicas, agentes e espacos institucionais especificos. Por outro lado, a aproximagao
entre pesquisa em saude e politicas de satide com vistas a promogdo da integralidade,
ndo significa a despolitizagdo das decisdes sobre politicas em nome de uma

. . . 1A . . 7 21,23
racionalidade centralizadora baseada em evidéncia cientifica™ .

CONSIDERACOES FINAIS

Com este estudo foi possivel explorar a distribui¢do desigual da realizacdo de
procedimentos odontologicos preventivos no Brasil, bem como seus condicionantes e o
quao importante ¢ o efeito contextual nessas iniquidades, principalmente em relagdo as
diferengas macrorregionais.

A promogdo da saude comprometida com o enfrentamento das inequidades intra
e interregionais tem poténcia para fortalecer os principios doutrinarios e organizativos
do SUS, além de qualificar a integralidade do cuidado em satde bucal.

Para tanto, deve-se operacionalizar as seguintes estratégias: a integracdo da
saude bucal nos sistemas de cuidados em aten¢@o primaria, mecanismos de colaboragdo
inter-profissional, prevencdo baseada em comunidade e promocao da saude bucal entre

todos os profissionais de saude.
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Este serd o inicio de um processo, suportado pelo desenvolvimento de
capacidades estratégicas para todos os profissionais que fardo parte de uma nova era de

satde, mais dedicado a solugdes preventivas integradas.
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FIGURA 1
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basica contatadas.

Y

277 equipes de saude foram excluidas por ndo
responderem ao questionario

17.202 equipes de saude
responderam ao questionario

A 4

4.799 equipes de satude foram excluidas por
ndo possuirem equipe de saude bucal

12.403 equipes de satde bucal
presentes no banco de dados

A /

2.069 equipes de saude bucal foram excluidas
por apresentarem missing no desfecho

10.334 equipes de saude bucal
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Figura 1: Fluxograma da inclusdo e exclusdo das equipes de satide bucal no estudo.
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FIGURA 2

Nivel 1 - Varidves contextuais sociodemograficas e do Sistema de Saude
Macrorregidao

Porte populacional

IDH

Cobertura de Saude Bucal

Proporg¢ao de internagdes sensiveis a Atencdo Basica

Média de a¢do coletiva de escovacdo dental supervisionada

Proporg¢do de exodontias entre procedimentos odontoldgicos selecionados
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Nivel 2 - Varidveis da Equipe de Satide e Insumos para aten¢do odontolégica
Cimentos diversos
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Acolhimento

Resposta ao acolhimento segundo avaliagdo de risco e vulnerabilidade
Continuidade do cuidado

Visita domiciliar pelo CD

Modalidade da ESB

Realiza¢do de procedimentos
odontoldgicos preventivos

Figura 2. Modelo tedrico hierdrquico para avaliar a relagdo entre as varidveis
contextuais e as caracteristicas das equipes de saide bucal sobre a realizacdo de
procedimentos preventivos.



TABELAS

49

Tabela 1: Descri¢do da amostra, prevaléncia de realizagdo de procedimentos odontoldgicos
preventivos e razdo de prevaléncia bruta e ajustada para as variaveis contextuais sociodemograficas
e do Sistema de Saude, Brasil, 2012 (n=10,344)

Prevaléncia de Modelo 1
‘ Procedimentos RP bruta RP ajustada Valor
VARIAVEL n (%) Preventivos (1C95%) (ICJ‘)S%) p
(IC95%)

Macrorregido

Norte 659 (6,38) 17,9 (14,9 —20,8) 1,0 1,0

Nordeste 4016 (38,86) 22,4(21,2-23,8) 1,23 (0,99-1,53) 1,38 (1,10-1,73) 0,006

Centro-oeste 739 (7,15) 24,9 (21,8 -28,0)  1,42(1,08-1,85) 1,15(0,87-1,53) 0,312

Sudeste 3263 (31,58) 37,3(35,6-39,0) 2,07 (1,66-2,58) 1,59 (1,26-2,01) <0,001

Sul 1657 (16,03)  37,5(35,3-39,9) 1,94 (1,55-2,45) 1,46(1,14-1,88) 0,003
Porte Populacional

<5 mil 754 (7,30) 28,6 (25,4 -31,9) 1,0 1,0

> 5 mil até < 10 mil 1027 (9,94) 23,4 (20,8 -26,0) 0,82 (0,67-0,99) 0,93 (0,76-1,12) 0,446

> 10 mil até < 50 mil 4326 (41,86) 24,4 (23,1-25,6) 0,83 (0,72-0,97) 0,96 (0,82-1,13) 0,632

> 50 mil até < 100 mil 1232 (11,92)  28,0(25,5-30,5) 0,96 (0,79-1,16) 0,99 (0,80-1,22) 0,936

> 100 mil até < 500 mil 1650 (15,97) 35,4(33,1-37,8) 1,21(1,01-1,45) 1,10(0,89-1,36) 0,382

> 500 mil 1345 (13,02) 44,8 (42,2-47,5) 1,66 (1,25-2,20) 1,40 (1,05-1,87) 0,022
IDH

<0.62 2635 (25,50) 18,8 (17,3 -20,3) 1,0 1,0

0.6201 2 0.70 2816 (27,25) 23,0(21,5-24,6) 1,23(1,09-1,40) 1,14 (0,99-1,32) 0,068

>0.70 4883 (47,25)  38,9(37,6 -40,2) 2,02 (1,80-2,26) 1,62 (1,35-1,96)  <0,001
Cobertura de Satide Bucal

> 4 mil 4089 (39,57)  25,0(23,7-26,3) 1,0 1,0

Até 4 mil 6245 (60,43)  32,4(31,2-33,5) 1,15(1,04-1,26) 0,92 (0,82-1,03) 0,152
Proporgdo de internagoes
sensiveis a Atencdo Basica

>28% 7402 (71,64) 25,3 (24,3 -26,3) 1,0 1,0

<28% 2930 (28,36) 39,9 (38,1 -41,7) 1,45(1,31-1,60) 1,16 (1,04-1,28) 0,005
Média de ag@o coletiva de
escovagdo dental supervisionada

<8 9311 (90,12) 28,9 (28,0 —29,9) 1,0 1,0

>8 1021 (9,88) 34,5(31,5-374) 1,35(1,17-1,54) 1,26 (1,11-1,44)  <0,001
Proporgao de exodontias entre
procedimentos selecionados

>8% 4993 (48,33)  23,1(21,9-242) 1,0 1,0

<8% 5339 (51,67)  35,4(34,1-36,7) 1,45(1,33-1,59) 1,07 (0,97-1,19) 0,158

* referente as Razdes de Prevaléncia ajustadas.
Modelo 1: apenas as variaveis contextuais sociodemograficas e dos sistema de saude no ajuste dentro do proprio bloco.
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Tabela 2: Descricdo da amostra, prevaléncia de realizagdo de procedimentos odontoldgicos preventivos e
razdo de prevaléncia bruta e ajustada para as variaveis da equipe de saude e insumos para atencdo
odontoldgica, Brasil, 2012 (n=10,344)

Prevaléncia de Modelo 1
‘ Procedimentos RP bruta RP ajustada Valor
0,
VARIAVEL n (%) Preventivos (IC95%) (IC95%) p*
(IC95%)

Cimentos diversos

Indisponivel 891 (8,62) 18,2 (15,6 —20,7) 1,0 1,0

Disponivel 9441 (91,38) 30,5 (29,6 —31,4) 1,51 (1,28-1,78) 0,99 (0,84-1,18) 0,955
Selantes

