UFRGS -

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RO GRANDE DO SUL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE COLETIVA

POALA VETTORATO

ACESSO A SAUDE BUCAL NO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL: UMA
ANALISE A PARTIR DO PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA E
DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

PORTO ALEGRE
2017



POALA VETTORATO

ACESSO A SAUDE BUCAL NO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL: UMA
ANALISE A PARTIR DO PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA E
DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

Dissertagéo apresentada como
requisito parcial a obtencdo do titulo de
Mestre em Salde Coletiva (Mestrado
Académico), junto ao Programa de Pds

Graduacao em Saulde Coletiva,
Universidade Federal do Rio Grande do
Sul.

Orientadora: Prof®. Dr?. Rosa Levandovski

PORTO ALEGRE
2017



CIP - Catalogacao na Publicacéo

Vettorato, Poala

ACESSO A SAUDE BUCAL NO ESTADO DO RIO GRANDE DO
SUL: UMA ANALISE A PARTIR DO PROGRAMA NACIONAL DE
MELHORIA E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)
/ Poala Vettorato. —-- 2017.

41 f.

Orientadora: Rosa Levandovski.

Dissertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Escola de Enfermagem, Programa de
P6s-Graduacédo em Saude Coletiva, Porto Alegre, BR-RS,
2017.

1. Saude Bucal. 2. Acesso em Saude. 3. Avaliacéo

em Saude. 4. PMAQ. I. Levandovski, Rosa, orient.
II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracao Automafica de Ficha Catalografica da UFRGS com 0s
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




"O correr da vida embrulha tudo, a vida é

assim: esquenta e esfria, aperta e dai

afrouxa,

sossega e depois desinquieta. O que

ela quer da gente é coragem.

O que Deus quer € ver a gente

aprendendo a ser capaz de ficar

alegre a mais, no meio da

alegria,

e inda mais alegre ainda

no meio da tristeza!

A vida inventa! A

gente principia as coisas, no ndo

saber por que,

e desde ai perde o poder de continuagdo porque a
vida é mutirdo de todos, por todos remexida e
temperada.

O mais importante e bonito, do mundo, é isto: que as

pessoas ndo estdo sempre iguais, ainda ndo foram

terminadas,

mas que elas vao sempre mudando. Afinam ou

desafinam. Verdade maior.
Viver é muito perigoso; e ndo é nao.
Nem sei explicar estas coisas. Um sentir
é 0 do sentente, mas outro é do sentidor."

Guimaraes Rosa



AGRADECIMENTOS

Esta dissertacdo s6 foi possivel pela colaboragdo de inumeras pessoas que
fizeram parte desta caminhada. Primeiramente agradecer a minha orientadora prof® Rosa
Levandovski, a qual foi incansavel na arte de orientar neste mestrado, obrigada por acreditar
nessa pesquisa até mesmo nos momentos em que eu desacreditava no meu potencial na
realizacdo deste trabalho. Agradecer pela delicadeza, altruismo, pelos finais de semana
dedicados ao meu trabalho e por me receber tantas vezes em sua casa. Sinto-me privilegiada
em ter uma pessoa “demasiadamente humana” como orientadora.

Agradecer ao Programa de pds-graduacdo em Saude Coletiva (UFGRS) por oferecer
um PPG que possibilite ao trabalhador conciliar sua carga horéria de trabalho as atividades
académicas. Agradecer ao Departamento de Acdes em Saude (DAS/SES/RS), especialmente
ao diretor Elson e a diretora adjunta Rebel por reconhecerem a importancia e apoiar o
processo de qualificacdo e formativo dos trabalhadores no DAS.

Agradecer aos meus colegas na Coordenacdo Estadual de Atencdo Bésica pela forca e
apoio nestes dois anos, a generosidade nos momentos em que precisei me ausentar
para dedicar a pesquisa. Sinto-me também muito privilegiada em fazer parte de uma equipe
tdo qualificada e comprometida com a atencdo bésica deste estado.

Agradecer a todas as amigas e amigos que foram incansaveis no incentivo, apoio e
forca. A minha grande amiga Melissa pelo incentivo, desde o processo de selegdo no
mestrado e até a colaboracdo na formatacdo final deste trabalho, obrigada por toda a
seguranca e conforto que a sua amizade oferece. A Sibeli pelo papel terapéutico que
sua amizade desempenhou tantas vezes nos momentos de “crise” gerados nesta
caminhada. Agradecer ao Guilherme, por me animar tantas vezes e pela CIA nas corridas no
gasbmetro, as vezes 06h30min da manha. A Isabel por estar sempre disponivel para um abraco
e conversa afetuoso e aconchegante. Agradecer as amigas que sempre lembram a magica e a
alegria do carnaval Julia e Paulinha.

A minha familia por ser o porto seguro e a referéncia que impulsiona a langar-me em
desafios como este, 0 qual foi 0 mestrado. Obrigada mée por ser uma fonte inesgotavel de
afeto e generosidade, obrigada pai por ser uma referencia tdo inspiradora nesta minha
caminhada profissional. Aos meus irméos Jardel e Plinio, minha cunhada Sissy, pelo afeto,
respeito e ajuda em varias dimensbes da minha vida. A minha sobrinha Maria Sissy

por inundar 0 meu ser em afeto, potencia e alegrias.



Agradecer 0os membros da banca de qualificacdo do projeto de dissertagdo de
mestrado. Aos membros da banca final de defesa desta dissertacao.
Enfim agradeco a todas e todos que contribuiram na minha trajetoria
académica e profissional que me trouxe até esse momento.
Muito Obrigada!



RESUMO

Introducdo: O principio direcionador da Atencdo Primaria em Saude (APS) é 0 acesso
universal e continuo a servicos de salde, sendo a porta de entrada preferencial para rede de
atencdo. O objetivo dessa dissertacdo foi avaliar o acesso em saude bucal, promovido pelas
ESB participantes da avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), participantes do 2° ciclo no Rio Grande do Sul
(RS), a partir de duas dimensfes do acesso ao cuidado em saide bucal: O Acolhimento e a
Gestdo do Processo de Trabalho, como também, a Coordenacdo do Cuidado na Rede
de Atencdo a Salde. Metodologia: Trata-se de pesquisa descritiva e analitica, com o0s
dados secundarios do 2° ciclo PMAQ-AB, pertencentes a 652 Equipes de Saude Bucal (ESB)
do RS. O acesso em saude bucal foi avaliado a partir de 33 questdes selecionadas no
instrumento da avaliacdo externa PMAQ-AB, distribuidos em 2 dimensdes, sendo:
“Acolhimento ¢ Gestdo do processo de trabalho”, composto por 16 questdes ¢
“Coordenacdo do Cuidado na Rede de Atengdo a saude”, composto por 17 questdes.
Utilizou-se os tercil de distribuicdo da amostra em escores, sendo o tercil inferior para a
categoria “baixa” (1), o tercil “médio” (2) e tercil superior “alto” (3) e selecionado 6
fatores condicionantes para 0 acesso: estrato municipal, Centro de Especialidade
Odontolégico (CEO), Proporcdo ESB por ESF, Taxa de cobertura Saide Bucal,
Macrorregido de Salde e Taxa de Urbanizacdo. A andlise bivariada,foi realizada através dos
testes Qui-quadrado de Pearson (y2) ou Exato de Fisher para as variaveis categoricas.
Coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman para verificar o grau de correlagdo
entre para variaveis continuas com  distribuicdo normal ou  assimétricas,
respectivamente. Para avaliar as diferencas entre dois ou mais grupos entre variaveis
continuas foram utilizados o Teste t-Student e ANOVA. As variaveis preditoras para as
dimensdes de acesso e coordenacdo do cuidado foram avaliadas utilizando analise
multivariada, através do modelo de regressdao multinomial. Resultados: A barreira de acesso
da continuidade do cuidado foi correlacionada, na analise bivariada, ao grau de urbanizacéo e
fatores sociais, econémicos e geograficos dos municipios. As ESB localizadas em municipios
com melhores condi¢des socioeconbmicas apresentaram maiores chances de ter o dispositivo
da atencdo secundaria em seus territérios e garantir a continuidade do cuidado na rede
de atencdo. Conclusdo: o acesso em satde bucal na dimensdo “acolhimento e gestao do
processo de trabalho” e “coordenacdo do cuidado na rede de atencdo em saude” associado aos
fatores predisponentes: macrorregido de saude, estrato municipal, indicador de cobertura
de saude bucal para o0 ano de 2013, propor¢do ESB para ESF, taxa de urbanizagdo, cobertura
dos CEOs foi possivel inferir que os fatores condicionantes foram mais significativos para a
dimensdo coordenacdo do cuidado na RAs. Sendo os municipios em melhor estrato, com
referéncia para atencdo secundaria, com melhor taxa de urbanizacdo e localizados em regido
metropolitana apresentaram melhores chances para a garantia na continuidade do
cuidado. Assim, expressando uma inequidade no acesso entre 0s municipios do RS.

Palavras-chaves: Acesso em salde; Saude bucal; Avaliacdo em saude.



