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RESUMO

PEZZINI, M.S. Acesso e integralidade na saude bucal no Brasil: andlise a partir dos
dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica (PMAQ-AB). 95. Dissertacdo Mestrado. Programa de Pos-Graduacao em
Biociéncias e Saude, Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Campus Cascavel,
Unioeste, 2021.

A presente pesquisa de natureza quantitativa, teve como objetivo geral analisar a
evolucdo da assisténcia odontologica nas regides do Brasil, em relacdo ao acesso
e integralidade da atencao, a partir dos dados dos trés ciclos do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica. O programa foi
implantado em 2011 e consistiu uma proposta de mudangas no funcionamento e
oferta da Atencéo Basica, com o objetivo de melhorar 0 acesso e a qualidade dos
servigos. Os trés ciclos ocorreram nos anos de 2011-2012, 2013-2014 e 2015-2018.
Uma das fases do programa foi a avaliacao externa, na qual profissionais de saude
e usuarios responderam um questiondrio relativo ao processo de trabalho das
equipes de referéncia, entre outros aspectos. Para realizar uma comparacao valida
foram selecionadas questdes da avaliacdo externa, formuladas da mesma forma
nos diferentes ciclos do programa, em um total de 18. Sobre o0 acesso foi analisada
a insercdo das Equipes de Saude Bucal com base no total de equipes participantes
dos trés ciclos, e foram selecionadas trés varidveis do primeiro e terceiro ciclo
respondidas pelos usuérios. Sobre integralidade foram selecionadas 14 variaveis,
dos trés ciclos do programa, respondidas pelos profissionais de saude bucal. A
amostra sobre acesso foi composta por 17.202 equipes no primeiro ciclo, 29.778
no segundo e 37.350 no terceiro, e por 46.362 usuarios do primeiro e 62.161 do
terceiro, a amostra sobre integralidade se consistiu 12.403 Equipes de Saude bucal
no primeiro ciclo, 18.364 no segundo e 22.993 no terceiro ciclo. Os dados foram
coletados no site do Ministério da Saude, agrupados por regibes do Pais,
apresentados na forma de tabelas e graficos e analisados por estatistica descritiva
(testes Qui-quadrado e Marascuilo). Entre os resultados observou-se: reducéao na
proporcao de equipes com saude bucal no Pais de 72,1% no primeiro ciclo para
61,7% no segundo e 61,6% no terceiro ciclo, com 0s maiores valores nas regidoes
Nordeste 85,5% e Centro Oeste 83,4% no primeiro ciclo; crescimento no
agendamento de primeira consulta de 56,0% no primeiro ciclo para 92,0% no
terceiro; elevado atendimento a demanda espontanea, com valores superiores a
96,0% no terceiro ciclo em todas as regibes. A existéncia de atendimento
especializado foi menor que 71,0% em todas as regides no ultimo ciclo e a
referéncia de estomatologia apresentou os maiores indices de crescimento, sendo
18,0% no Brasil do primeiro para o ultimo ciclo. Conclui-se que ocorreram
mudancas no perfil dos servicos odontologicos na atencdo basica e que as
caracteristica socioecondmicas, o processo de trabalho e o0 modelo assistencial de
cada regidao refletem na cobertura, qualidade e utilizacgdo dos servicos
odontoldgicos. As regides onde a Estratégia Saude da Familia estd mais
consolidada e com maior cobertura, mostram resultados mais favoraveis a atencéo
em saude bucal.

Palavras-Chaves: PMAQ-AB. Saude Bucal. Acesso aos servicos de saude.

Atencéo priméria a saude.



ABSTRACT

PEZZINI, M.S. Access and integrality in oral health in Brazil: analysis based on data
from the National Program for Improving Access and Quality in Primary Care
(PMAQ-AB). 95. Dissertacdo Mestrado. Programa de PoOs-Graduacdo em
Biociéncias e Saude, Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Campus Cascavel,
Unioeste, 2021.