Indisponivel 2834 (27,43) 15,6 (14,3 -16,9) 1,0 1,0

Disponivel 7498 (72,57) 34,7 (33,7 —35,8) 2,04 (1,84-2,27) 1,78 (1,60-1,99)  <0,001
Acolhimento

Nio 1392 (13,47) 13,6 (11,8 —-15,4) 1,0 1,0

Sim 8942 (86,53) 32,0 (31,0-32,9) 2,17(1,87-2,52) 1,61(1,38-1,88) <0,001
Resposta ao acolhimento
segundo avaliagdo de risco
e vulnerabilidade

Nio 1646 (15,93) 14,7 (13,0 - 16,5) 1,0 1,0

Sim 8688 (84,07) 32,2 (31,2-33,2) 2,04(1,78-2,33) 1,56(1,36-1,79) <0,001
Continuidade do cuidado

Nio 1331 (12,88) 12,7 (10,9 — 14,6) 1,0 1,0

Sim 9003 (87,12)  32,0(31,0—-32,9) 2,31(1,97-2,70) 1,56(1,32-1,84) <0,001
Visita domiciliar pelo CD

Nio 4327 (41,95) 18,8 (17,6 —20,0) 1,0 1,0

Sim 5988 (58,05) 37,2 (36,0 —38,4) 1,81(1,66-1,98) 1,66(1,52—1,81) <0,001
Modalidade da ESB

Nao ha ASB/TSB 413 (4,10) 20,3 (16,4 —24,2) 1,0 1,0

Modalidade 1 8299 (82,34) 27,8 (26,8 —28,7) 1,34(1,07-1,69) 1,22(0,98-1,53) 0,074

Modalidade 11 1367 (13,56) 42,1 (39,5 —-44,7) 1,71(1,34-2,18) 1,42(1,13-1,80) 0,003

* referente as Razdes de Prevaléncia ajustadas.

Modelo 2: as varidveis contextuais com p<10% do modelo 1, mais as varidveis do nivel equipe satide e insumos para

atengdo odontologica.
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RESUMO

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) pretende ampliar e garantir atencdo
odontolégica a toda a populacdo, para isso, busca-se o desenvolvimento de praticas
pautadas na vigilancia em saude por meio de a¢des de promocao, prevengdo, tratamento
e reabilitacdo, organizadas em todos os niveis de atenc¢do, concretizando o principio da
integralidade. Entretanto, ainda se observa um fendmeno de universaliza¢do excludente
e integralidade seletiva das agdes e servigos de saude bucal ofertados a populagdo. Este
estudo objetiva avaliar a associa¢do entre aspectos contextuais socio-demograficos,
indicadores do sistema de saude dos municipios brasileiros, caracteristicas do processo
de trabalho e a realizacdo de um rol de procedimentos odontoloégicos curativos pelas
equipes de saude bucal avaliadas durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB no Brasil.
Trata-se de um estudo transversal, de natureza exploratoria, cuja coleta de dados foi
realizada de forma multicéntrica em 11374 equipes de satide bucal da Atencdo Primaria
a Saude, correspondendo a 91,7% do total das 12403 ESB avaliadas no pais. O desfecho
incluiu a realizacdo do conjunto dos seguintes procedimentos odontolodgicos curativos:
restauragdes de amadlgama e resina; exodontias; raspagem, alisamento e polimento
periodontal; curativo de demora e drenagem de abscesso dento-alveolar. Tais varidveis
foram observadas junto ao Modulo II e o desfecho foi dicotomizado entre as equipes de
saude bucal que realizavam ou ndo a totalidade daquele rol de procedimentos
odontologicos curativos. Foi empregada a analise multinivel para avaliar a associagao
entre exposicoes e o desfecho com controle de confusdo para as variadveis independentes
em cada nivel de andlise. Foi utilizado um modelo de regressao de Poisson Multinivel
para obtencdo das razdes de prevaléncia — RP brutas e ajustadas com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% e nivel de significincia de 5%. A prevaléncia de
realizacdo de procedimentos odontolégicos curativos foi de 69,51% (7906/11374)
(IC95% 68,66 — 70,35). Em suma, dentre as varidveis contextuais sociodemograficas e
da equipe de saude que se mantiveram associadas ao desfecho, os municipios de todas
as macrorregides, cuja propor¢do de internacdes sensiveis a Aten¢do Bésica ¢ menor
que 28% e cuja propor¢ao de exodontias entre procedimentos selecionados ¢ menor que
8%; bem como as equipes de modalidade II que t€ém a disposi¢do alta e baixa rotagdo,
amalgama, anestésicos, resinas fotopolimerizaveis, fotopolimerizador, realizam
acolhimento, respondem ao acolhimento segundo avalia¢do de risco e vulnerabilidade,
oferecem cuidado continuado e cujo CD realiza visita domiciliar apresentaram
associacdo estatisticamente significante com a realizagdo de um rol de procedimentos
curativos. Por fim, a PNSB e seus mais de 10 anos de implantagdo trouxeram a
necessaria e oportuna ampliagdo do niimero de equipes de saude bucal no pais; porém,
esta andlise multinivel que considera a performance de atencdo odontoldgica curativa
junto ao universo de equipes participantes do ciclo I do PMAQ-AB apontam achados
que estdo longe de serem considerados satisfatorios.

Descritores: Avaliagdo de Servigos de Saude; Servigos de satde bucal; Odontologia em
Satude Publica; Assisténcia Odontolégica Integral; Odontologia Preventiva; Qualidade,
Acesso ¢ Avaliagdo da Assisténcia a Saude.
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ABSTRACT

The National Oral Health Policy (PNSB) intends to expand and ensure dental care to the
whole population, for this, we seek to develop practices based on Health Vigilance
through promotion, prevention, treatment and rehabilitation, organized in all health care
levels, implementing the principle of comprehensiveness. However, still observed an
exclusionary universal phenomenon and selective integration of actions and oral health
services offered to the population. This study aims to evaluate the association between
socio-demographic contextual aspects the health system indicators of Brazilian
municipalities, the working process characteristics and the the implementation of a list
of curative dental procedures by oral health teams assessed during the first cycle
PMAQ- AB in Brazil. This is a cross-sectional exploratory, which data collection was
performed in a multicentric form in 11,374 oral health teams of Primary Health,
corresponding to 91.7% of total 12403 ESB evaluated in the country. The outcome
included the implementation of all of the following curative dental procedures:
amalgam fillings and resin; extractions; scraping, smoothing and polishing periodontal;
dressing delay and drainage dental and alveolar abscess. These variables were observed
with the Module II and the outcome was dichotomized between oral health teams who
performed or not all of that list of preventive dental procedures. It was used multilevel
analysis to assess the association between exposure and outcome with confusion control
for the independent variables at each level of analysis. Multilevel Poisson regression
model was used to obtain the prevalence ratios, crude PR and adjusted, with their
respective confidence intervals of 95% and 5% significance level. The prevalence of
performing curative dental procedures was 69.51% (7906/11374) (95% CI 68.66 to
70.35). In sum, among the contextual variables sociodemographic and health team who
remained associated with the outcome, municipalities of all macro-regions, the
proportion of hospitalizations sensitive to Primary Care less than 28% and the
proportion of tooth extractions between selected procedures less than 8%; and modality
II teams that have provided high and low rotation, amalgam, anesthetics, light-curing
resins, curing, perform host respond to the host according to the evaluation of risk and
vulnerability, provide continued care and whose dentist performs home visits
statistically association significant with the realization of a list of curative procedures.
Finally, PNSB and its more than 10 years of implementation brought the necessary and
timely expansion of the number of oral health teams in the country; however, this
multilevel analysis that considers the performance of curative dental care with the
universe of participating teams of the PMAQ-AB first cycle point I found that are far
from satisfactory.