ABSTRACT

Introduction: The guiding principle on Primary health care (PHC) is the
universal and continuous facilities to the health care services, acting like the
preferencial acess to the attention network. The goal of this study was
to evaluate the acess on healt oral care, promoted by ESB participants
of the external evaluation of the National Program for Improving Primary care
Acess and Quality Attention (PMAQ-AB), participants of the 2" cycle on Rio
Grande do Sul (RS), based on two dimensions: the Reception and
Management of Working Process, and the Coordination of Health Care on the
Health Attention Network. Methodology: this work was conducted on both
descriptive and analytical research, based on the secondary data of the 2™
PMAQ-AB cycle,

belonging to 652 Oral Health Teams (ESB) from Rio Grande do Sul state (BR).
The acess to oral health care was evaluated based on 33 selected questions
on the external evaluation of PMAQ-AB instrument, distributed on
two dimensions: “Reception and Management of Working Process”, composed
by

16 questions; and “Coordination of Health Care on the Health Attention
Network”, composed by 17 questions. The tercile of the sample
distribution was used in scores, with the lower tercile categorized as
‘low” (1), the “intermediate” tercile (2) and the upper tercile, as “high” (3). Six
conditionant factors was selected to evaluate health acess: municipal
strata, Dentistry Specialty Center (CEO), the proportion of ESB to ESF, Oral
Health Coverage Rate, Health Macroregion and Urbanization Rate. The
bivariate analysis was

conducted via Qui-quadrado de Pearson (x2) or Exato de Fisher tests, to the
categoric variants. The Coeficiente de correlacdo de Pearson or
Spearman was used to verify the degree of correlation between the continuous
variants with normal or assimetric distributions, respectively. To evaluate the
diferences between two or more groups between continuous variants, the
t-Student e ANOVA tests ware utilyzed. The predictable variants to the
coordination and acess dimensions of health care was evaluated by
multivariate analysis, using multinomial regression models. Results: The
barrier on continuity care acess was correlated, in bivariate analysis, with
the degree of urbanization and social, economic and geocgraphic
conditions of the municipalities. The ESB located in cities with both
higher social and economic facilities, presented bigger chances of having
the secondary attention dispositives in their territory, as well as ensure the
continuity of health care in the attention network. Concluding remarks:
By analyzing the acess to the oral health care on the dimension “Reception
and Management of Working Process” and “Coordination of Health
Care on the Health Attention Network” are associated with the predisposing
factors: health macroregion, municipal strata, oral health coverage index
(2013 year), ESB to ESF proportion, urbanization rate and CEOs
coverage, was possible to infere that the conditionant factors was most
significative to the coordination dimension of RAs care. Using the better strata
municipalities, regarding secondary attention with higher urbanization rates
and those located in metropolitan regions, presented better chances to ensure
the continuty of health care, expressing, thus, the inequidity on health acess
between RS minicipalities.

Key Words: Health access; Oral health; Health assessment.
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1. APRESENTACAO

“Ao seu Antonio, de profissdo agricultor, tem apenas 42 anos de idade e ja perdeu
todos os dentes, e ndo foi “apenas” por placa bacteriana, por carie ou doenca
periodontal. Ficou desdentado por baixos salarios, por inflagdo, por educagdo
inadequada, por subnutricdo, por discriminacdo, por petroleo, por dentista, por
programas de salde. Seu Antbnio, sem ddvida, ficou desdentado por
sociedade.” Volnei Garrafa.

No Brasil, o acesso & odontologia tem sido privilégio de um grupo minoritario
da populagdo, embora conte com um elevado ndmero de profissionais cirurgiGes
dentistas. O estado do RS possui, por volta de 17.299 profissionais registrados
(CFO, 2016), representando cerca de um profissional para cada 600 habitantes. Essa relagédo
proporcional é duas vezes superior ao preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), que recomenda um cirurgido dentista para cada 1.200 habitantes (CARVALHO
e ORLANDO,

2001). Predomina uma odontologia de mercado, voltado aos consultérios privados, na
perspectiva de venda de servicos, por outro lado, 0 acesso ao cuidado da saude bucal € restrito

a classe social mais elevada.

Mesmo com a garantia constitucional do direito a saude, na perspectiva da
integralidade do cuidado o estado brasileiro caminha para proporcioné-la no o acesso amplo e
qualificado aos servicos de salde bucal. Dentre outros motivos que se somam na construcéo
dessa realidade, lembramos que o marco legal da salde bucal, como parte integrante
do Sistema Unico de Sadde (SUS), foi instituido somente no ano 2004 com a
publicacdo da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004).

O descaso com a saude bucal, enquanto campo de acdo importante no SUS tem
produzido, historicamente, “sorrisos mutilados” em nossa populagdo. Essa caracteristica
é encontrada, principalmente, junto aos estratos sociais menos favorecidos
economicamente, sendo a auséncia de dentes uma caracteristica marcante e naturalizada

deste processo de excluséo.

Levando em consideragdo o contexto acima farei um dialogo com a minha
trajetdria formativa e profissional, os quais corroboraram na busca pelo mestrado e a pesquisa
realizada. Sou Cirurgid Dentista graduada em 2011, pela Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM), durante a faculdade comecei a ter interesse nos estagios em saude publica e
a
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perceber que os “sorrisos mutilados”, ndo resultava simplesmente pela falta do autocuidado
com a higiene oral das pessoas, e sim entrelagados com um contexto social,
econémico e historico de exclusao social. As inquietacdes surgidas durante a graduacdo, a
insatisfacdo com o exercicio profissional voltado ao mercado, fez buscar uma atuacao
profissional no campo da salde coletiva, pois naquele momento buscava também uma pratica
profissional que pudesse fazer diferenca na vida do outro, atualmente compreendo que estava
buscando um paradigma ético e politico comprometido com o direito a ser cidad&o.

Nesta perspectiva, fiz selecdo ao Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude Coletiva, énfase em Atencdo Basica, na Escola de Saude Publica (ESP) do Estado
do RS, logo apo6s a conclusdo da graduacdo. Através da residéncia tive a oportunidade,
como cirurgid dentista, de vivenciar a lacuna do cuidado em saude bucal na assisténcia
publica, trabalhando em uma Estratégia de Salde da Familia (ESF), localizada na zona
periférica e vulneravel da cidade de Porto Alegre/RS, a qual completava seus 10 ano de
funcionamento em 2012 e apenas naquele ano passou a contar com Equipe de Saude

Bucal (ESB) no territério.

A atuacdo nesta ESB possibilitou desenvolver competéncias que ndo haviam sido
trabalhadas na graduacdo, por se tratar de uma unidade de saldde com 10 anos de
atuacdo apenas com a ESF, havia uma enorme demanda reprimida odontoldgica,
necessitando, no inicio das atividades realizar um planejamento com definicdo das
prioridades do territdrio, conciliando na agenda as consultas programadas e a demanda
espontanea, que no primeiro momento predominou. Através desta experiéncia, as trocas
com 0s usuarios, colegas na unidade de salde e leituras no campo da saude coletiva fui
desenvolvendo habilidades para a gestdo do cuidado, clinica ampliada, planejamento e
monitoramento, enfim, incorporando na minha préatica o paradigma da saude bucal coletiva, o

qual carrega em si a ética do cuidado na perspectiva da integralidade.

Na residéncia realizei campo de estagio na gestdo municipal e estadual de saude,
experiéncias as quais motivaram a minha busca por um trabalho na gestdo, por
permitir a atuacdo no campo macro politica em saude. Assim realizei concurso para a
Secretaria Estadual de Sadde- RS, na qual ingressei em novembro de 2014, como sanitarista,
lotada na Coordenacgdo Estadual de Atengdo Basica (CEAB) e possibilitando trabalhar com
bancos de
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dados publicos de salde, na construgdo de diagnostico de saude, levantamento de informacdes
para tomada de decisdes, elaboracdo de materiais de apoio aos gestores municipais,
como também realizando atividade de formacdo em salde, como preceptora para
programa de residéncia multiprofissional. O objeto de trabalho na CEAB despertou minha

necessidade em buscar qualificagdo profissional atraves do mestrado em saude coletiva.

Assim realizei a selecdo ao programa de Mestrado em Saude Coletiva,
desenvolvido pela Escola de Enfermagem/UFGRS, na linha de pesquisa Politica,
Planejamento, Gestdo e Avaliacdo em Salde. Na elaboracdo do problema de pesquisa levei em
consideracdo 0 meu desejo de voltar a trabalhar com o campo da politica em satde bucal
coletiva, a minha necessidade de aperfeicoar ferramentas no campo da pesquisa quantitativa e
a necessidade no trabalho em gerarmos informacdes a partir do banco de dados da avaliagédo
externa do Programa Nacional de Melhoria Acesso e qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB) no RS. Elaboramos o tema desenvolvido nesta dissertagdo: “Acesso a saude bucal
no Estado do Rio Grande do Sul: uma analise do 2° ciclo do PMAQ-AB”.

O Programa Nacional de Melhoria Acesso e Qualidade (PMAQ) foi instituido com o
objetivo o de induzir a ampliacdo do acesso e a qualidade na Atencdo Basica, 0 programa esta
organizado em quatro fases: Adesdo e Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo Externa
e Recontratualizacdo, as quais se complementam e formam um ciclo continuo de melhoria do
acesso e da qualidade da atencdo basica. Atualmente estamos na 3° ciclo, na fase da avaliacdo
externa com as equipes coletoras de dados percorrendo 0s municipios aderidos neste ciclo.