The present study, which is of quantitative approach, seeks to analyze the evolution
of oral health within Brazil's Primary Health Care, regarding the access to services
and the integrality of attention based on data from the National Program for Access
and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB). The program was
implemented in 2011 and consists of a proposal for changes in the functioning and
offer of Primary Care, with the aim of upgrading health services accessibility and the
quality of them. Three cycles have been concluded up to this moment, which took
place in the years 2011-2012, 2013-2014 and 2015-2018, respectively. One of the
phases of the program is the external evaluation, in which health professionals and
users answer a questionnaire related to the work process of reference teams. In
order to make a valid comparison, questions from the external evaluation were
selected and formulated in the same way in different cycles of the program,
producing a total of 18. In relation to access, the insertion of Oral Health Teams was
analyzed based on the total number of participating teams in the three cycles, and
three variables from the first and third cycles answered by the users were selected.
With regard to integrality, 14 variables were selected from the program’s three
cycles, which were answered by oral health professionals. The access sample was
composed of 17.202 teams in the first cycle; 29.778 in the second; and 37.350 in
the third one; and of 46.362 users of the first cycle and 62.161 of the third one. The
integrality sample was composed of 12.403 Oral Health Teams in the first cycle,
18.364 in the second cycle and 22.993 in the third one. Data were collected on the
website of the Ministry of Health, grouped by region, presented in the form of tables
graphs and analyzed according to Chi-square and Marascuilo Tests. Among the
results, there was a reduction in the proportion of teams with oral health in the
country from 72.1% to 61.7% and 61.6%, with the highest values in the Northeast
(85.5%) and Central-West regions (83.4%) in the first cycle; and growth in
scheduling a first appointment from 56,0% to 92,0%. High attendance to
spontaneous demand, with values above 96,0% in the third cycle in all regions. The
existence of specialized care was less than 71,0% in all regions in the last cycle and
the stomatology reference showed the highest growth rates, 18,0% in Brazil. It is
concluded that there were changes in the profile of dental services in Primary Care
and that the socioeconomic characteristics, the work process and the healthcare
model of each region are reflected in the coverage, quality and usage of dental
services. The regions where Family Health Strategy is applied more intensely
display more favorable results when it comes to oral health care.

Keywords: PMAQ-AB. Oral health. Health services accessibility. Primary health

care.
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1. INTRODUCAO

As condi¢Bes de saude bucal sdo consideradas um problema de saude
coletiva, tendo em vista sua prevaléncia e grande impacto social. Estudo de Listl
et al. (2015) mostrou que, no mundo, 0s gastos estimados com o tratamento de
doencas bucais, em 2010, foram de cerca de 298 bilhdes de délares, sendo esse
valor 4,6% dos gastos globais com saude. Estes somados aos custos indiretos
como falta ao trabalho e perda de produtividade, chegariam a 442 bilhGes de
dolares.

Os problemas bucais estao diretamente ligados aos determinantes sociais
e econdmicos. Estudos mostraram que a maioria das lesdes de cérie estdo
concentradas em grupos que vivem em condi¢do de pobreza relativa ou absoluta
(SCHWENDICKE et al., 2015). A baixa condicdo socioecondmica esta
diretamente relacionada com uma pior saude periodontal na vida adulta
(CELESTE; OLIVEIRA; JUNGES, 2019). Como consequéncia, populacdes com
piores condi¢cdes apresentam maior chance de perda dentaria (SEERIG et al.,
2015).

No Brasil a saude bucal tem sido apontada como um dos motivos mais
relevantes para demanda por cuidados de saude, tendo grande relacdo com
escolaridade, renda e condicédo socioecondémica (COSTA et al., 2018).

Apesar da relevancia das condi¢cbes bucais, por longo periodo a
odontologia foi estruturada em um atendimento basicamente curativo, tanto em
consultérios particulares quanto nos servigos publicos, fragmentada, composta
por acbes eminentemente clinicas, com énfase em atividades restauradoras e
acOes preventivas direcionadas sobretudo aos escolares. A abordagem era
individual sem preocupacdo em realizar um diagnostico populacional,
programacao e planejamento de acbes que considerassem as principais
necessidades (NARVAI, 2006).

Durante a 7° Conferéncia Nacional de Saude (CNS), ocorrida em 1980,

0s servi¢os odontologicos foram citados em debates, definidos como ineficientes
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e ineficazes, de carater monopolista, curativos e de baixa cobertura. Dados do
final da década de 1990 comprovaram a precariedade da atencao a saude bucal,
onde escolares na faixa etaria dos 12 anos apresentavam indice CPO-D (Dentes
Cariados Perdidos e Obturados) de 6,7 e 72,0% da populacédo urbana na faixa
de 50-59 anos ja haviam extraido todos os dentes de pelo menos uma arcada
(CHAVES et al., 2017).

Com a criag&o do Sistema Unico de Salde (SUS), em 1988, a satde bucal
se deparou com o grande desafio de se reestruturar para responder aos
principios e diretrizes do sistema. Passou, entdo, a receber maior importancia
quando se falava de qualidade de vida da populacdo, necessitando estratégias
que ampliassem os mecanismos de acao e eficacia, resultando em mudancas
no perfil epidemioldgico do Pais (OLIVEIRA; SALIBA, 2005).

A busca pelo direito a saude bucal, assim como aos outros servi¢cos de
saude esta diretamente ligada a melhoria de condicionantes sociais, politicos e
econdmicos. O Relatério Final da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CNSB), realizada de marco a julho de 2004, destacou que “as condi¢cbes da
saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem davida, um dos mais significativos
sinais de excluséo social [...] o enfrentamento dos problemas nessa area exige
mais do que acdes assistenciais desenvolvidas por profissionais competentes”
(BRASIL, 2005, p. 7- 8).