Keywords: Health Services Evaluation; Dental Health Services; Public Health
Dentistry; Comprehensive Dental Care; Health Care Quality, Access, and Evaluation.
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INTRODUCAO

Entende-se que a integralidade, como um dos principios doutrinarios do Sistema
Unico de Satide (SUS), se propde a unir as a¢des direcionadas a concretizagdo da saude
como direito e como servigo, possibilitando uma dimensao da oferta de agdes capaz de
responder as necessidades de saude de uma determinada populagdo'. Assim, cria-se o
desafio de construir um sistema publico de saude que, para além da atencdo as
necessidades de satde do povo brasileiro, constitua-se integral ao engrenar politicas,
programas, agdes, praticas e cuidados em saude.

Nesse horizonte, surge o marco teérico da saude bucal brasileira, a Politica
Nacional de Satde Bucal (PNSB), cujo objetivo estd em ampliar e garantir atencdo
odontolégica a toda a populacdo. Para isso, busca-se o desenvolvimento de praticas
pautadas na vigilancia em satide por meio de acdes de promogao, prevengdo, tratamento
e reabilitacdo, organizadas em todos os niveis de atenc¢do, concretizando o principio da
integralidade’.

As diretrizes da PNSB orientam para que as acdes e servigos odontologicos
resultem de um adequado conhecimento da realidade de satde da populagdo para assim,
construir uma prética efetivamente resolutiva’. Dessa forma, os servigos odontologicos
curativos instituidos e prestados no ambito da Atencdo Priméria a Saude (APS) devem
se ocupar das patologias mais prevalentes nas comunidades. Os principais agravos que
acometem a satde bucal e que t€m sido objeto de estudos epidemiologicos em virtude
de sua prevaléncia e gravidade sdo a cérie dentdria, a doenca periodontal, o cancer de
boca, os traumatismos dentarios, a fluorose dentaria, o edentulismo e a ma oclusio’.

Entretanto, ap6s mais de uma década da PNSB, ainda se observa um fendmeno
de universalizagdo excludente e integralidade seletiva das acdes e servigos basicos de
saude bucal ofertados a populagio®. Logo, a avaliagio e a gestdo dos servigos de
atencdo primaria devem valorizar os componentes de estrutura e sua relacdo com a
qualidade dos processos de trabalho em satde, no alcance de resultados positivos no
estado de satde dos individuos e da populagio®’.

Diante desse contexto, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) busca, além de institucionalizar os
processos de avaliacdo da qualidade nas rotinas de trabalhadores e gestores dos servigos
de saude, ampliar o acesso a atengdo primaria, com garantia de padrdes de qualidade

comparaveis nacionalmente, regionalmente e localmente, de maneira a permitir maior
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transparéncia e efetividade nas agdes governamentais direcionadas a aten¢do primaria.
Para tanto, situa a avaliacdo dos servigos de saude como estratégia permanente para
tomada de decisdo e ag¢do central para melhoria da qualidade das acdes de satide, sendo
esta considerada como atributo fundamental a ser alcancado no SUS* .

Os primeiros resultados publicados a partir da avaliacio do PMAQ-AB sobre as
equipes de saude bucal brasileiras, apontam que 45,1% dos usuérios tem dificuldades de
acesso a consulta odontoldgica e, quando conseguem, a garantia de continuidade de
tratamento ¢ dificultada nas regides Norte e Nordeste. O acesso e o tempo de espera nas
especialidades ainda se constituem em problemas da rede de atencdo a satde, entraves
esses que configuram motivos para o deslocamento dos usuarios a outros servigos'',

Idealiza-se assim, o desafio de construir uma aten¢do primdria que, além de
atender as necessidades de satde, garanta a toda populacdo acesso e atendimento
integral a servigos de saude de qualidade'’. A sustentabilidade dos sistemas de satide,
baseada no modelo tradicional de atencdo, apresenta evidente sinal de esgotamento,
com questionamento sobre a cultura da busca pelo especialista e da oferta em regime de
livre demanda®’.

Desta forma, faz-se necessaria a realizagdo de estudos que efetivamente
demonstrem os resultados e o impacto das agdes odontologicas realizadas pela equipe
de saude bucal na APS, no que diz respeito a resolutividade das ag¢des desenvolvidas por
outros arranjos organizacionais existentes nos servigos de atenc¢do bdsica, a exemplo do
modelo tradicional, ainda existente na maioria dos municipios brasileiros, em relagdo a
integralidade da atengdo'”.

Em vista disso, este estudo tem como objetivo avaliar a associacdo entre
aspectos contextuais socio-demograficos, indicadores do sistema de satde dos
municipios brasileiros, caracteristicas do processo de trabalho e a realiza¢do de um rol
de procedimentos odontologicos curativos pelas equipes de satde bucal avaliadas

durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB no Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, de natureza exploratoria, cuja coleta de dados
foi realizada de forma multicéntrica em 17479 equipes de atencdo basica de todo Brasil,
durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB.

Para este estudo foram consideradas 11374 equipes de saude bucal (ESB) da
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Atencdo Primaria a Saude, correspondendo a 91,7% do total das 12403 ESB avaliadas
no pais, incluidas conforme esquema apresentado na figura 1.

Como fonte de dados, esse estudo utiliza a avaliagdo externa do primeiro ciclo
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'* ¢ o Indice de
Desempenho do Sistema tnico de Saude (IDSUS)".

Para melhor entendimento do PMAQ-AB, deve-se observar sua nota
metodoldgica, segundo a qual o programa é composto por (1) adesdo e contratualizagdo
do municipio ao programa; (2) desenvolvimento de a¢des de qualificagdo dos processos
de trabalho e de gestdo; (3) avaliagdo externa, para verificar os resultados das equipes e
dos gestores da atencdo basica e (4) recontratualizacdo, a fim de incremetar os
indicadores de qualidade e estimular a sistematizagdo da avaliacio pelo PMAQ-AB'.
Esse ciclo continuo de avaliagdo visa a inducdo de processos que assegurarem maior
acesso e qualidade na Atengdo Bésica'.

O instrumento de avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ-AB foi
organizado em trés Modulos: I — Observagdo na Unidades Bésicas de Saude; II —
Entrevista com a equipe de aten¢do bdasica e verificagdo de documentos; e III —
Entrevista com os usuarios dos servi¢os de ateng@o basica sobre satisfagdo e condigdes
de acesso ¢ utilizagdo dos servigos de satde.

Os dados do presente estudo referem-se as avaliagdes do Modulo I, em que as
condi¢des de infraestrutura foram verificadas em um censo das Unidades Basicas de
Satde do Brasil e do Mdédulo II, respondido pelos profissionais de satde, mediante
entrevista ¢ verificagdo de documentagdes in loco.

O periodo de coleta de dados, pela aplicagdo dos instrumentos avaliativos,
ocorreu entre maio e dezembro de 2012. Para o trabalho em campo, avaliadores
externos foram selecionados e treinados uniformemente por meio da utilizagdo de um
manual de campo elaborado pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) do
Ministério da Satude e por Institui¢des de Ensino e Pesquisa parceiras do PMAQ-AB.
Cabe ressaltar que os instrumentos avaliativos foram produzidos por meio de um
consenso entre pares € previamente testados'®.