Essa pesquisa fez analise do acesso em salde bucal promovido pelas
ESB participantes da avaliagdo externa do PMAQ do 2° ciclo, no Estado do Rio
Grande do Sul (RS), no qual foi analisado duas dimensbGes do acesso ao cuidado em
salde bucal: O Acolhimento e a Gestdo do Processo de Trabalho, como também, a

Coordenacdo do Cuidado na Rede de Atencédo a Saude.

A amostra deste estudo foi constituida em 652 ESB que responderam a
avaliacdo externa do PMAQ-SB no 2° ciclo, distribuidos em 272 municipios do RS, ou seja,
54,72% dos municipios gauchos. Apresentando a seguinte distribuicdo de frequéncia nas
macrorregides de saude das ESB: metropolitana 181 (27,8%); Centro-Oeste 53 (8,1%); Serra
56 (7,7%); Vales
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45 (6,9%); Missioneira 134 (20,6%); Norte 133 (20,4%); Sul 50 (7,7%).

Saliento que esta dissertacdo foi construida ainda sob a vigéncia da Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB) instituida pela da Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011 e
esta foi a normativa utilizada na analise e reflexdo deste trabalho. Atualmente vigora
uma nova PNAB, ainda assim, as reflexdes acerca do acesso em saude bucal em nosso estado
sdo validas podendo colaborar no fortalecimento da satde bucal na atencdo basica, como
também, para fortalecer a necessidade em ampliacdo dos centros de especialidade em nosso

estado.

Essa dissertacdo esta organizada da seguinte forma: uma apresentacdo, seguida
do objetivo, justificativa e uma revisdo de literatura realizada no processo da qualificagdo
desta pesquisa e sua respectiva revisdo. Apos, € apresentado o percurso metodologico utilizado
no projeto e o produto final desta pesquisa organizado em forma de artigo, sob o
titulo: Promocdo do acesso em salude bucal na perspectiva das ESB participantes da
avaliacdo externa no 2 ° ciclo PMAQ-SB/RS.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o acesso a salude bucal, na atencdo primaria em saude, a partir dos resultados
do 1°e 2° ciclo do PMAQ-AB no Estado do Rio Grande do Sul.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Analisar 0 acesso a saude bucal quanto a coordenacao e ordenacao do cuidado
pelas ESBs, nas perspectivas do profissional de saude.

o Elencar as caracteristicas do acesso da atencdo basica a saude bucal na
perspectiva do acolhimento e gestéo do processo de trabalho.

o Elencar as caracteristicas do acesso da atencdo basica a salde bucal na
perspectiva da coordenacdo do cuidado na Rede de Atencédo a saude.
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o Auvaliar os resultados referentes as dimensdes de acolhimento e coordenagéo do
cuidado em relagdo aos fatores condicionantes indicadores das caracteristicas demograficas,
sociais, de gestdo e estrutura das equipes avaliadas.

3. JUSTIFICATIVA

Esse estudo se justifica na medida em que se propGe fazer uma andlise do banco de
dados da avaliacdo externa do PMAQ-AB, com o recorte em relacdo a saude bucal no
Estado do Rio Grande do Sul. Serdo analisados os dados referentes ao acesso e a organizagao
da saude bucal no 1° e 2° ciclo do programa na perspectiva do acesso que se

constitui um atributo importante da atencdo primaria em saude.

A andlise de banco de dados se faz importante, pois permite lapidar o dado a fim
de gerar informacéo e interpretacdo da realidade, assim contribui na tomada de deciséo e na
conducdo da gestdo municipal e estadual em relacdo a sadde bucal. Uma apreciacdo critica
dos dados também pode possibilitar uma reorientacdo na pratica do cuidado a fim de

promover a integralidade em salde.

4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Satde bucal no Sistema Unico de Satde

Através da Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990) no Art. 2° Ié-se:
“A satde ¢ um direito fundamental do ser humano”, devendo o Estado prover as condigdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio € o marco legal que garante salde a populacdo
brasileira. Sendo assim, a saude bucal também estd incluida nesse devir constitucional,
cabendo ao Estado organizar o sistema de forma integral.

O Brasil possui um sistema nacional de saide chamado Sistema Unico de
Salde (SUS), o qual, embora esteja em permanente construcdo, detém seus
principios  bem estabelecidos como a universalidade, equidade e integralidade. A base
doutrinaria do SUS é bem fundamentada e esta em coeréncia com 0s modelos de sistemas

nacionais de salide de
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outros paises referéncias em salde publica, 0s quais possuem semelhanca principalmente em
relacdo ao acesso universal, a equidade, o controle social e a atencdo primaria como
coordenadora do cuidado (CAMPQS, 2012). Para Roncalli (2003, p.28) o modelo de salde do
Brasil resulta de um processo histérico de lutas do movimento sanitario Brasileiro e
movimentos sociais, intensificado a partir das décadas de 1970 e 1980 em sintonia
com as lutas pelo processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira.

No final da década de 70 comeca a ter uma efervescéncia dos movimentos sociais
e reivindicatorio pelo fim da ditadura e uma agenda pautada nos direitos sociais. De acordo

com Fleury:

A Constituicdo Federal de 1988 representa uma profunda transformacéo no padrdo de
protecdo social brasileiro, consolidando, na lei maior, as pressdes que ja se
faziam sentir ha mais de uma década. Inaugura-se um novo periodo, no qual o
modelo da seguridade social passa a estruturar a organizacdo e formato da protecédo
social brasileira, em busca da universalizagdo da cidadania. No modelo
de seguridade social, busca-se romper com as nogbes de cobertura restrita a
setores inseridos no mercado formal e afrouxar os vinculos entre contribuicBes e
beneficios, gerando mecanismos mais solidarios e redistributivos. Os beneficios
passam a ser concedidos a partir das necessidades, com fundamentos nos
principios da justica social, o que obriga a estender universalmente a cobertura
e integrar as estruturas governamentais. (FLEURY, 2009).

O conceito de saude bucal coletiva surge no Brasil em meados da década de 80,
numa negacgéo aos referenciais da odontologia de mercado e em consonancia com a reforma
sanitaria (NARVALI, 1994). Em sua tese de doutorado Soares (2014, p.148) aponta que:

No Brasil constitui-se um subespaco social em meados dos anos 90
denominado Salde Bucal Coletivo voltado para andlise e intervencdo dos
problemas de salde bucal no nivel da sociedade. Esse subespaco apresenta-
se como produto de um movimento politico articulado & Reforma Sanitaria
Brasileira pela politizacdo do campo odontolégico e modernizacdo das suas
praticas e critico as correntes alternativas em curso na década de 80 (...).

A salde bucal coletiva, posteriormente, vai tomando uma perspectiva ética
politica na 6tica do movimento da reforma sanitaria que tomam forca ao longo da década de
80 e tendo como éapice a 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que reuniu mais de 4.000

mil pessoas em Brasilia, sendo entendido o direito a saide como:

A garantia, pelo Estado, de condicGes dignas de vida e de acesso universal e
igualitario as acBes e servigos de promocdo, protecdo e recuperacdo de salde,
em todos os seus niveis, a todos o0s habitantes do territério nacional, levando
ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade [...]. (BRASIL
1986).
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Nesse mesmo momento ocorreu como parte integrante da 8 CNS a
12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB). Um momento marcante paraa saude

bucal coletiva brasileira, o Coordenador Geral 12 CNSB afirma;:

Para as pessoas realmente interessadas na melhoria das condi¢cSes de vida da
populacdo brasileira e no aprimoramento das formas de atendimento e trabalho
odontolégico, este documento é do maior interesse. O encaminhamento politico das
resolucdes e recomendacfes é matéria e bandeira futura para entidades e instituicdes
realmente comprometidas com transformag8es concretas em beneficio da sociedade
globalmente considerada. J& € momento da Odontologia amadurecer social, técnica e
politicamente, dando seu salto definitivo do individual para o coletivo e assumindo,
também, sua parcela de responsabilidade no combate aos cadticos indices
epidemiologicos constatados em todas as regides do Pais. A 1% Conferéncia foi uma
semente inicial plantada neste sentido.

Apesar dos avancos que se teve no final da década de 80 com a 8* CNS e com a
Constituicdo ter garantindo o direito a satde, o inicio da implantacdo do SUS se depara com
um governo neoliberal que protela a 9° CNS, a qual vai ocorrer 6 anos depois, em

1993. Paralelamente ocorreu a 22 CNSB e seu relatério posiciona-se:

Deixando claro a sua indignagdo com o projeto neoliberal em curso no Brasil
responsavel pelo desmonte do Estado, da Seguridade Social e pela piora das
condigdes de vida. Igualmente entenderam 0s presentes, que a
Revisdo Constitucional pela qual a maioria congresso trabalha se concretizada,
significara um duro golpe nas conquistas obtidas na atual Constituicdo. Situando
também o0 agudo quadro sanitario, incluindo as doencas bucais, foi
responsabilizado os Governos nos diferentes niveis por esta situacdo por serem,
com raras excecOes, representantes do grande capital e ndo terem compromisso
social.

O avanco na 22 CNSB foi a aprovacdo das diretrizes e estratégias para a politica de
salde bucal, considerando a salde bucal como direito de cidadania. Preconizaram que a
insercdo da salde bucal no SUS deveria desmistificar programas verticais que ndo levavam
em consideracdo a realidade social.