No Brasil, 0os servi¢cos de salude avangaram com o SUS e com a ampliacao
da Atencédo Béasica (AB) como principal meio de efetivacdo do sistema, sendo a
Estratégia Saude da Familia (ESF) um dos principais fatores desses avancgos. A
inclusao da odontologia na AB e a implementacdao politica, resultaram em dados
importantes. No levantamento epidemiolégico nacional, realizado em 2010, se
observou uma reducédo do CPO-D entre escolares que era de 6,7 nos anos de
1990 para 2,07, poréem o indice de edentulismo ainda permaneceu elevado,
sendo 53,7% dos brasileiros entre 65 e 74 anos, considerados desdentados
(CHAVES et al., 2017).

A Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente, criada em 2004,
marcou a insercdo mais efetiva da odontologia dentro dos servicos do SUS.

Pretendendo romper com o modelo até entdo dominante, a politica firmou o
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reconhecimento das necessidades da populacéo, a integralidade do cuidado e o
fortalecimento da AB (CARRER et al., 2019).

Em estudo realizado por Scherer (2015) os principais avancos referentes
ao trabalho em saude bucal no SUS envolveram as a¢fes educativas, acoes de
educacao permanente, acesso e acolhimento, vinculo e responsabilizacdo. As
principais dificuldades e desafios estavam relacionados a integralidade,
ampliagdo e qualificacdo da assisténcia, trabalho em equipe, planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes e condi¢cdes de trabalho.

No presente estudo tomou-se como objeto 0 acesso e a integralidade da
atencdo. O acesso universal e continuo é caracteristica marcante do SUS, é o
principio que cerca o direito aos servicos de saude. Esta relacionado com a
capacidade da populacdo em chegar aos servicos de atencdo em saude. A
integralidade, definida no ambito da organizacao das redes, consiste na garantia
que o0 usuario tenha acesso ao tratamento que for necessario
independentemente do nivel de complexidade (BRASIL, 2012).

Estando clara a influéncia direta que as condi¢cdes de saude bucal
exercem na sociedade, e como por muito tempo néo foram tratadas com a devida
importancia e planejamento, cabe o questionamento referente a evolugcado dos
servigos odontolégicos oferecidos pelo SUS.

Em 2011, com o objetivo de realizar uma gestdo publica baseada na
inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados, o Ministério da
Saude (MS) criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Bésica (PMAQ-AB). Juntamente com a nova Politica Nacional de
Atencao Béasica (PNAB), iniciou amplo processo de alianca entre trabalhadores,
gestores e usuarios, para a introducdo de mudancas no processo de trabalho
com impacto no acesso e na qualidade dos servicos deste nivel de atencéo,
acompanhado de uma avaliacédo e certificacdo que associa repasses de recursos
financeiros de acordo com o desempenho alcancado pela equipe (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012). Desde entdo foram realizados trés ciclos
completos do programa (2011-2012, 2013-2014 e 2015-2018), cujos dados
estédo disponiveis para acesso publico no site do MS.

O PMAQ-AB fez parte de um conjunto de programas e a¢cdes chamado

aA

“Saude mais perto de vocé” e trazia como principais objetivos a melhoria do
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acesso e da qualidade de todos os servicos da AB, a institucionalizacdo da
cultura de avaliagdo da atencdo em saude, juntamente com a possibilidade de
desenvolver um padrdao de qualidade para comparagdo nacional, regional e
localmente, permitindo transparéncia, direcionamento e efetividade das acfes
voltadas a AB (BRASIL, 2011).

Durante o processo de avaliacdo externa, por meio de instrumentos
especificos, foram coletadas informagdes sobre cinco dimensdes. Dimenséo |
relacionada a gestdo municipal, dimenséo Il sobre estrutura e condicfes de
funcionamento da UBS, dimenséao Il valorizacdo do trabalhador, dimensao IV
sobre o0 acesso e qualidade da atencao e organizagao do processo de trabalho,
e por ultimo dimenséo V que aborda acesso, utilizacdo, participacdo e satisfacdo
do usuério (BRASIL, 2017).

Cada dimenséo foi composta de questionamentos que se relacionavam
com os principios e diretrizes que o programa prevé. Todos os fatores avaliados
acabaram em algum momento se cruzando, trazendo informacdes relevantes
sobre determinado critério em todas as dimensfes (BRASIL, 2017).

Véarios artigos foram publicados com base nos dados do primeiro e ou do
segundo ciclo do PMAQ-AB, mas nenhum trabalho publicado até o momento,
abordou os dados dos trés ciclos do programa. Assim, definiu-se como pergunta
de pesquisa: A implementacdo do PMAQ-AB demonstrou mudancas, ao longo
do tempo, no que se refere aos principios do acesso e integralidade na saude
bucal nas diferentes regides do Pais?