Os avaliadores utilizaram computadores portateis do tipo fablete para a
compilacdo das informacdes aferidas. Apds a realizacdo da avaliacdo externa, os dados
coletados foram enviados via internet a um servidor do Ministério da Saude para que

fossem validados e entdo passassem a compor o banco de dados do PMAQ-AB.
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O desfecho deste estudo foi a realizagdo de procedimentos odontologicos
curativos, variavel derivada da realizacdo dos seguintes procedimentos odontoldgicos:
restauragdes de amadlgama e resina; exodontias; raspagem, alisamento e polimento
periodontal; curativo de demora e drenagem de abscesso dento-alveolar. Tais varidveis
foram observadas junto ao Modulo II e o desfecho foi dicotomizado entre as equipes de
saude bucal que realizavam ou ndo a totalidade daquele rol de procedimentos
odontolédgicos curativos.

As varidveis independentes foram estudadas em duas disposi¢des: varidveis
contextuais e varidveis relacionadas as equipes de saude bucal.

As exposicdes do nivel contextual abordaram aspectos sociodemograficos e do
sistema de saide dos municipios avaliados pelo PMAQ-AB. Os aspectos
sociodemograficos incluiram as variaveis: macrorregido nacional, porte populacional do
municipio e indice de desenvolvimento humano (IDH). Para compor as varidveis
referentes ao sistema de saude utilizaram-se os indicadores: cobertura de saude bucal,
proporcao de internacdes sensiveis a Aten¢do Bésica e propor¢do de exodontias entre
procedimentos odontoldgicos selecionados.

Para a descri¢do das macrorregides brasileiras, utilizou-se a classificagdo do
IBGE: nordeste, norte, centro-oeste, sul e sudeste'®. Para classificar o porte
populacional dos municipios, esta varidvel foi categorizada em menor do que 5 mil
habitantes, entre 5 e 10 mil habitantes, entre 10 ¢ 50 mil habitantes, entre 50 ¢ 100 mil
habitantes, entre 100 e 500 mil habitantes e municipios com mais de 500 mil habitantes.
O IDH foi classificado em baixo (< 0,62), médio (entre 0,62 ¢ 0,70) ¢ alto (> 0,70)"". O
indicador de cobertura de satide bucal foi categorizado em municipios com até¢ 4 mil
habitantes adscritos a uma equipe de satde bucal e municipios cuja propor¢io foi
maior'®. Para os indicadores relacionados ao sistema de saude, utilizaram-se os
pardmetros elencados no Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude' a saber:
28,6% de internacdes sensiveis a atengdo basica (ISAB) em relagdo a todas as
internagdes clinicas'® e, por fim, percentual das extragdes dentarias em relagio ao total
de procedimentos odontologicos basicos de residentes em determinado municipio e ano
(8% de exodontias). Tais indicadores foram categorizados em acima ou abaixo dos
parametros de referéncia.

Para compor as exposi¢cdes do nivel relacionado as equipes de saude bucal
incluiram-se a presenca de equipamentos e insumos para a atengdo odontologica (alta e

baixa rotagdo, fotopolimerizador, amélgama, fios de sutura, anestésicos e resinas
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fotopolimerizdveis), o acolhimento, a resposta ao acolhimento segundo avaliacdo de
risco e vulnerabilidade, a continuidade do cuidado, a realizag¢ao de visita domiciliar pelo
Cirurgido-dentista e a modalidade da equipe de satde bucal.

No que se refere as variaveis referentes a disponibilidade de equipamentos e
insumos para aten¢do odontoldgica todos os itens avaliados foram categorizados em
disponiveis ou indisponiveis. O acolhimento foi definido pela questio “Existe
acolhimento a demanda espontinea especifica para satde bucal? Sim ou Nao”. A
resposta ao acolhimento foi investigado pela “Oferta ¢ definida em funcdo do risco
identificado? Sim ou Nao”. A presenca ou ndo da continuidade do cuidado foi avaliada
caso “A equipe garante agenda para a continuidade do tratamento de um usudrio que
iniciou seu tratamento?”. A realizacdo da visita domiciliar foi identificada pelo
apontamento de “quais os profissionais da equipe realizam cuidado domiciliar” em que
o Cirurgido-dentista deveria ser apontado como um daqueles profissionais. Por fim, a
modalidade da equipe de saiude bucal foi avaliada pela questio que apontou a
“quantidade de profissionais da equipe minima de aten¢do basica” em que Cirurgido-
dentista (CD), Técnico em saude bucal (TSB) e Auxiliar em saude bucal (ASB)
deveriam ser identificados, esta varidvel foi categorizada em ‘“ndo ha ASB e TSB”,
“Modalidade I — ASB ou TSB” e “ Modalidade II - ASB e TSB”, conforme legislacdo
vigente'.

As variaveis independentes que compdem o nivel referente as caracteristicas da
equipe de saude e os insumos disponiveis a atengdo odontologica foram identificadas
nos Modulos I e IT do instrumento de avaliagio externa do PMAQ-AB™.

Utilizou-se a abordagem hierdrquica para avaliar a associagdo entre as
variaveis contextuais sociodemograficas e do sistema de saude e as caracteristicas das
equipes de saude bucal e equipamentos e insumos disponiveis para aten¢do
odontologica, seguindo a metodologia de analise hierdrquica proposta por Victora et al
(1996)*', conforme demonstra a figura 2. As analises foram realizadas no software Stata
versao 11.

Inicialmente, descreveram-se as varidveis contextuais e referentes a equipe de
satde bucal por meio das frequéncias absolutas e relativas. A seguir, foi empregada a
analise multinivel para avaliar a associacdo entre exposi¢des e o desfecho com controle

213 Por fim, foi

de confusdo para as variaveis independentes em cada nivel de analise
utilizado um modelo de regressdo de Poisson Multinivel (comando x#poisson, com o

subcomando re para os efeitos randomicos) para obtencdo das razdes de prevaléncia —
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RP brutas e ajustadas com seus respectivos intervalos de confianca de 95% e nivel de
significancia de 5%.

Ap6s as andlises brutas em cada nivel, contextual e equipes de satde, passou-se
a andlise ajustada, em que as varidveis do nivel contextual com p<0,10 foram
consideradas fatores de ajuste ou controle de confusdo para as variaveis relativas as
equipes de saude. As variaveis que apresentaram p<0,05 foram considerados associadas
ao desfecho.

A realizagio deste estudo obteve aprovagdo prévia pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o namero 21904.

RESULTADOS

A prevaléncia de realiza¢do de procedimentos odontolégicos curativos, desfecho
derivado da realiza¢do de restauracdes de amalgama e resina; exodontias; raspagem,
alisamento e polimento periodontal; curativo de demora e drenagem de abscesso dento-
alveolar, foi de 69,51% (7906/11374) (I1C95% 68,66 — 70,35).

Em relacdo a prevaléncia de realizagdo de procedimentos odontologicos
curativos, as regioes Sudeste (79,8%) e Sul (75,4%) apresentaram maior prevaléncia
quando comparada as demais regides. A maior ocorréncia do desfecho foi nas cidades
com mais de 500 mil habitantes (78,1%); nas cidades com IDH superior a 0,7 (76,6 %)
e com cobertura de saude bucal de até 4 mil atendimentos (70,4%). Além disso, a maior
prevaléncia do desfecho também ocorreu quando a propor¢do de internagdes sensiveis a
Atencao Bésica foi menor que 28% (77,4%) e quando a propor¢do de exodontias entre
procedimentos selecionados foi menor que 8% (75,5%) (Tabela 1).