Em 1994 é lancado o Programa Saude da Familia (PSF), um marco
na reorganizacao da atencdo primaria em saude no Brasil. Inicialmente voltado para estender a
cobertura assistencial em areas de maior risco social, 0 PSF aos poucos adquiriu centralidade
na agenda governamental. De acordo com Escorel (2007) esse programa passou a Ser
considerado pelo Ministério da Saude como uma estratégia estruturante dos
Sistemas Municipais de Saude, com vistas a reorientar 0 modelo assistencial e imprimir
uma nova dindmica na organizacgédo dos servigos e a¢oes de salde.

O Ministério da Saude recomendava que cada ESF fosse composta por uma
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equipe multiprofissional composta pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satide. No ambito da abrangéncia, cada
ESF se caracterizava pela cobertura de uma area onde residissem no maximo 1.000 familias ou
4,500 pessoas e 0s agentes comunitarios de saude (ACS) deveriam ser implantados na
proporcdo de 1 ACS para, no maximo 150 familias ou 750 pessoas.

Levando em consideracdo a necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos
da saude bucal da populacdo brasileira em 28 de dezembro do ano de 2000, por meio
da Portaria n° 1.444 o Ministério da Saude estabeleceu incentivo financeiro para a
reorganizacao da Atencdo a Saude Bucal prestada nos municipios por meio do PSF.

Foram também estabelecidos os tipos de Equipe de Salde Bucal
(ESB): modalidade tipo | composta por um cirurgido dentista e atendente de consultdrio
odontolégico e equipe modalidade Il um cirurgido-dentista, um atendente de consultério
dentario e um técnico de higiene dental. Estabelece a propor¢do de uma ESB para duas
Equipes de Saude da Familia ou uma ESB para uma média de 6.900 habitantes.

Os municipios comecgaram implantar a ESB a partir de abril de 2001 apoés
a publicacdo da portaria 267GM/MS de margco de 2001 que regulamentou a
portaria
1.444GM/MS de dezembro de 2000 e aprovou as normas e diretrizes de inclusdo da satde
bucal no PSF. Em dezembro de 2002, existiam 16.698 ESF e 4.261 ESB implantadas sendo
que, 4.161 municipios possuiam ao menos uma ESF e destes, 2.302 possuiam ESB, em média
a cada 4 ESF implantadas existia 1 ESB.

No ano seguinte em 2003 tem se outro cenario politico no Brasil, com a elei¢do do
Presidente Lula a salde bucal passa a compor a agenda politica, e ocorre a 32

Conferéncia Nacional de Saude Bucal. O relatério final da 32 CNSB afirma:

Que as condi¢cdes da saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem dlvida, um
dos mais significativos sinais de exclusdo social. Seja pelos problemas de
salde localizados na boca, seja pelas imensas dificuldades encontradas para
conseguir acesso aos servicos assistenciais, dentes e gengivas registram o
impacto das precérias condi¢des de vida de milhGes de pessoas em todo
o Pais [..] o enfrentamento, em profundidade, dos problemas nessa area exige
mais do que acgBes assistenciais desenvolvidas por profissionais competentes.
Requer politicas Inter setoriais, a integracdo de agles preventivas, curativas e de
reabilitagdo e enfoque de promocdo da salde, universalizacdo do acesso,
responsabilidade publica de todos os segmentos sociais e, sobretudo, compromisso
do Estado com envolvimento de instituicbes das trés esferas de governo. Como,
alids, determina com toda clareza a Constituicdo da RepuUblica (BRASIL, 2003).
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No ano de 2003 conclui-se 0 2° levantamento epidemioldgico das condigdes
de salde bucal da populacdo brasileira que serviu de subsidio para a criacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB). Os resultados do levantamento das condigcdes de
saude bucal da populacdo brasileira — SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004) comprovaram a
desigualdade relacionada ao acesso aos servigos odontolégicos, a gravidade como também a
precocidade da perda dentaria, e que o edentulismo se constitui como um problema de
salde publica persistente no Brasil.

No estado do RS o quadro epidemioldgico ndo difere do encontrado no Brasil em
2003. O levantamento, realizado no RS, intitulado “SB/RS - Condi¢des de Salde Bucal na
Populagdo do RS”, entre 2000 e 2003, em que foram coletados dados das diferentes
macrorregifes mostrou que, aos 12 anos, o indice dente cariado perdido e obturado (CPO-D)
foi de 2.4, representando uma gravidade “moderada”, quando comparada a meta preconizada
pela OMS, que é de CPO-D médio menor ou igual a 3,0 no ano 2000 (SES-RS, Porto Alegre,
2003).

Baseado no perfil epidemiologico tracado SB Brasil 2003 o Ministério da Saude
langou em 2004 a PNSB, conhecida como Brasil Sorridente. O grande avango na
PNSB, certamente, ter como um dos principios norteadores das acfes a organizagdo da
atencédo 2%e
3% no campo da satde bucal e criar os Centros de Referéncias de Especialidade Odontol6gica

(CREO) que surge com a seguinte orientacao:

(...) serdo unidades de referéncia para as equipes de Saude Bucal da atencéo bésica e,
sempre integrados ao processo de planejamento loco-regional, ofertardo, de
acordo com a realidade epidemiolégica de cada regido e municipio, procedimentos
clinicos odontoldgicos complementares aos realizados na atencdo basica. Entre esses
procedimentos incluem-se, dentre outros, tratamentos cirlrgicos periodontais,
endodontias, dentistica de maior complexidade, e procedimentos cirdrgicos
compativeis com esse nivel de atengdo (PNSB, 2004).

Com a insercdo da ESB na ESF e com a PNSB se teve uma ampliacdo e
organizacdo da rede assistencial de saude bucal. No entanto ainda a falta de acesso esbarra em
inimeras questdes: nimero de servicos inadequados para a demanda da populacéo, barreiras
no acesso como o horério de funcionamento do servigo, acolhimento do usuério, processo de

trabalho ndo organizado numa l6gica de integralidade e vinculo.

4.2. Avaliacdo em Saude e o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade da



21

Atencdo Basica (PMAQ)

A avaliacdo de politicas, programas e projetos vem tendo bastante relevancia nos
altimos anos. De acordo com Nogueira (2002) a reorganizacdo do processo de planejamento
do Governo Federal, formalizado com a publicacdo do Decreto n° 2.829, de 29 de outubro de
1998, a avaliagéo passa a ser fundamental, tendo em vista que 0 mesmo estabelece que para a
elaboracdo e execugéo do Plano Plurianual (PPA) e dos Orcamentos Geral da Unido (OGU), a
partir do exercicio do ano 2000 passou a ser estruturada em programas orientados para
a consecucao dos objetivos estratégicos estabelecidos para o periodo do plano.

A avaliacdo em saude € uma pratica que vem ganhando campo nos ultimos anos
embasado em um vasto campo teérico a fim de avaliar politicas, programas e a¢es no campo
da saude. Segundo Champagne e col. (2011) a avaliagdo no campo da salde demanda
um quadro conceitual integrador, resultante de um “casamento for¢cado de tradigdes
muito diferentes: a da avaliacdo econémica, a da avaliacdo baseada na epidemiologia e
ainda da avaliac¢do oriunda das ciéncias sociais”.

Nesse contexto de monitorar e avaliar as acGes na atencdo basica no ano de 2011,
0 governo federal instituiu o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica (PMAQ-AB), pela Portaria n® 1.654, de 19 de julho de 2011, posteriormente
revogada pela Portaria n® 1.645, de 2 de outubro de 2015. Esse programa foi resultado
de discussdo e pactuacdo entre as trés esferas de gestdo, com o objetivo geral de
induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atengdo Baésica de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acbOes governamentais
direcionadas a Atencdo Basica
em Salde.

O PMAQ foi uma estratégia importante adotada pelo MS a fim de
promover melhorias na atencdo basica. Trouxe inovacbes em relacdo ao financiamento, pois 0
repasse do recurso estd condicionada aos resultados alcancados pelos municipios e suas
equipes, ou seja, induzido a melhoria das praticas do trabalho (HEIDER e col., 2012).

A amplitude do programa pode ser conferida em suas diretrizes:

I - definir pardmetro de qualidade, considerando se as diferentes realidades de saude,
de maneira a promover uma maior resolutividade das equipes de salde da atengdo
bésica;

Il - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrbes e
indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e
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os resultados alcancados pelas equipes de salde da atencédo basica;

Il - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o0
continuo

acompanhamento de suas ac¢Ges e resultados pela sociedade;

IV - envolver e mobilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito Federal e
municipais, as equipes de salde de atencdo basica e 0s usuarios em um processo de
mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da atencdo basica;

V - desenvolver cultura de planejamento, negociacdo e contratualizagdo, que
implique na gestio dos recursos em funcdo dos compromissos e
resultados pactuados e alcancados;

VI - estimular o fortalecimento do modelo de atencéo previsto na Politica Nacional de
Atencdo Basica, o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagdo dos servicos em
funcéo das necessidades e da satisfacdo dos usuarios;

VII — carater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de salde da atengdo basica
quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende
da motivacéo e pro atividade dos atores envolvidos (HEIDER e col., 2012).

O PMAQ ¢ constituido por quatro fases “que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB” (BRASIL, 2011 d). As fases
sdo processo dindmico, potente ferramentas para qualificacdo do cotidiano do trabalho,

portanto, ndo se pretende apenas “apresentar o desenho estatico das fases do PMAQ”.