A hipé6tese é de que houve avancos ao longo do periodo, resultado do
processo de avaliacdo externa prevista no programa, que analisava a
disponibilidade de materiais e equipamentos, o processo de trabalho das
equipes e a opinido dos usuarios do servi¢co, cujos resultados impactavam na
quantidade de recursos financeiros repassados aos municipios.

A dissertacdo esta estruturada a partir de uma introducéo (item 1) onde
contextualiza-se o problema de investigagdo, apresenta-se a pergunta de
pesquisa e a hipotese inicial. No item 2 explicitam-se o0 objetivo geral e os
especificos. A revisao de literatura (item 3) € composta pelos seguintes temas:
atencdo em saude bucal, Atencdo Béasica no Brasil, acesso aos servigos de

saude, integralidade da atencéo e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
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e da Qualidade da Atencao Basica. A metodologia é detalhada no item 4, seguida
dos resultados e discussao (item 5) divididos em dois blocos: acesso aos
servicos de odontologia e integralidade da atengdo em odontologia, no item 6

apresentam-se as conclusdes e por fim as referéncias bibliograficas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a evolucdo da assisténcia odontolégica nas regides do Brasil, em
relacdo ao acesso e integralidade da atencéo, a partir dos dados dos trés ciclos
do PMAQ-AB.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Verificar a insercdo dos servigcos odontoldgicos na Atencéo Bésica, dentro
das equipes participantes do PMAQ-AB,;

2.2.2 Investigar a evolucdo do acesso a saude bucal nos servicos de Atencéo
Basica brasileiro, a partir de dados do PMAQ-AB relativos as variaveis:
agendamento de consultas de odontologia, tempo de espera e agendamento de

retorno;

2.2.3 Identificar a evolucdo da integralidade da atencéo nos servicos de saude
bucal no Pais, a partir de dados do PMAQ-AB com base nas variaveis:
atendimento a demanda espontanea, procedimentos realizados na Unidade

Basica de Saude, continuidade de tratamento e atendimento especializado.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Atencdo em saude bucal: breve historico

Assim como outros servicos de saude que se iniciaram no século XX,
previamente a implantagdo do SUS, a assisténcia odontolégica estava vinculada
ao setor privado, restrito a classe trabalhadora contribuinte do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), estruturando-se com
base no modelo assistencial biomédico (VIRMONT, 2006).

Na década de 1950, o Sistema Incremental de atendimento odontol6gico,
oferecido pela Fundacdo de Servicos Especiais de Saude Publica (SESP)
comecou a estabelecer acdes programadas e sistematicas, quebrando o sistema
de atendimento em livre demanda, até entdo hegemonico. Foi criado com o
objetivo de atender a demanda acumulada de populacdes definidas, para
posterior controle e manutencédo. Nesse periodo ocorreu grande crescimento dos
tratamentos curativos aos escolares na faixa etaria de 9 a 14 anos, por ser
considerada faixa de risco para carie dentaria. As atividades preventivas
oferecidas pelo MS se restringiam a fluoretacdo da agua e aplicacéo topica de
fluoor para populacbes que ndo tinham acesso a agua tratada. Essas
caracteristicas acabaram caminhando para um atendimento excludente e de
carater apenas curativo (ZANETTI et al., 1996).

Pela deficiéncia pontuada, surgiram entre as décadas de 1960 e 1980,
outros modelos de assisténcia como a Odontologia Integral ou Incremental
Modificada, modelo esse que destacou a necessidade da prevencao,
reconheceu a carie como doenca infectocontagiosa, estabeleceu o retorno
programado para manutencdo e a formacdo de equipes odontoldgicas
compostas pelo cirurgido dentista, técnico e auxiliar. Surgiram ainda o Programa
Inversdo da Atencdo que buscava romper com o atendimento cirdrgico-
restaurador e incluir agdes de prevencao, o modelo de Atengédo Precoce para

atendimento de criancas no primeiro ano de vida, juntamente com acodes
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educativas e de prevencao para o nucleo familiar (NICKEL; LIMA; DA SILVA,
2008).

Antecedendo a implantagédo do SUS, reconheceu-se a necessidade de
mudanca na forma de tratamento, com foco na associacédo dos procedimentos
curativos juntamente com a valorizacdo de acfes preventivas (ZANETTI et al.,
1996).

A constituicdo de 1988 foi um marco para as questdes que envolvem
saude publica no Brasil, incluindo a saude bucal, e a partir dela foi concebido o
SUS. A luta pela Reforma Sanitaria e a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
criaram o contexto para que se formulassem os fundamentos do sistema, o qual
tem como principios a universalizacdo, a igualdade, a integralidade e a
participacdo social e como diretrizes organizativas a descentralizacao,
hierarquizacao e regionalizacdo (OLIVEIRA; SALIBA, 2005).