Na andlise ajustada para variaveis contextuais sociodemograficas e do sistema
de saude, a prevaléncia do desfecho na regido Sudeste foi 62% maior do que na regido
Norte (RP 1,62; 1C95%:1,44-1,83). Dentre as variaveis relacionadas ao Sistema de
Saude, a probabilidade de apresentar procedimentos odontoloégicos curativos foi 8% e
6% maior, respectivamente, nos municipios com propor¢do de internacdes sensiveis a
Atengdo Basica <28% e quando a propor¢do de exodontias entre os procedimentos
selecionados foi <8% (Tabela 1).

Em relacdo as variaveis elencadas ao nivel da equipe de saude, equipamentos e
insumos para atencdo odontologica, observou-se que a maior prevaléncia do desfecho

foi quando havia alta e baixa rotacdo (70,0%), presen¢a de amélgama (70,3%), auséncia
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de anestésico (53,5%), presen¢a de resinas fotopolimerizaveis (70,9%), fios de sutura
(70,6%) e fotopolimerizador (70,9%). Ainda, a presenca de acolhimento; resposta ao
acolhimento segundo avaliag@o de risco e vulnerabilidade; com continuidade do cuidado
e visita domiciliar pelo CD, juntamente com a presenca de equipe de saude bucal da
modalidade II foram associados com maior ocorréncia de procedimentos odontologicos
curativos (Tabela 2).

Na analise hierarquica, ap0s os ajustes, entre os fatores do nivel equipe de saide,
a presenga de alta e baixa rotacdo e disponibilidade de anestésicos mostraram menor
probabilidade do desfecho, respectivamente, (RP 0,73; 1C95%:0,61-0,87) e (RP 0,68;
1C95%:0,57-0,83) (p<0,001). Presenca de acolhimento aumentou em 24% a prevaléncia
de procedimentos odontolégicos curativos (RP 1,24; 1C95%:1,15-1,34); a presenca do
CD na visita domiciliar aumentou a probabilidade do desfecho em 8% (p<0,001) assim
como quando havia a continuidade do cuidado (26% maior prevaléncia do desfecho). A
modalidade da equipe de satde bucal também influenciou o desfecho, quando a
modalidade II esteve presente, a ocorréncia foi 1,15 vezes maior do que quando ndo
havia ASB/TSB (RP 1,15; 1C95%:1,00-1,31) (Tabela 2).

A variancia (deviance) no modelo vazio (sem as variaveis independentes) foi -

10781.16 e este valor reduziu para -10172.16 na analise multivariada.

DISCUSSAO

Neste estudo, 11374 equipes de satde bucal do Brasil foram avaliadas quanto a
realizagdo de um rol de procedimentos odontologicos de carater curativo, no intuito de
explorar a sua associa¢do com aspectos contextuais socio-demograficos, indicadores
do sistema de satide dos municipios brasileiros e caracteristicas do processo de
trabalho das equipes de saude bucal avaliadas durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB.

Evidenciou-se que, dentre as ESB avaliadas em todo o territério nacional,
30,49% (3468/11374) ndo realizam um ou mais dos procedimentos odontolégicos
compilados como desfecho, quais sejam: restauracdes de amalgama e resina;
exodontias; raspagem, alisamento e polimento periodontal; curativo de demora e
drenagem de abscesso dento-alveolar.

Os achados deste estudo enfatizam importantes diferencas dentre as
macrorregides nacionais, quando as regides sul e sudeste apresentaram maior

prevaléncia de procedimentos odontologicos curativos e, em contrapartida, as regides
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norte e nordeste, as menores prevaléncias. O gradiente social tem sido evidenciado
como modulador da saude bucal em varias populagdes de diferentes paises,
independentemente da natureza, da abrangéncia e da eficiéncia dos respectivos sistemas
de satide**. Estudos, tanto no nivel individual, quanto ecolégico, comprovam a relagio
entre as desigualdades sociais e a condi¢do de saude bucal, sugerindo a existéncia de
iniquidades™.

O Brasil ¢ um pais marcado por desigualdades socioecondmicas com potencial
impacto na saide® e a tentativa de minimizar tais iniquidades, tem orientado as
politicas de saude do pais. Por meio de uma breve recuperagdo documental, tem-se que
a Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/SUS 1996)*’, do Ministério da Saude,
orienta 0 SUS em direcdo a equidade. Desde entdo, varios estudos t€ém observado uma
tendéncia redistributiva da politica de transferéncia de recursos financeiros do SUS por
meio do Piso de Atengdo Basica (PAB), que tem favorecido municipios com baixo
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)*.

Em 2006, mais um passo em direcdo a equidade foi dado com o Pacto pela
Saude”®. Mais além, em 2011, agregou-se o Contrato Organizativo de Agdo pela Satde,
o COAP?, que objetiva a organizacio e a integracdo de acdes e servigos em regides de
saude, a fim de garantir integralidade da aten¢do aos usudrios. Por fim, a Politica
Nacional da Aten¢io Basica (PNAB 2011)* incorpora o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)* como uma
estratégia de indu¢do de melhorias no acesso e na qualidade da Atencdo Basica e
ratificando a satide bucal na agenda de prioridades de gestao.

Neste estudo, a maior prevaléncia do desfecho também ocorreu quando a
proporcao de internagdes sensiveis a Aten¢do Basica foi menor que 28% e quando a
propor¢do de exodontias entre procedimentos selecionados foi menor que 8%. A
evidéncia cientifica converge ao apresentar os efeitos da implantagdo da Estratégia de
Saude da Familia na satde da populacdo, associando-a a redug¢do da mortalidade
infantil, ao declinio de hospitalizagdes evitaveis, ao aumento da oferta de trabalho
entre os adultos e a0 aumento da matricula escolar’'.

Entretanto, a evidéncia disponivel em relagdo a saude bucal tem se
caracterizado, sobretudo, por pesquisas de avaliacdo de processos, cujos desfechos sio

25,31 . .
. Em que pese os indicadores

indicadores de uso ¢ de acesso dos servigos de saude
de satde bucal constituam uma importante ferramenta para avalicdo dos recursos

destinados a essa area na atenc¢do basica e para avaliacdo do impacto da aplicacdo
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destes recursos na populacdo, esses indicadores devem, portanto, ser considerados na
implementacdo de politicas publicas de forma equanime®.

Em recente estudo, Ely et al’' avaliaram o resultado das equipes de saude bucal
no sul do Brasil e encontraram que jovens de areas ndo cobertas por ESB tiveram
quase a metade da perda de dentes dos adolescentes das areas cobertas por ESB,
sugerindo que a expansdo do acesso com a inser¢do de equipes de saude bucal, ndo se
traduziu em melhor satide bucal. Os autores enfatizam a importancia da determinacao
social na saide bucal e destacam a necessaria revisdo dos processos de trabalho
assumidos pela equipe de satide bucal, achados também constantes no presente estudo.

As exposigdes avaliadas ao nivel da equipe de satde evidenciam a importancia
da disponibilidade de equipamentos e insumos para a atencdo odontoldgica,
enfatizando-se que a atencdao odontoldgica de qualidade estd associada a presenca de
equipamentos, instrumentais e insumos minimos e adequados. Um recente estudo
sueco, concluiu que a estrutura fisica do ambiente de trabalho influencia diretamente a
produtividade e a eficiéncia dos dentistas®®. J4, no Brasil, a evidéncia cientifica aponta
para a necessidade de melhorias nas condigdes de trabalho bem como na infraestrutura
para o trabalho do dentista no SUS>.