A primeira fase do PMAQ consiste:

(...) na etapa formal de adesdo ao programa, mediante a contratualizacdo de
compromissos e indicadores a serem firmados entre as Equipes de Aten¢do Baésica e
0s Gestores Municipais, e destes com o Ministério da Salde, num processo
que envolve a pactuacdo local, regional e estadual e a participagdo do controle
social” (BRASIL, 2011, p.18).

A adesdo ao PMAQ, tanto no 1° quanto no 2° ciclo, ocorreu de forma voluntéaria
pela gestdo municipal com o MS, antecedida de uma negociacao entre a gestdo municipal e as
equipes de saude participantes. No entanto, no 1° ciclo, ocorreram algumas limitacdes quanto
as adesdes e contratualizacdes, sendo estabelecido um teto percentual de adesdo
correspondente a 50% das equipes de saude da familia do municipio e a adesdo da equipe de
saude bucal era realizada conjuntamente com as equipes de saude da familia (BRASIL,
2011d).

No 2° ciclo do PMAQ néo ocorreu limitagdo para a adesao, portanto se teve uma
participacdo em elevado nimero das equipes. A adesdo das ESB ocorreu de forma separada
das ESF nesse 2° ciclo, sendo prerrogativa estar vinculada a uma ESF também aderida
ao
programa.

O PMAQ permitiu a adeséo das equipes da atencdo bésicas ndo configuradas na

I6gica de organizacdo da ESF e ESB, para isso estabeleceu um conjunto de pardmetro
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considerando os nucleos minimos de profissionais que comp8em as equipes e a carga horéria
de trabalho para a equivaléncia com a equipe de ESF. Nos casos em que existirem agdes em
salde bucal e a adesdo da EAB estiver vinculada a uma ESB, a carga horaria do cirurgido-
dentista deveria estar de acordo com as faixas descritas no quadro a seguir:

Quadro 1: Equivaléncia das diferentes modalidades de organizacao da atengdo basica com
a ESF, conforme soma da carga horaria minima de cirurgides-dentistas.
Soma Carga Horaria minima de Equivaléncia com ESF

Cirurgido dentista

40 horas 1 equipe de SF
80 horas 2 equipe de SF
120 horas 3 equipe de SF

Fonte: Manual Instrutivo PMAQ-AB, 2° ciclo.

A segunda fase do programa PMAQ “consiste na etapa de desenvolvimento” do
conjunto de acdes que serdo empreendidas pelas equipes de atencdo basica, pelas
gestbes municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude, com o intuito de promover 0s
movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo
a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (BRASIL, 2011). Ainda nessa etapa,
as equipes sdo certificadas e, posteriormente, 0s municipios passam a receber recurso
financeiro de acordo com o desempenho alcangado.

Vale salientar que essa fase do programa esta organizado em 4 dimens@es: auto
avaliacdo, monitoramento, educacao permanente e apoio institucional. S&o fases entrelacadas e
essenciais para as equipes de atencdo basica poder pensar e refletir de maneira critica sobre
seu processo de trabalho, momentos que configuram o pensar/agir em salde que configuram
processo de educacao permanente (BRASIL, 2011).

A auto avaliacdo é o ponto de partida nesse processo, sendo entendida
como dispositivo de reorganizagio da equipe e da gestdo. E nesse momento que 0s sujeitos e
grupos implicados, avancam na autoandlise, na autogestdo, na identificacdo dos
problemas, bem como na formulagdo das estratégias de intervencdo para a melhoria dos

servigos, das relacdes e do processo de trabalho, ainda segundo 0 AMAQ:

Os momentos de construgéo ou preparacdo para a implementacédo de processos auto
avaliativos atingem seu potencial indutor da transformacdo quando séo
orientados



24

por métodos participativos, com uso de abordagens libertadoras da criatividade, que
considera a pluralidade dos atores presentes promovendo um  espago
privilegiado para construgio do pensamento. E nesse momento que 0S
individuos produzem sentidos e significados com potencial de mobilizagdo
de iniciativas para o aprimoramento dos servi¢os (AMAQ, 2012, p.13).

A terceira fase do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica “consiste na avaliagdo externa, em que se realizard um conjunto de acdes que
averiguard as condicGes de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e equipes da
atencdo basica participantes do programa” (BRASIL, 2011). Nessa fase ¢ realizado um
conjunto de acbes para averiguar as condicGes de acesso e de qualidade de todos os
municipios e EABS participantes do programa.

Esse processo € conduzido por instituicbes de ensino efou pesquisa
contratadas pelo MS para desenvolver os trabalhos de campo, através da aplicacdo
de diversos instrumentos avaliativos. Dessa forma, um grupo de avaliadores previamente
selecionados e capacitados realiza a aplicacdo de questionarios que estdo organizados em trés
modulos, da seguinte forma:

e Modulo | - Observacéo da estrutura da unidade, bem como dos equipamentos,
materiais, insumos e medicamentos disponiveis;

e Modulo II - Entrevista com o profissional da equipe de atencdo basica e
verificacdo de documentos;

e Modulo III - Entrevista com quatro usuérios da Unidade Bésica de Saude
(BRASIL, 2012b).

A quarta e ultima fase do programa é o momento de recontratualizacdo com a
gestdo municipal e as EAB, a partir das realidades evidenciadas na avaliacdo externa. Essa
etapa da concretude a caracteristica incremental da melhoria do acesso e da qualidade adotada
pelo programa, prevendo um processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e
indicadores que envolvem a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas
equipes da atencdo basica (AMAQ, 2012a).

Através da avaliacdo externa do PMAQ-AB foi possivel avaliar em
dois momentos a atencdo béasica e as equipes de salde bucal e parametrizadas, sendo
uma excelente fonte informacdo para compreendermos o acesso a satde bucal na perspectiva

do profissional de salde e usuarios.
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4.3. Acesso a saude: um olhar a saude bucal

Os paises que aspiram a um sistema de saude de qualidade, que seja considerado
um direito de cidadania, a Atencdo Primaria em Saude (APS) é um arranjo assistencial
fundamental (STARFIELD, 2002). Um principio norteador da APS é possibilitar o
acesso universal e continuo a servi¢cos de saude, com qualidade e resolutivos com a porta de
entrada aberta e preferencial da rede de atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a
vinculacdo e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude.

O acesso aos servicos de saude é um tema complexo envolve questdes politicas,
econdmicas, simbolicas, culturais e organizacionais que incidem na pratica do cuidado.
Segundo Travassos e Castro (2009) o acesso em saude pode ter uma abrangéncia
ampla quando se trata da utilizacdo do servico de salude em tempo adequado para obter
o melhor resultado possivel ou um dominio restrito quando se refere ao grau de
facilidade que as pessoas obtém os cuidados de salde.

Sanchez e Ciconelli (2012) fizeram uma reviséo de literatura sobre o conceito de
acesso e o organizaram em 4 dimensdes: disponibilidade, poder de pagamento, informacao e
aceitabilidade. A disponibilidade sendo a relacdo geografica entre os servigos e o individuo,
como distancia e opgbes de transporte, abrangéncia, qualidade e quantidade dos servicos de
salde prestados.

Segundo os autores o poder de pagamento € a relagdo entre custo de utilizacdo dos
servicos de salde e capacidade de pagamento dos individuos, estando relacionado com a fonte
de renda. Ja a informacdo elenca como essencial para a compreensdo de cada uma das
dimens6es do acesso, pois estar bem informado é resultado do processo de comunicacgéo entre
0 sistema de saude e o individuo.

A quarta dimensdo se refere a aceitabilidade que compreende a natureza dos
servicos prestados e o0 modo como eles sdo percebidos pelos individuos e
comunidades. Portanto uma dimensdo menos tangivel do acesso a mais dificil de ser
quantificada e detectada. A relagdo entre as atitudes dos profissionais de salde e
dos individuos, influenciadas por idade, sexo, etnia, idioma, crencas culturais, condi¢do
socioecondmica, entre outros, define a aceitabilidade (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

As desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo dos servicos séo
expressdo direta do sistema de salde. A disponibilidade de servicos e equipamentos,

distribuigéo
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geogréfica, os mecanismos de financiamento dos servicos e a sua organizacao
representam caracteristicas do sistema que podem facilitar ou dificultar o acesso aos
servicos de salde (TRAVASSOS e CASTRO, 2009, p. 216). Para Starfield (2007)
servicos adequados de atencdo priméria de salde podem contribuir na reducdo das
desigualdades sociais na saude.

O acesso pode ser abordado pela relacdo entre a procura e a entrada no servico,
referindo-se as caracteristicas de oferta do servico de satde que facilitam ou obstruem a sua
utilizacdo e exprime a capacidade da oferta de produzir servicos e de responder
as necessidades de saude (TRAVASSOS e CASTRO, 2009, p.218).

O estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma logica de organizacdo e funcionamento do servico de salde,
que parte do principio de que a unidade de salde deva receber e ouvir todas as pessoas que
procuram 0s seus servigos, de modo universal e sem diferenciacdes excludentes.

O servico de saude deve se organizar para assumir sua funcdo central de acolher,
escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver problemas de salde e/ou de
diminuir danos e sofrimentos, ou ainda se responsabilizar com a resposta, ainda que ela seja
ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculacdo e responsabilizacdo sdo fundamentais para a efetivacdo da Atencdo Basica como
contato e porta de entrada preferencial da rede de atencao.