A salde bucal teve uma inser¢do gradual no SUS, com seu inicio marcado
pelas Conferéncias Nacionais de Saude Bucal (CNSB). A 1° Conferéncia ocorreu
em 1986, concomitante a realizacdo da 8° CNS, na qual foram debatidos
assuntos como: a saude como direito de todos e dever do Estado, diagnostico
de saude bucal no Brasil, Reforma Sanitaria: Insercao da odontologia no Sistema
Unico de Saude e financiamento do setor de satide bucal. Como resultado da 1°
CNSB, destacou-se a formacdo de uma postura que buscava envolver a
odontologia nos principios e diretrizes do SUS (NASCIMENTO et al., 2009).

Em unido com Instituto de Planejamento Econémico e Social (IPEA), o
MS realizou, também em 1986, o primeiro levantamento epidemiolégico em
saude bucal em nivel nacional. Dados mostraram a deficiéncia da assisténcia
odontoldgica, onde 40% das pessoas com 18 anos ja ndo apresentavam todos
os dentes, 72% da faixa etaria de 50 a 59 anos havia extraido todos os dentes
em pelo menos uma das arcadas, e apenas 1,33% apresentava gengivas
saudaveis (BRASIL, 2006).

A 2° CNSB, ocorreu em 1993, em que estavam presentes representantes
do MS, do Conselho Nacional de Saude (CNS), do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems), profissionais de saude e dos usuarios. Foi marcada por

uma intensa cobranca ao governo, em suas diferentes esferas, para com o
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compromisso social, diante de piora na qualidade de vida, comprometimento da
seguridade social, fatores esses que iam contra as conquistas até entéo obtidas.
Foram debatidos temas que abordavam a salde bucal como direito de cidadania,
um novo modelo de atencdo em saude bucal, os recursos humanos, o
financiamento e o controle social. Ficou marcada pela intensa participacéo
social, organizada e em luta pelos seus direitos e pela ampliacdo das politicas
de saude bucal, que na época eram excludentes e ineficazes (BRASIL, 2006).

Com o objetivo de firmar a AB, em 1994 foi criado o Programa Saude da
Familia (PSF), a principal forma de reorganizacdo da AB no Brasil, tanto nas
mudancas do processo de trabalho quanto na precisdo do diagndstico
situacional, alcangada por meio da territorializacdo, aproximacgao da realidade
sociocultural da populacdo e da postura proativa desenvolvida pela equipe. A
odontologia porém, s6 foi incluida no programa seis anos depois, com a Portaria
1.444 de 28/12/2000 pelo Ministro da Saude José Serra, buscando aumentar a
cobertura de atendimentos odontolégicos a populacdo brasileira, a qual era
considerada deficiente (BRASIL, 2006).

A Portaria 267 de marco de 2001 descreveu os procedimentos realizados
no primeiro nivel de atencdo e a organizagédo das equipes atuantes, sendo elas
Modalidade | (cirurgido dentista e auxiliar em saude bucal ou técnico em saude
bucal) e Modalidade Il (cirurgido dentista, auxiliar em saude bucal e técnico em
saude bucal, ou dois técnicos). As Equipes de Saude Bucal (ESB) passaram por
uma reestruturacdo baseada nos principios e diretrizes do SUS, buscando
ampliacéo do acesso, a¢des voltadas a integralidade da atencéo, intervencéo no
processo saude doenca e atuagao conjunta com os fatores determinantes de
saude (MATTOS et al., 2014).

Baseado nas metas estabelecidas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), o MS realizou novo levantamento em 2003. Era preconizado que na faixa
etaria de 18 anos, 80% das pessoas tivessem todos os dentes na boca, o Brasil
atingiu o valor de 55%. Na faixa de 65 a 74 anos buscava-se ao menos 50% da
populagcdo com 20 ou mais dentes na boca, sendo obtido o valor de 10% no Pais
(BRASIL, 2006).

Em julho de 2004 aconteceu a 3° CNSB, o principal assunto pautado foi:

saude bucal: acesso e qualidade, superando a exclusao social, o qual foi dividido
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em topicos como a educacédo e construcao da cidadania, controle social, gestédo
participativa e satde bucal, formagéo e trabalho em saude bucal, financiamento
e organizacado da atencdo em saude bucal. O relatério final dessa conferéncia,
trouxe informacbOes referentes a necessidade de politicas intersetoriais,
associando tratamentos curativos, acfes preventivas, universalidade de acesso
e comprometimento do Estado nas trés esferas (BRASIL, 2006).