Uma analise descritiva do PMAQ-AB de Pernambuco, observou que a maioria
das equipes de satde bucal referem a disponibilidade de equipamentos necessarios
para a realiza¢do das agdes e servigos de saude bucal. Em pouco menos de 20% das
equipes, a disponibilidade de insumos odontoldgicos para procedimentos restauradores
foi limitada. Quanto aos procedimentos odontologicos clinico-cirirgicos, os achados
demonstram a sua realizagio rotineira®®. J4 na Paraiba, as unidades de satde
apresentam alguns equipamentos e insumos em numero reduzido, com diferenga
significativa entre o tipo de unidade e as regionais de saude do estado™.

Ainda com relacdo as variaveis aferidas ao nivel da equipe de satde, a realizacao
do acolhimento, a avaliag¢do de risco e vulnerabilidade, a oferta de cuidado continuado
e a visita domiciliar realizada pelo Cirurgido-Dentista que integra uma equipe em
modalidade II, com a presenca de Auxiliar e Técnico em Satde Bucal, apresentaram
associacdo estatisticamente significante com a realizagdo de um rol de procedimentos
curativos.

Tais achados reforgam que as mudancgas no sistema de trabalho em saude bucal
estdo intimamente associadas ao modo como sdo produzidas as acdes de saude e a

maneira como os servicos de saude e o Estado se organizam para produzi-las e, mais
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além, distribui-las®®. O processo de trabalho em Satde Bucal nio se esgota na
assisténcia odontoldgica individual, a integralidade sé ¢ alcangada por meio da criacao
de redes macro e microinstitucionais, em processos dindmicos, voltadas ao fluxo de
assisténcia ao usuario e centrada em seu campo de necessidades. Achados iniciais a
partir do PMAQ-AB apontam a constitui¢do das linhas de cuidado como um dos
pontos mais significativos na busca pela integralidade e se da pela organizacdao dos
processos de trabalho na AB com assisténcia multiprofissional, operando com
acolhimento, vinculagdo de clientela e responsabilidade da equipe™.

Aqui, a reflexdo recai sobre a equipe de saude, que precisa romper com O
sistema hegemonico, que traz a atencdo a saude centrada na assisténcia curativa,
hospitalar e superespecializada, na vertente de interesses econdmicos e corporativos. E
atuar conforme um sistema universal, que busca modelos de atengdo que valorizem a
integralidade, o cuidado humanizado e a promocdo da saude. Gonzales ¢ Almeida
defendem que tal mudanca depende do perfil de formacdo e da pratica dos
profissionais de satide’’. Rocha e colaboradores indicam que o investimento na
formagao de profissionais e na sua fixacdo pode contribuir significativamente para
melhorar os indices de eficiéncia obtidos pelas equipes de satide da Atengdo Basica’®.

Nesse sentido, dados descritivos do PMAQ-AB apontam, quanto ao processo de
trabalho, que houve compartilhamento de agenda entre o CD e os demais profissionais
que compdem as equipes de AB em 78,5% das equipes avaliadas. Entretanto, apenas
em pouco mais de 40% das equipes, o CD participa do acolhimento a demanda
esponténea’”,

Mesmo que a evidéncia cientifica ja tenha apontado a flagrante necessidades de
evolucdo do modelo assistencial e dos processos de trabalho, hd que se refletir se
mesmo apds mais de uma década de politicas de ampliagdo de acesso e cobertura de
saude bucal, a odontologia brasileira segue tecnicamente elogiavel, cientificamente
dicustivel e socialmente cadtica’ .

Segundo Ceccim e Feuerwerker, uma politica ativa de mudanca na formagao ira
possibilitar uma melhor articulagdo entre universidade e servigos de satde. Com o
processo de aproximagdo e constru¢do de compromissos, a responsabilidade publica e
a relevancia social da universidade serdo ampliadas na medida em que trazem para o
contexto da educagdo o conjunto das diretrizes do SUS, em especial a integralidade™.

Defender a integralidade, por fim, ndo implica em deixar de lado todos os

conhecimentos técnicos sobre as doencas. A integralidade ndo existe sem
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conhecimento técnico. O que se busca ¢ um uso prudente desse conhecimento sobre a
doenca, mas, acima de tudo, um uso guiado por uma visdo abrangente das
necessidades dos sujeitos os quais tratamos. Portanto, fica claro que a formagao dos
profissionais ndo pode ser apenas técnica, tem de compreender cultura, sistema e

relagio’’.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados exploram e caracterizam aspectos contextuais socio-
demogréficos, indicadores do sistema de satde dos municipios brasileiros,
equipamentos, insumos e caracteristicas do processo de trabalho, sob a oOtica
conceitual da integralidade. Entretanto, a leitura das informagdes precisa considerar,
nesse caso, tanto o limite explicativo dos dados exclusivamente quantitativos, em face
da complexidade e variabilidade das modelagens assistenciais que operam
simultaneamente no pais, como a natureza da coleta que tem nos resultados da
Avaliacdo Externa desdobramentos politicos e financeiros para gestdo municipal.
Considerar também que os dados se referem somente as equipes com satude bucal que
aderiram ao PMAQ-AB e ndo ao universo das unidades basicas de saude do pais.

Reafirma-se que a Politica Nacional de Saude Bucal e seus mais de 10 anos de
implantacdo trouxeram a necessaria e oportuna ampliacdo do numero de equipes de
saude bucal no pais; porém, esta analise multinivel que considera a performance de
atencdo odontologica curativa junto ao universo de equipes participantes do ciclo I do
PMAQ-AB apontam achados que estdo longe de ser considerados satisfatorios.

Esta identificada a necessidade da mudanga no modelo assistencial em Saude
Bucal. Buscar novos territorios conceituais e explorar praticas inovadoras sio
elementos indispensaveis, mas ndo suficientes para superar o paradigma hegemodnico
de atencdo odontologica na atengdo basica brasileira.

Por fim, reafirma-se que investimentos na qualificacdo da gestdo ou geréncia
setorial sdo condicdo necessaria para a melhoria do acesso e da qualidade da Atengao
em Saude Bucal no pais. Além disso, com base no contexto atual, com grande
alocacdo de recursos nos estados e municipios, ¢ crescente a necessidade de praticas
de satde baseadas em evidéncia, de investigagdes que permitam melhor quantificar e
qualificar o impacto das intervencdes e das politicas em saude publica adotadas no

Brasil’!.
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FIGURA 1
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Figura 1: Fluxograma da inclusdo e exclusdo das equipes de satide bucal no estudo.
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FIGURA 2

Nivel 1 - Varidves contextuais sociodemogrificas e do Sistema de Saude
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Figura 2. Modelo tedrico hierarquico para avaliar a relagdo entre as varidveis contextuais e
as caracteristicas das equipes de saude bucal sobre a realizagdo de procedimentos

curativos.