Em 1998, a PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilio), publicada pelo
IBGE em agosto de 2000, revelou que 29,6 milhdes de brasileiros (18,7% da
populacdo) nunca haviam tido acesso ao dentista, sendo que, na zona rural, esse percentual
chegava aos
32%, onde 0 acesso ao dentista era inédito para 10,3 milhdes de brasileiros. Além
desse quadro alarmante, a desigualdade socioecondmica revelava sua “forga”, pois, entre
os brasileiros cujo rendimento familiar mensal era superior a vinte salarios minimos,
apenas
4,1% nunca tinham ido ao dentista, quando comparados aos 36,5% que nunca foram
ao dentista e que apresentavam um rendimento mensal de até um salario minimo. Na
regido nordeste, a propor¢do dos que nunca tinham visitado o dentista atingiu 43% entre
aqueles com até um salario minimo de renda (NARVAI e FRAZAO, 2008).

Os resultados da PNAD 2008 reforcam a associagdo entre a renda e 0 acesso aos
cuidados de saude bucal sendo que 98,0% das pessoas pertencentes a classe de rendimento
mensal domiciliar per capita de mais de 5 salarios minimos ja tinham se consultado com um
dentista, para aqueles na classe de até % do salario minimo o percentual foi de
71,3%.
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Considerando um periodo mais curto, um ano antes da entrevista, para a realizagdo da
consulta, estes percentuais ficam ainda mais distantes 67,2% para a classe de maior
rendimento enquanto que para o0s integrantes da menor rendimento, apenas 28,5%
consultaram com um dentista nos 12 meses anteriores a pesquisa.

Outra pesquisa realizada por Sobrinho e col. (2015) a partir das Equipes de Salde
Bucal participantes do PMAQ-AB 2012, na qual foram avaliados 1.522
consultérios odontoldgicos, correspondendo 75,38% das 2.019 unidades que compdem as
unidades de saude do estado de Pernambuco, concluiu que ainda existem dificuldades para
marcacao de consulta com o cirurgido dentista, relatado pelos usuérios entrevistados.

O mesmo autor enfatiza que a operacionalizacdo de uma rede de cuidados
em saude bucal ainda é falha, pois se constatou uma indefinicdo dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia dos usuarios para os servigos especializados, para a solicitacdo
de protese dentaria, para 0s casos suspeitos de cancer de boca e para o atendimento a pessoas
portadoras de necessidades especiais.

Em estudo realizado por Cassotti e col. (2014) no qual fez uma andlise a partir da
avaliacdo externa do PMAQ-AB 1° ciclo em relacdo as caracteristicas de acesso
relatados pelos usuarios que informaram “ter marcado atendimento” foram entrevistados
65.391 individuos destes 45,1%  conseguiram marcar atendimento na Unidade de Saude,
34,5% ndo conseguem marcar atendimento e 20,4% nunca procuram servi¢o odontologico.

A Politica Nacional de Saude Bucal aponta em suas diretrizes a ampliacéo
e qualificacdo da atencdo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas etarias e a oferta de
mais servicos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo a buscar a
ordenacao e coordenacdo do cuidado em saude bucal. Na perspectiva de que a producdo do
cuidado traga consigo a proposta de humanizagdo no desenvolvimento das acdes e servicos de
salde (BRASIL, 2004).

Tendo em vista a complexidade da atencdo primaria em salde sao
necessarios dispositivos capazes de facilitar e ampliar o acesso como o acolhimento.
Trata-se de uma tecnologia de cuidado e na organizagdo do processo de trabalho da
equipe que permite a qualificacdo do cuidado apresentando alta relevancia e centralidade
neste contexto (BRASIL,
2013a). A PNAB (2011) em seus principios e diretrizes traz o acolhimento como um
dispositivo no qual os servicos de saude devem se organizar para assegura-lo, assumindo a

fungéo central no cuidado ao usuario (BRASIL, 2012).
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4.4. Acesso a saude bucal na perspectiva do acolhimento e coordenacgéao do cuidado

Acesso e acolhimento articulam-se valorizando o cuidado como central no
processo de trabalho na APS (SILVA; ROMANO, 2015), garantido através da atencdo basica,
como porta de entrada preferencial no acesso a saude, sendo a principal provedora da atencao
atraves do acolhimento e coordenacgéo do cuidado ao longo da rede de atencéo.

Segundo Medeiros e col. (2010) o acesso se refere a possibilidade da utilizacdo dos
servicos quando necessario, e o acolhimento como sindnimo de dar atencdo, estar
aberto a escuta, valorizar as queixas e identificar necessidades, sejam estas individuais ou
coletivas, 0o que nédo significa necessariamente garantir a resolugdo completa dos problemas
trazidos pelos usuarios, sendo o acolhimento uma tecnologia na potencializacdo do acesso.

Franco e col. (1999) propdem uma discussdo de acolhimento como uma
diretriz operacional pautada nos principios do SUS para atender a todas as pessoas que
procuram o0s servicos, garantindo a universalidade no acesso; buscar a reorganizacdo do
processo de trabalho, capaz de produzir a escuta qualificada, além de melhorar a relacdo dos
profissionais com os usuarios, sob parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania.

A coordenacdo do cuidado corresponde ao processo desencadeado através do
primeiro atendimento agendado e/ou espontaneo, o qual garantiria 0 acesso a todos
demais servicos necessarios a integralidade da salde bucal do usuario. De acordo com
o0 AMAQ (2013), a AB é responsavel pela coordenacao do cuidado dos usuarios em qualquer
ponto da RAS, com o objetivo de produzir a gestdo compartilnada através de canais de
comunicagéo entre os profissionais da rede, para a referéncia e contra referéncia em
tempo oportuno. Podemos entdo afirmar que a garantia do acesso se da através da
coordenacdo do cuidado efetivada na rede de atencédo a saude.

A coordenacdo do cuidado é condicdo necessaria para alcance de uma resposta
integral, capaz de atender ao conjunto das necessidades de salde dos usuarios (ALMEIDA,
P.F e col., 2017). Segundo Bousque e col. (2017) da mesma forma que ndo existe RAS sem
APS robusta capaz de coordenar o cuidado, a APS ndo consegue exercer seu papel sem um

solido arranjo regional e uma articulagdo virtuosa entre os trés entes federados.
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45. Saude Bucal no Estado do RS

As equipes de Saude Bucal (ESB) buscam ampliar o acesso as acGes e servigos de
promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude bucal, através de medidas individuais e
coletivas, mediante o estabelecimento de vinculo territorial. Na ESF, a ESB deve estabelecer a
conformacdo de uma equipe de trabalho que se relacione com usuérios e que participe da
gestdo dos servicos para dar respostas as demandas da populacéo (PES, 2016).

Em 2013 estavam registradas o equivalente a 1.890 equipes de saude bucal
no estado, perfazendo uma cobertura de SB de 47,70% (distribuidas entre ESB,
equipes equivalentes e equipes parametrizadas) (DATASUS, 2017). O ministério da saude
considera para célculo de cobertura de satde bucal diferentes composi¢cdes de equipes, as
considerando como equivalentes para cada 40h cadastradas no CNES de 1
cirurgido dentista correspondendo a uma equipe parametrizada ou equipe equivalente de
salde bucal.

Atualmente o RS conta com uma cobertura estimada populacional de 57,87% de
ESF, correspondendo a 2.045 ESF implantadas, contando com 74,22% de cobertura estimada
populacional de atencdo basica. Conta com 1.021 equipes de saude bucal,
correspondendo uma cobertura estimada populacional de ESB a 29,26%, sendo 918 ESB
modalidade | e 57
ESB modalidade Il, presentes em 372 municipios. Sendo 44,32% cobertura
populacional estimada de salde bucal na atencdo basica, no més de setembro de 2017
(e-GESTOR AB,

2017).

A ESF e a ESB sdo modelos prioritarios e preconizados para a atuacdo na Atencao
Bésica, tanto no governo federal como em nosso estado. O RS co-financia a atencéo bésica
através da Politica Estadual de Incentivo para a Qualificacdo da Atencdo Basica
(PIES), estabelecida pela Resolu¢do n° 151/15 — CIB/RS e com custeio mensal as ESFs
e ESB, através da PORTARIA N° 405/2016, que estabelece:

Art. 1° - O repasse do incentivo financeiro para Estratégia de Salde da
Familia (ESF) sera no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) por més cada equipe de
ESF com Equipes de Salde Bucal e no valor de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) por
més para cada equipe de ESF sem Equipe de Salde Bucal implantadas nos municipios
do Estado do Rio Grande do Sul.

Art. 2° - Para equipes de Saide da Familia Quilombola (ESFQ) sera repassado um
acréscimo de 50% a mais no valor do incentivo (PORTARIA N° 405/2016).
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Através da RESOLUCAO N° 503/13 — CIB/RS instituiu um conjunto de incentivos
financeiros estaduais diferenciados para qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia e de
Saude Bucal, estabelecendo incentivo financeiro para Equipes de Salde da Familia com
Equipes de Saude Bucal Modalidade 11, com a presenca de pelo menos um Técnico de Saude
Bucal, no qual os municipios recebem um repasse adicional mensal de R$ 1.000,00 (um mil
reais) por ESB modalidade 2.