Em busca da colocacdo da saude bucal como um fator de qualidade de
vida, relatando que essa condicdo esta diretamente relacionada aos fatores de
exclusao social e de vida precarias, a efetivacao dos servicos odontolégicos na
AB foi vista como uma possibilidade de romper com o modelo assistencial até
entdo existente (MATTOS et al., 2014).

No contexto da 3° CNSB, realizada em 2004, ocorreu a implementacao
da Politica Nacional de Saude Bucal, o Brasil Sorridente, que foi um marco na
histéria e no desenvolvimento da saude bucal no Pais, sendo reconhecida
mundialmente como maior programa publico de atencdo a saude bucal. Foram
estabelecidas diretrizes que buscavam desenvolver acdes de prevencao,
promocdo, recuperacdo e manutencdo da saude bucal, através da
reorganizacdo dos servicos nos diferentes niveis de complexidade, além de
priorizar agdes multidisciplinares e multiprofissionais (SCHERER; SCHERER,
2015).

A Politica do Brasil Sorridente se iniciou com quatro eixos: ampliacédo e
qualificacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB), criacdo dos Centros de
Especialidade Odontologicas (CEO), ampliacdo da fluoretacdo e vigilancia da
saude bucal. Faz parte de um conjunto de a¢bes do MS, que busca romper com
os padrdes de atendimento biomédico, e dissolver as desigualdades e condi¢cdes
de extrema precariedade que se estabeleceram em todo territério nacional
(PUCCA et al., 2004).

Verificou-se grande crescimento na oferta e cobertura de servigcos
publicos odontoldgicos entre 2003 e 2006, entretanto o historico de desatencao
com a saude bucal no Brasil e de atendimentos odontolégicos de baixa
complexidade, de carater curativo e mutilador, conduziu o desenvolvimento de
uma populacdo com caracteristicas bucais muito precarias (CHAVES et al.,
2017).
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Com o objetivo de analisar a implantacdo da saude bucal no ambito da
ESF, estudo realizado por Pinho et al. (2015) constatou que o maior crescimento
foi na regido Nordeste, possuindo no ano de 2013 48,5% de todas as equipes
implantadas no Pais e o menor na regido Norte com 7,8% das equipes.

Segundo o MS, apesar do direcionamento de politicas publicas de saude
bucal, a cobertura dos servicos na AB ainda é insuficiente. Os dados mostraram
que em abril de 2020, a cobertura de ESB no Brasil apresentava, conforme
grafico 1, uma maior cobertura nas regides Nordeste e Centro Oeste, sendo as

Gnicas que ultrapassaram o valor nacional.

Grafico 1. Cobertura de ESB no Atencéo Basica no Brasil e por regides, abril de
2020. Brasil, 2020.
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Fonte: e-Gestor, Ministério da Salde, 2020.

Pinho et al. (2015) atribuiram a diferenca de cobertura as caracteristicas
regionais e as necessidades assistenciais. A regido Nordeste, abriga 29% da
populacdo nacional e origina 16% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro
porém com maiores dificuldades socioecondmicas. A regido Centro Oeste
envolve o Distrito Federal o qual possui a maior renda per capita do Pais, em
contrapartida 21% da populacdo economicamente ativa € atingida pelo
desemprego. Ambas as regides apresentam maior desenvolvimento
acompanhado de uma maior demanda populacional SUS-dependente, sendo

necessaria maior cobertura na tentativa de suprir as necessidades.
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A regido Sudeste possui a maior densidade demografica do Pais e os
maiores centros urbanos. A regido Sul apresenta um grande numero
populacional coberto por planos de saude privados, ocupa apenas 6,7% do
territério nacional, maior PIB per capta e melhor indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Fatores esses apontam para uma menor procura e necessidade
de utilizagdo dos servigcos publicos pela populacdo, sendo coerente que a maior
cobertura de servigcos corresponda a da regido Nordeste, por exemplo (COSTA
et al., 2018).

A inclusdo e desenvolvimento da saude bucal dentro dos servicos
publicos, principalmente da AB, tem sido de uma evolugdo significativa, porém
apos trés décadas de implantacdo do SUS e 16 anos do Brasil Sorridente, ainda
observam-se dados que refletem uma odontologia muito reduzida no setor
publico. Em 2003, 64,4% da populacao utilizou rede privada de odontologia e
apenas 30,7% utilizou o sistema publico (PNAD, 2003), em 2008 o valor subiu
para 69,6% na rede particular e caiu para 29,7% no SUS (PNAD, 2008). Ja em
2013 ocorreu aumento ainda maior de utilizacdo do setor privado, indo para
74,3% e as unidades béasicas de saude bucal ficando com atendimento de 19,6%
da populacéo (PNAD 2013) (CHAVES et al., 2017).