Tabela 1: Descri¢do da amostra, prevaléncia de realizagdo de procedimentos odontoldgicos curativos e
razdo de prevaléncia bruta e ajustada para as variaveis contextuais sociodemograficas e do Sistema de

Satde, Brasil, 2012 (n=11,374)

) Prevaléncia de Modelo 1 Valor
VARIAVEL n (%) Procedimentos RP bruta (IC95%) RP ajustada p
Curativos (IC95%) (IC95%)
Macrorregido
Norte 734 (6,45) 45,6 (42,0 — 49,2) 1,0 1,0
Nordeste 4346 (38,21) 63,3 (61,9 -64,7) 1,38 (1,27-1,51) 1,41 (1,26-1,58)  <0,001
Centro-oeste 849 (7,46) 65,5 (62,3 - 68,7) 1,43 (1,31-1,57) 1,37 (1,19-1,58)  <0,001
Sudeste 3585 (31,52) 79,8 (78,5 - 81,1) 1,75 (1,61-1,89) 1,62 (1,44-1,83)  <0,001
Sul 1860 (16,35) 75,4 (73,4-17173) 1,65 (1,51-1,79) 1,52 (1,34-1,73)  <0,001
Porte Populacional
<5mil 878 (7,72) 73,3 (70,4 -76,3) 1,0 1,0
> 5 mil até < 10 mil 1175 (10,33) 66,7 (64,0 — 69,4) 0,90 (0,82-1,00) 0,94 (0,85-1,05) 0,299
> 10 mil até < 50 mil 4837 (42,53) 65,9 (64,5 -67,2) 0,89 (0,82-0,98) 0,95 (0,87-1,03) 0,269
> 50 mil até < 100 mil 1330 (11,69) 68,0 (65,5 -70,5) 0,92 (0,84-1,03) 0,96 (0,86-1,08) 0,539
> 100 mil até < 500 mil 1738 (15,28) 73,6 (71,6 = 75,7) 1,00 (0,91-1,10) 0,99 (0,88-1,09) 0,851
> 500 mil 1416 (12,45) 78,1 (75,9 - 80,2) 1,06 (0,97-1,17) 1,00 (0,87-1,13) 0,998
IDH
<0.62 2937 (25,82) 59,9 (58,1 -61,7) 1,0 1,0
0.6201 2 0.70 3135 (27,56) 66,5 (64,8 — 68,1) 1,11 (1,06-1,15) 1,04 (0,97-1,12) 0,288
>0.70 5302 (46,62) 76,6 (75,5 -171,8) 1,28 (1,23-1,32) 1,09 (0,99-1,20) 0,067
Cobertura de Saude Bucal
> 4 mil 4582 (40,28) 68,2 (66,8 — 69,5) 1,0 1,0
Até 4 mil 6792 (59,72) 70,4 (69,3 —71,5) 1,03 (0,98-1,07) 0,95 (0,89-1,00) 0,075
Propor¢do de internagdes
sensiveis a Atengdo Basica
>28% 8222 (72,31) 66,5 (65,5 - 67,5) 1,0 1,0
<28% 3149 (27,69) 77,4 (76,0-78,8) 1,16 (1,31-1,60) 1,08 (1,03-1,14) 0,002
Proporgao de exodontias
entre procedimentos
selecionados
> 8% 5556 (48,86) 63,2 (61,9 — 64,5) 1,0 1,0
<8% 5815 (51,14) 75,5 (74,4 —76,6) 1,19 (1,14-1,24) 1,06 (1,01-1,12) 0,016

* referente as Razdes de Prevaléncia ajustadas.

Modelo 1: apenas as variaveis contextuais sociodemograficas e dos sistema de satide no ajuste dentro do proprio bloco.



Tabela 2: Descri¢do da amostra, prevaléncia de realizagdo de procedimentos odontoldgicos curativos e
razdo de prevaléncia bruta e ajustada para as variaveis da equipe de saide e insumos para atengdo

odontoldgica, Brasil, 2012 (n=11,374)

Prevaléncia de Modelo 2
P Procedimentos RP bruta RP ajustada
0, *
VARIAVEL n (%) Curativos (1C95%) (1C95%) Valor P
(IC95%)

Alta e baixa rotagdo

Indisponivel 455 (4,01) 57,4 (52,8 -61,9) 1,0 1,0

Disponivel 10899 (95,99) 70,0(69,1-70,8) 1,21 (1,08-1,38) 0,73 (0,61-0,87) <0,001
Amalgama

Indisponivel 1952 (17,16) 41,6 (49,4 -57,6) 1,0 1,0

Disponivel 9420 (82,84) 703(69,5-712) 1,81(1,68-1,95) 1,78 (1,64-1,94) <0,001
Anestésicos

Indisponivel 568 (4,99) 53,5(14,3-16,9) 1,0 1,0

Disponivel 10804 (95,01) 34,7(33,7-35,8) 1,31(1,17-1,47) 0,68 (0,57-0,83) <0,001
Resinas Fotopolimerizaveis

Indisponivel 691 (6,08) 47,3 (43,6 - 51,0) 1,0 1,0

Disponivel 10681 (93,92) 70,9(70,0-71,8) 1,50 (1,34-1,67) 1,20 (1,00-1,45) 0,043
Fios de sutura

Indisponivel 746 (6,56) 54,1 (50,6 - 57,7) 1,0 1,0

Disponivel 10626 (93,44) 70,6 (69,7-71,4) 1,30 (1,18-1,44) 1,01 (0,88-1,17) 0,805
Fotopolimerizador

Indisponivel 793 (6,99) 49,7 (46,2 - 53,2) 1,0 1,0

Disponivel 10558(93,01) 70,9(70,1-71,8) 1,43 (1,29-1,58) 1,19 (1,03-1,37) 0,016
Acolhimento

Nio 1621 (14,25) 50,4 (47,9-52,8) 1,0 1,0

Sim 9753 (85,75) 72,7(71,8-73,6) 1,44 (1,34-1,55) 1,24 (1,15-1,34) <0,001
Resposta ao acolhimento
segundo avaliagdo de risco e
vulnerabilidade

Nio 1882 (16,55) 53,7 (51,5-56,0) 1,0 1,0

Sim 9492 (83,45) 72,6(71,7-73,5) 1,35(1,26-1,44) 1,15 (1,07-1,23) <0,001
Continuidade do cuidado

Nao 1526 (13,42) 47,9 (45,5-50,5) 1,0 1,0

Sim 9848 (86,58) 72,8(71,9-73,7) 1,52(1,44-1,61) 1,26 (1,16-1,36) <0,001
Visita domiciliar pelo CD

Nio 4979 (43,93) 63,8(62,5-65,1) 1,0 1,0

Sim 6355 (56,07) 74,0(729-75,1) 1,16 (1,11-1,21) 1,08 (1,03-1,13) 0,002
Modalidade da ESB

Nio ha ASB/TSB 458 (4,37) 58,1 (53,7 - 62,5) 1,0 1,0

Modalidade I 9153 (82,41) 68,6 (67,7-69,6) 1,18 (1,04-1,33) 1,10 (0,97-1,24) 0,130

Modalidade II 1468 (13,22) 79,2(77,2-81,3) 1,36 (1,20-1,55) 1,15 (1,00-1,31) 0,040

* referente as Razdes de Prevaléncia ajustadas.
Modelo 2: as variaveis contextuais com p<10% do modelo 1, mais as variaveis do nivel equipe satide e insumos para atengao

odontologica.



4 CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

Ao propor a avaliagdo do desempenho das equipes de saude bucal
participantes do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica, de todo o territério nacional, na provisdo de
cuidado integral em saude bucal, esta tese propbés-se a explorar as associagdes
entre aspectos contextuais sociodemograficos, indicadores do sistema de saude
dos municipios brasileiros, caracteristicas do processo de trabalho e a realizacéo
de um rol de procedimentos odontolégicos preventivos e curativos pelas equipes
de saude bucal avaliadas durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB no Brasil.