Outro componente importante na rede de atencdo a salde bucal s&o os centros
de especialidade odontoldgicos (CEOs), sendo o tratamento oferecido nos CEOs
uma continuidade do trabalho realizado pela rede de atencéo béasica e no caso dos municipios
que estdo na Estratégia Saude da Familia, pelas equipes de satde bucal. Existem trés tipos de
CEO e cada um deles recebe um wvalor de incentivo para implantacdo e custeio,
repassado pelo Ministério da Saude:

- R$ 60 mil para CEO Tipo I (3 cadeiras odontoldgicas), com custeio mensal
R$ 8.250 mil;

- R$ 75 mil para CEO Tipo Il (de 4 a 6 cadeiras odontoldgicas), com custeio
mensal R$ 11.000 mil;

-R$ 120 mil para CEO Tipo Ill (acima de 7 cadeiras odontoldgicas),
com custeio mensal R$ 19.250 mil (DAB,2017);

Os CEOs sdo estabelecimentos que prestam servicos de média complexidade
em salde bucal e tém por objetivo garantir a referéncia e contrarreferéncia para as
Equipes de Saude Bucal da APS. O RS apresenta baixa cobertura populacional de CEO,
contando com 32 servigos habilitados, sendo 22 CEO tipo 1, 9 CEO tipo 2 e 1 CEO tipo 3.
Verifica-se uma distribuicdo ndo homogénea entre as Regifes de Salde, inclusive com
auséncia de CEO em algumas delas. Visando a melhoria do acesso e da qualidade dos
CEO o MS propds o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade dos
Centros de especialidades odontologicas (PMAQ-CEO), através da Portaria n°® 261/2013. No
1° Ciclo de Avaliacdo do PMAQ-CEO, o RS teve adesdo de 97%. Em 2016, a adesdo
para 0 2° ciclo (2015-2016) manteve este percentual (PES, 2016).

5. PERCURSO METODOLOGICO
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Estudo descritivo exploratério, realizado a partir dos dados do 2° ciclo Programa
de Melhoria e Acesso a Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), realizado em 2012/2013
no Estado do Rio Grande do Sul, tendo os micros dados da avaliacdo externa disponibilizados
publicamente em 2016, avaliando o0 acesso a saude bucal nas dimensbes do

acolhimento e coordenacédo do cuidado na perspectiva das Equipes de Saide Bucal (ESB).

Foram utilizadas as informacGes dos micros dados da avaliagdo externa no
2° ciclo, Modulo IV "Entrevista com o profissional da equipe de saude bucal e verificagdo dos
documentos da  Unidade Baésica de  Salde"  disponiveis no  link:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape _pmag.php?conteudo=2_ciclo.

A amostra foi composta pelas equipes que aderiram voluntariamente ao 2° ciclo do
PMAQ, constituindo em uma amostra de 652 (34,5%) do total de ESB no estado,
naquele periodo. Constituidas por 536 ESB Modalidade |, composta por cirurgido dentista
generalista ou especialista em salde da familia e auxiliar em satde bucal (ASB) ou técnico
em saude bucal (TSB);162 ESB na Modalidade II, constituida por cirurgido dentista
generalista ou especialista em salde da familia, TSB e ASB ou outro técnico em salde
bucal; e 14 ESB parametrizadas (equipes equivalentes).

O componente “DIV - Acesso e qualidade da atengéo e organizacdo do processo de
trabalho” foi escolhido por evidenciar a organizacdo da pratica assistencial das equipes
participantes do PMAQ. Os profissionais responsaveis pelas informagdes do médulo foram os
cirurgides dentistas integrante das respectivas ESBs.

Todas as questbes referentes ao acesso e qualidade da atencdo e organizagdo
do processo de trabalho foram avaliadas, de forma independente, para escolha das questdes
que melhor caracterizam o acesso em saude bucal. A escolha das questbes finais, utilizadas
para avaliar o acesso em salde bucal, foi realizada ap6s o0 consenso entre 0S
pesquisadores, considerando as questdes relacionadas as informacdes da organizacdo do
processo de trabalho (atengdo a saude na UBS, coordenacdo e continuidade do cuidado
na Rede de Atencdo a Saude — RAS, populacdo de referéncia, planejamento das acdes e
organizacédo da agenda nas Equipes de Saude Bucal).

O acesso em saude bucal foi analisado na perspectiva do acolhimento e coordenagéo

do cuidado, no qual as 33 questdes, selecionadas intencionalmente, foram entdo classificadas


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo
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em dois eixos:

a) “Acolhimento e Gestao do processo de trabalho”, composto por 16 questdes;

b) “Coordenagdo do Cuidado na Rede de Atengdo a saude”, composto por 17
questoes.

O conjunto de perguntas escolhidas foi reavaliado para confirmar ou adequar a
classificacdo nas dimensfes do acolhimento ou da ordenacgdo e coordenacao do cuidado. Na
sequéncia, foram atribuidos valores para as cedulas de respostas, as quais receberam
uma numeracdo, de acordo com a respostas obtidas, variando de "0" ou "1", para as

2

respostas “sim”  ou “ndo”, considerando o tipo de resposta "adequada ou desejavel”. As
assertivas em cada questdo gerou uma variavel dicotdmica de acordo com suas opgdes
de repostas e critérios estabelecidos. Os itens foram classificados como “desejavel”, sendo
atribuido um (1) ponto, ou “insuficiente”, quando ndo adequado, para o qual foi atribuido o
valor zero (0). Os itens compostos por mais de uma questdo ou quando tratou-se de
questdes com respostas multiplas, o valor 1 foi atribuido para o conjunto de respostas
desejaveis, sendo atribuido 0 para as demais. Para as questdes que necessitavam comprovagdo
documental, foi considerado como 6timo a existéncia do documento.

Segue um exemplo representando a dimensdo acesso, na perspectiva do acolhimento

respondida pelo profissional de satde:

Quadro 2: quantificacdo dimensdo acesso, perspectiva acolhimento (profissional de saude).

Pergunta Resposta Pontuacao

VI.I3.T GA agenda de | Apenas consultas odontologicas agendadas 0
atendimento clinico da equipe | (resposta insuficiente™ ou ndo desejavel foi
garante: atribuido o valor 0)

(SO0 podera marcar uma [ Apenas consultas odonfologicas de demanda 0
op¢do de resposta) espontanea

(resposta "insuficiente™ ou ndo desejavel foi
atribuido o valor 0)

consultas _odontologicas  de  demanda T
espontanea e agenda

(resposta "‘desejavel™ foi atribuido o valor

1)

Fonte: autoria propria

Apbs a pontuacdo individual das questdes, foi obtido um escore final para os eixos
“Acolhimento e Gestdo do processo de trabalho” e “Coordena¢do do Cuidado na Rede
de Atencdo a saude”, composto da soma das assertivas, gerando um escore final com

pontuacdo variando de O a 16 e de 0 a 17, respectivamente para cada -eixo.
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Nos quadros 3 e 4 sdo apresentadas as perguntas selecionadas para cada eixo. Foram

coletados os dados do instrumento da avaliagdo externa referentes ao acesso na dimenséo do

acolhimento, no médulo 1I: Entrevista com profissional da Equipe de Salde Bucal, das

seguintes questoes:

Quadro 3: Variaveis para analise do acesso na dimensdo do acolhimento (adaptado do instrumento de avaliagéo

externa 1° e 2° ciclo PMAQ-AB).

PMAQ-AB 2° ciclo
Mdédulo l Entrevista com Profissional da l:quipn de Salide Bucal e Perguntas selecionadas
Verificacdo de Documentos na Unidade de Saude
VI 7 Planejamento da Equipe de Salde Bucal e acfes da gestdo para VI 7 1ET
organizacdo do processo de trabalho da equipe VI. 7_1 2ET
VI 7_2ET
VI. 7_4GE
VI.7_5ES
V19 Participacio da equipe de saide bhucal de agenda VIL9 1
compartilhada com a UBS, cumprimento de metas pactuadas com o municipio e VL9 2 1
construgdo de uma agenda considerando a vulnerabilidade do territdrio. VIL9 2 2
V.9 2 5
V11 Territorializaco e populagio de referéncia da Fquipe de VI.11_1ET
Salide VI.11 2
Bucal
VI1.13 Organizagdo da agenda de atendimento clinico da equipe VI.13.1GE
garante consultas odontoldgicas de demanda espontanea, agendadas e VI.13.3
agendamento de retorno para a continuidade do tratamento. VI.13.5
VI1.13.6
VI.13.7GE
VI1.16 Relagdo de procedimentos oferecidos: VI1.16.5GE
A Equipe de Saude Bucal realiza os seguintes procedimentos na Unidade de
Saude? Podera marcar mais de uma opcao de resposta.

Variaveis de escolha para avaliacdo do acesso na rede de satde bucal na dimenséo

da ordenacéo e coordenacdo do cuidado pelas ESBs:

Quadro 4: Variaveis para analise do acesso na satde bucal na dimenséo da ordenagdo e coordenacao do cuidado

pelas ESBs (adaptado do instrumento de avaliacdo externa 1° e 2° ciclo PMAQ-AB).