Nos ultimos anos, sobretudo apds a consolidagao da Politica Nacional de
Saude Bucal, o Brasil apresenta uma consideravel ampliacdo da cobertura de
equipes de saude bucal e, também, desejaveis mudancgas no perfil epidemioldgico
das doencgas bucais demonstradas ao longo dos sucessivos estudos de base
nacional; por outro lado, sdo inequivocos e urgentes os esforgos para a redugao
das iniquidades no acesso, para a qualificagdo do cuidado e para a utilizacédo da
epidemiologia no planejamento e programagéo das agbes em saude bucal, cujas
realidades regionais sao tdo diversas.

Além disso, por entender que um SUS mais forte implica, necessariamente,
na garantia do direito a saude e na integralidade no cuidado, a linha condutora
deste estudo baseou-se no encontro de uma importante politica publica que
consolida a avaliagcdo em saude no Brasil e induz a ampliacdo do acesso, a
melhoria da qualidade da atenc&o basica, a garantia de um padrao de qualidade
comparavel e a demonstracdo de transparéncia e efetividade das acgdes
governamentais direcionadas a Atencéo Basica.

Com os achados desse estudo epidemioldgico, evidenciou-se a realizagao
desigual de procedimentos preventivos e curativos dentre as cinco macrorregides
do Brasil, bem como sua associagao com indicadores do sistema de saude dos
municipios brasileiros, caracteristicas do processo de trabalho e insumos
disponiveis as equipes de saude bucal. Assim, tem-se o primeiro estudo
epidemiologico a utilizar analise multinivel com o objetivo de verificar o
desempenho das equipes de saude bucal, de todo o territério nacional, na
provisao de cuidado integral em saude bucal.
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Destaca-se, ademais, que este estudo apresenta uma proposta de modelo
tedrico, cuja incorporagdo de indicadores de saude, caracteristicas do processo
de trabalho e disponibilidade de insumos odontolégicos subsidiaram a avaliag&o
da integralidade em saude bucal, aqui entendida como principio finalistico de um
sistema de saude.

Ante o exposto, ha que se mencionar o carater nacional desta produgao
cientifica, que utiliza dados da maior politica publica de avaliacdo de servigos de
saude ja realizada no Brasil. Em contrapartida, as praticas, as diretrizes e as
evidéncias cientificas geradas a partir de tais analises podem dialogar no cenario
internacional da Atengao Primaria em Saude.

Entender esta tese é considerar que o modelo de atengdo a saude deve
avancar para muito além da ampliagdo do acesso e da indu¢ado da qualidade das
acdes. O modelo de atengdo € um sistema logico que organiza o funcionamento
das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as relagdes entre
os componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definido em funcédo da
visdo prevalecente da saude, das situagbes demografica e epidemiologica e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade.

Classicamente, a Saude Bucal atuou, e ainda atua centrada em um modelo
de atencdo a saude de tipologia classica, o qual é fortemente ancorado em
doengas e cuja atencdo a saude é prestada de forma reativa, episddica e
fragmentada. Nos ultimos anos, tal tipologia classica tem sido importante em
campos como o da epidemiologia sem, contudo, dar conta de referenciar a
organizacgéo dos sistemas de ateng¢ao a saude.

Por outro lado, a reorientacdo do modelo de atencdo a saude deve
considerar tanto as condigdes agudas, condigdes de saude de curso curto, pouco
previsiveis, controladas de forma episddica, reativa e exigindo um tempo de
resposta oportuno do sistema de atengao a saude; quanto as condi¢des crbnicas,
aquelas condigdes de saude de curso mais ou menos longo ou permanente que
exigem respostas e agbes continuas, proativas e integradas do sistema de

atengao a saude. Um modelo de abordagem integral, portanto.
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Invoca-se aqui, a imagem do quadrilatero da formacédo para a area da
saude — que reune ensino, gestdo, praticas de atengdo e controle social — na
proposta de reorientar a atengdo a saude bucal das necessarias agdes em nivel
individual, para as desejaveis agdes coletivas e preventivas, as quais, conforme
resultados desta tese, ndo sdo insumo-dependentes.

Nesse sentido, a politica de saude bucal vigente no pais necessita
claramente ser discutida e reavaliada, pois a formag&do em saude bucal, a gestéo
e o sistema de saude devem ter objetivos comuns. O encontro entre a politica de
saude e a evidencia cientifica parece propor a construgdo e a organizagédo de
uma educagao responsavel por processos interativos e de agao na realidade,
para operar mudangas, mobilizar caminhos, convocar protagonismos e detectar
0s rumos para um modelo de atencdo a saude bucal efetivamente alicergado para
o Sistema Unico de Saude.

Um modelo de atencdo a saude bucal com essas bases sera capaz de
reconhecer-se parte de um sistema publico universal com responsabilidades
claras sobre territérios e populagdes; de incorporar intervengdes sobre os
determinantes sociais intermediarios e distais e de entender que as intervencgdes
sobre as condi¢des de saude estabelecidas devem ser feitas por subpopulagdes
estratificadas por riscos e por meio de tecnologias de gestdo da clinica.
Consolidando-se, assim, como um modelo de aten¢do a saude expandido.

A imagem de futuro que se deve qualificar no modelo de atenc&o a saude
bucal consiste na prestacdo de servicos acessiveis nos diferentes pontos de
atencao; no foco na prevencao das condi¢cdes crbnicas; na alta prioridade para o
autocuidado das pessoas usuarias com o suporte de cuidadores e familias; na
prioridade para a ateng&do primaria a saude; na gestdo baseada na populagao
com estratificacdo de riscos das condigbes crbnicas; na atengado integrada para
permitir que as equipes de atencdo primaria a saude acessem as opinides e 0
suporte de especialistas; na utilizagdo dos beneficios potenciais da tecnologia da
informagdo para a melhoria da atengdo a saude e na atencédo efetivamente
coordenada.

O modelo tedrico, a abordagem metodolégica e a exploragdo dos
resultados propostos nesta tese abrem a caixa de Pandora dos servigos de saude
bucal publicos brasileiros e, ao liberar todos os seus desequilibrios e iniquidades,



76

tal qual Pandora, criam um cenario de avaliagcdo que contempla o contexto e a
politica.

Por fim, o Unico aspecto que nao escapa a caixa de Pandora € a esperanca
e, assim, esta tese se encerra ciente de que avaliar servicos de saude bucal é
uma tarefa complexa, porém necessaria, e a produgcao de evidéncias cientificas
tem a faculdade de criar robustez para subsidiar a orientagcdo das politicas
publicas de saude bucal e a fim de atingir a integralidade, fim a que se destina o
cuidado em saude.
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Questao original no PMAQ-AB de onde extrairam-se os desfechos dos estudos

apresentados nesta tese.

.36 Atencao a saude bucal
Este bloco s6 deverd ser perguntado se houver na equipe profissional de saude bucal.

1.36.2

A equipe faz procedimentos
basicos de salde bucal, tais
como:

(O entrevistador deverd ler as
opcoes.

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

Aplicacao de selante

Aplicacdo topica de fldor

Restauracao de amélgama

Restauracao de resina composta

Exodontia

Selamento provisorio de cavidade dentéria

Curativo de demora (saneamento dentdrio)

Drenagem de abscesso dentoalveolar

Raspagem, alisamento e polimento
supragengivais

Nenhuma das anteriores