PMAQ-AB 2° ciclo

Modulo IV Entrevista com profissional da ESB Perguntas selecionadas

VI. 14 Equipes de Salde Bucal da atengdo basica
como coordenadora dos cuidados na Rede de Atengdo a Salde

VI
VI

VI.
VI.
VI.
VI.
VI.
VI.

. 14 1ET
. 14 2ET
1421
14 2 2
14 2.3
14 2 4
14_4ET
14 4 1ET
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V1. 15 Integracdo da Rede de Atencdo a Sadde: ordenamento e VI.15 1
definicdo de fluxos VI. 15 2
V1. 16 Realizacdo de tratamento concluido VI. 16 6
V1. 17 Busca ativa de suspeita de CA boca VI. 17 1GE
VI.17 2
VI. 17 3
V1. 19 Atendimento infantil (até 5 anos) pela ESB VI. 19 1GE
VI.19 1 1GE
V1. 20 Realizacdo de visita domiciliar pela ESB e procedimentos VI.20 2 1ET
realizados durante a visita VI.20 3 1
VI1.20 3 2
VI. 21 A Equipe de Salde Bucal promove acles em seu VI. 21 1ES
territério para identificagdo de pessoas que  necessitam de protese
dentaria? Podera marcar mais de uma opgéo de resposta
VI. 22 A Equipe de Salde Bucal promove acfes em seu VI. 22 2GE
territorio para identificagdo de pessoas que necessitam VI. 22 2 1GE
V1. 22_3GE
VI.22 3 1GE

Os resultados dos dados referentes ao acolhimento e coordenacdo do cuidado de
cada ESB foram entdo comparados de acordo com os fatores condicionantes,

selecionados para analise da distribuicdo da amostra, compostos pelas seguintes variaveis:

1) Estrato municipal, considerando diferengas nas caracteristicas sociais, econémicas
e demograficas utilizando-se os critérios estabelecidos pelo Departamento de Atencdo Basica

(http://dabgerenciador.nomologacao.saude.gov.br/sistemas/pmada/estratos para certificacao.p

hp);

2) Divisdo territorial de saide, composto por sete macrorregides de salde, as quais
correspondem a um agregado de municipios proximos geograficamente, referéncia nas acdes
de planejamento na constitui¢do nas linhas de cuidado, distribuicdo dos servicos de referéncia
de média e alta complexidade em saude;

3) Taxa de cobertura de saude bucal para os municipios que compdem a
amostra referentes ao ano de 2013.

4) Proporcao de equipes de SB em relagdo ao numero de equipes de SF, considerado
como ideal a propor¢do 1 ESB para 1 ESF.

5) Taxa de urbanizacdo, como uma medida relativa da abrangéncia territorial,
avaliada pela percentagem da populacdo da area urbana em relacdo a populagdo total
do municipio.

6) presenca de Centros de especialidades odontologicas (CEQs), referéncias para o


http://dabgerenciador.homologacao.saude.gov.br/sistemas/pmaq/estratos_para_certificacao.php
http://dabgerenciador.homologacao.saude.gov.br/sistemas/pmaq/estratos_para_certificacao.php
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atendimento secundério odontoldgico, na continuidade do cuidado realizado pela rede de AB.
Foram considerados como pardmetros de referéncia para andlise as ESB que tinham
pelo menos 1 CEO de referéncia.

Os dados referentes aos fatores condicionantes foram coletados nos sitio do IBGE e
Ministério da Saude, referente ao mesmo periodo da avaliacdo do PMAQ.

Os dados foram avaliados através de metodologia quantitativa, com
analise exploratoria descritiva. Os resultados foram organizados graficos e tabelas,
utilizando a distribuicdo de frequéncia e percentual de distribuicdo em relacdo ao total de
ESB, para as variaveis e dimensfes estudadas. A andlise bivariada,foi realizada através
dos testes Qui- quadrado para as varidveis categoricas ou Coeficiente de
Correlacdo de Pearson ou Spearman para varidveis continuas com distribuicdo normal ou
assimétricas, respectivamente. Para avaliar as diferencas entre dois ou mais grupos entre
variaveis continuas foram utilizados o  Teste t-Student e ANOVA. As variaveis
preditoras para as dimensdes de acesso e coordenagdo do cuidado foram avaliadas
utilizando anélise multivariada, atraveés do modelo de regressdo multinomial.

Como produto dessa dissertacao, os resultados obtidos foram apresentados na forma
de um artigo cientifico, com o titulo provisdrioo PROMOCAO DO ACESSO EM
SAUDE BUCAL NA PERSPECTIVA DAS ESB PARTICIPANTES DA AVALIACAO
EXTERNA NO 2 0 CICLO PMAQ-SB/RS.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O PMAQ-AB constitui-se em uma proposta ambiciosa pelo desafio de avaliar
a atencdo béasica em todo o territorio brasileiro, sendo inovador na medida em que vai in loco
coletar informacbGes sobre as unidades de saude e o processo de trabalho dos
profissionais, como também, por trazer a proposicdo de pagamento de acordo com o
desempenho alcancado, no a@mbito da atencdo basica, além de monitorar os indicadores de
saude pactuados e fomentar a “cultura” da avaliacdo e monitoramento do trabalho, através do
instrumento da auto avaliacdo (AMAQ).

A avaliacdo externa do PMAQ-AB possibilita analisar algumas interfaces
e perspectivas da APS, por tratar-se de uma pesquisa de mestrado e um limite temporal, este
trabalho fez o recorte nas equipes de salde bucal e seus processos de trabalho, na
unidade federativa do RS, sendo o tema de interesse da pesquisadora como servidora
na secretaria estadual de salde neste estado. Optou-se pelo 2° ciclo em razdo de ser
uma representacdo expressiva das ESB que aderiram, com potencial em oferecer
informacdes sobre o processo de trabalho na &mbito da satde bucal.

Através deste trabalho foi possivel observar que, quando presentes, as ESB oferecem
acesso através do acolhimento, garantindo consulta de retorno na agenda. As equipes tendem a
trabalhar com o equilibrio entre as consultas agendadas e a demanda espontanea, como
também realizam no minimo 12 procedimentos clinicos odontolégicos na maior parte
da amostra analisada. Por outro lado, quando as ESB possuem CEQs de referéncia conseguem
garantir a continuidade do cuidado, quando ndo presentes constituem em uma barreira
no
acesso.

Ao analisar o acesso em saude bucal na dimensdo “acolhimento e gestdo do processo
de trabalho” e “coordenacao do cuidado na rede de atencdo em saude” associado aos fatores
predisponentes: macrorregido de saude, estrato municipal, indicador de cobertura de
salde bucal para o ano de 2013, propor¢cdo ESB para EQSF, taxa de urbanizacdo,
cobertura dos CEOs foi possivel inferir que os fatores condicionantes foram mais
significativos para a dimensdo coordenagdo do cuidado na RAs. Sendo os municipios
em melhor estrato, com referéncia para atencdo secundarios, com melhor taxa de

urbanizagéo e localizados em regido
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metropolitana apresentaram melhores chances para a garantia na continuidade do
cuidado. Assim, expressando uma inequidade no acesso entre 0s municipios do RS.

A barreira de acesso da continuidade do cuidado foi correlacionada, na analise
bivariada, ao grau de urbanizacdo e fatores sociais, econdmicos e geograficos dos municipios.
Conforme se pode observar nesse estudo, 0s municipios com maior taxa de
urbanizagéo, localizados num melhor estrato e com maior porte populacional foram os que
relataram ter CEOs de referéncia. Essas desigualdades no acesso em salde deveriam ser
consideradas na ampliacdo da média complexidade em saude bucal no RS ou ainda,
para realizar novas contratualizacdes para regides sem condi¢cdes de constituir CEOs. De
acordo com Almeida e col., (2011) a coordenacdo se sustenta na existéncia de uma rede
integrada de prestadores de servicos de salde, de modo que distintas intervencfes sejam
percebidas e vividas pelo usuario de forma continua, adequada as suas necessidades de
atencéo.

Esse fato pode ser observado também na baixa frequéncia das varidveis selecionadas
para 0 componente da coordenagdo do cuidado na rede de atencdo neste estudo, no
qual

66,9% das ESB tém por parte da rede de salde oferta de consulta especializada e
apenas

52,5% tem regulacdo disponivel para encaminhar 0s usudrios para as
especialidades odontoldgicas, constitui-se em um fator determinante a presenca ou ndo do
CEO para 0 acesso a atencdo secundaria. Para Bousque e col., (2017) a APS com papel
central na RAs é uma relacdo de m&o dupla sendo necessario um solido arranjo regional
e oferta de servicos de atencdo secundario e terciario.

Embora a amostra deste trabalho seja composta por ESB que aderiram
voluntariamente e representa parte apenas das equipes de saude bucal, faz um retrato
significativo das acbes deste campo em nosso estado. Em um momento, que com a
nova PNAB, se faz muito necessario estar munidos de conhecimento técnico para
continuar fazendo a disputa politica de politicas publicas tdo importante a nossa populagéo.

Ainda nédo existem elementos suficientes para avaliar o impacto da nova PNAB, mas
infelizmente ela ndo traz a obrigatoriedade da ESB as EqQSF, ficando a cargo de o
gestor municipal definir a composicdo de equipe que pretende implantar. Diante de isso
0 nosso devir como trabalhador em salde é estar atento e fortalecido para fazer a
defesa da saude bucal na atencéo bésica a fim de garantir a dignidade no cuidado a saude das

pessoas.
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