A PNSB estabeleceu diretrizes para a saude bucal com o objetivo de criar
fluxos para acBes mais resolutivas em todos os niveis de atencédo. Propbs
ampliacdo e qualificacdo da AB através do desenvolvimento de acbes de
prevencdo, aumento e resolutividade do pronto atendimento, execucdo de
procedimentos de maior complexidade, ampliagdo do acesso e intervencdes que
busquem a integralidade da atencéo. Sendo assim, o desenvolvimento da satude
bucal na AB se constitui em um meio para provocar mudancas e enfrentar um
modelo hegemonico de atendimento que ao longo do tempo dificultou o0 avancgo
das praticas odontoldgicas (PIRES; BOTAZZO, 2015).

3.2 Atencdo Bésica no Brasil
A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primario de Salde, realizada

em Alma-Ata em 1978, é um importante acontecimento para as questdes

relacionadas aos sistemas de salde em todo o mundo. Nela foi formulada a
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Declaracéao de Alma-Ata, a qual retratou a existéncia de grandes desigualdades
e lacunas nos sistemas de diferentes paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Na declaracao foi conceituada a Atencdo Primaria em Saude
(APS) como atencéo essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas,
com acesso garantido a todas as pessoas e familias da comunidade. Entendida
como o primeiro contato com o sistema de saude, a APS leva a atengdo o mais
proximo possivel da populacdo, estabelecendo um sistema integrado e
permanente de assisténcia nos niveis de prevencdo, promocao, cura e
reabilitacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2014).

A APS tem como atributos: o primeiro contato, sendo porta de entrada do
sistema para acompanhamento rotineiro da salde e em casos de adoecimento;
longitudinalidade, continuidade do acompanhamento ao longo da vida
independente da presenca ou ndo de doenca; integralidade, garantia de acesso
a todos os servigos através de encaminhamentos e o entendimento completo do
paciente no ambito organico, social e psicolégico; coordenacdo das diversas
acOes e servicos; orientacdo para comunidade; centralidade da familia,
considerando todo o seu contexto e a influéncia na saude; e competéncia
cultural, reconhecendo as diferentes necessidades de cada grupo populacional
(STARFIELD, 2002).

A Declaracdo de Alma-Ata foi de conceito amplo, ela apontou a
necessidade de sistemas universais, o reconhecimento da saude como um
direito humano, o investimento em politicas publicas para o desenvolvimento de
populacbes excluidas e o entendimento da salde sendo diretamente
influenciada pelos determinantes sociais e econémicos. Apesar das metas da
declaracdo néo terem sido integralmente alcancadas, a APS se tornou referéncia
para 0s movimentos sanitarios corridos entre as décadas de 1980 e 1990
(MATTA, 2005).

Entretanto, durante a década de 1980 a concepcéo de APS para diversas
agéncias internacionais, como o Banco Mundial, passou a referir uma
assisténcia de abordagem seletiva, através de cestas restritas de servigos
basicos e de baixa complexidade selecionados pelo carater custo-efetivo,
voltados a populagdo mais pobre, com objetivo de minimizar os reflexos do

avanco do capitalismo global. Diante do cenério internacional, o Brasil passou a
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designar o termo Atencdo Basica para a APS no SUS, buscando romper a
proposta politica de uma atencéo seletiva, e retomar o carater de sistema
universal e integrado (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Em 2006 foi publicada a primeira versdo da Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), que sofreu mudancas apresentando duas novas versfes em
2011 e 2017. A politica ampliou o conceito de AB, somando os atributos da APS,
descrevendo-a da seguinte forma na portaria n° 2436/GM de 21 de setembro de
2017:

Atengdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocao e a prote¢do da salde, a prevencdo de agravos, 0O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da
salde [...] E o contato preferencial dos usuérios com os sistemas
de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participagdo social (BRASIL,
2017, p. 69).

A AB é marcada por um alto grau de descentralizacéo, acontecendo junto
a vida das pessoas, analisando risco, vulnerabilidade e direcionando estratégias
as populacdes de territorios definidos. Com o principal objetivo de desenvolver
um cuidado integral, que sofre influéncia da condi¢do de saude das pessoas no
ambito individual e dos determinantes e condicionantes coletivos (MENDES,
2010).

A consolidac¢do da AB no Brasil teve seu inicio marcado por dificuldades
e problemas de estrutura fisica dos servicos, insuficiéncia e qualificacdo dos
profissionais, acesso oportuno e efetividades das politicas e acbes de saude.
Como citado anteriormente, em 1994 foi criado o Programa Saude da Familia
(PSF) como alternativa para qualificacdo e expansdo da AB, favorecendo a
reorganizacao do processo de trabalho e buscando aprofundar os principios do
SUS. O programa se iniciou na regidao Nordeste e com auxilio do Projeto de
Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (Proesf) chegou a todas as
regides do Pais. O PSF passou a se chamar Estratégia Saude da Familia (ESF),
configurando a principal estratégia de AB do Brasil, que visa, também, mudar o
modelo de atencédo (FACCHINI et al., 2006).
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Como resultado da implementacdo da PNAB, em 2006, e de novas
politicas e programas, o crescimento da cobertura de AB foi consideravel,
apresentando uma ampliacao da distribuicdo, conforme grafico 2, no periodo de
julho de 2007 até julho de 2020, onde a cobertura é dada pelo percentual da
populacdo coberta por equipes da ESF e por equipes de AB tradicional

equivalentes e parametrizadas em relacao a estimativa populacional:

Gréfico 2. Cobertura da Atencao Basica no Brasil e por regiées, em julho de 2007
e julho de 2020. Brasil, 2020.
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Iniciativas e investimentos federais voltados para a AB justificam o seu
desenvolvimento em todo o Pais. Foram criados programas como o PMAQ-AB,
Programa de Requalificacdo das Unidades Bésicas de Saude, Programa de
Valorizacdo da Atencéo Basica e o Programa Mais Médicos. Neves et al. (2018),
sugerem que a implantacdo da ESF favoreceu o aumento da cobertura e
efetividade da AB em todas as regides, influenciado também pela gestao dos
municipios e unidades federativas destinando recursos financeiros para
investimento neste nivel de atengéo. A regido Sudeste apresentava em 2016 a
menor cobertura de ESF com 52%, principalmente o estado de S&o Paulo,
enquanto na regido Nordeste 8 a cada 10 pessoas estavam cobertas pela
estratégia. Como resultado da implantacdo pioneira na regido, estados como

Piaui e Paraiba apresentam cobertura por volta de 90% desde 2006.
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No Brasil, as estruturas fisicas que representam esse nivel de atencao
sdo as Unidades Basicas de Saude (UBS), que sédo localizadas proximas a
populacdo facilitando assim o acesso aos servicos. Cada UBS pode ser
composta por Equipes de Saude da Familia (eSF), Equipes de Atencéo Basica
(eAB) e Equipes de Saude Bucal (ESB) (MENDES, 2010).

A eSF é formada obrigatoriamente por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS), podendo fazer
parte o agente de combate as endemias (ACE), e os profissionais de saude
bucal. As eAB apresentam a composicdo minima obrigatéria de meédico,
enfermeiro e auxiliar e/ou técnico de enfermagem, sendo opcional agregar
ACSs, ACEs e profissionais de saude bucal. Nas duas formas a carga horéaria
cumprida pelos profissionais de saude bucal é de 40 horas (BRASIL, 2019).

Em relacdo as ESB existem duas apresentacfes, ja citadas, modalidade
| e modalidade II. Independente da modalidade adotada as ESB sé&o vinculadas
a uma eAB ou eSF, compartilhando do processo de trabalho da mesma, sendo
responsavel pelo territorio e populacéo adstrita (BRASIL, 2019).

Foram elaboradas acdes e programas a partir da PNAB de 2011, com o
objetivo de complementar e fortalecer a atuacdo da AB. Dentre elas receberam
destaque o Programa de Requalificagcdo da UBS; criacdo do Sistema de
Informacao da Atencédo Basica (SISAB); o Programa Telessaude Brasil Redes;
o Programa Academia da Saude; a nova Politica Nacional de Alimentacédo e
Nutricdo; a Politica de Educacdo Permanente do SUS para os profissionais da
AB; Plano Nacional da Educacédo Médica; Programas de Valorizacdo e Atencao
Basica, o PMAQ-AB e o Programa Mais Médicos (PINTO; SOUSA; FERLA,
2014).

Com a implantacdo e crescimento da AB como fator de grande
importancia para a efetivacdo do SUS, e a saude bucal como um dos caminhos
relevantes para a mesma, os principios norteadores do sistema passaram a ter
cada vez mais importancia no processo de trabalho e oferta de servi¢os de todas
as areas de atencdo. Dentre esses, para 0 presente estudo destacaram-se o
acesso aos servicos de saude bucal e a integralidade da atencdo dentro do
atendimento odontologico.
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3.2.1 Acesso aos servicos de saude

Acurcio e Guimaréaes (1996, p.34) definiram acesso como “a capacidade
de obtencdo de cuidados de saude, quando necessario, de modo facil e
conveniente.” Desde o0 inicio dos anos de 1970, diversas pesquisas
reconheceram acesso aos servicos de saude como um termo complexo. O
conceito de acesso como oportunidade e condigédo para utilizagdo dos servigos
de saude tem sido amplamente aceito, relacionando diversos elementos que
facilitam ou dificultam o mesmo, os quais podem ser classificados em diferentes
aspectos justificando tal complexidade (THIEDE; MCINTYRE, 2008).

Dentro do SUS o acesso aos servicos de saude é um termo amplo que
envolve questbes politicas, econbmicas, sociais, organizativas e técnicas,
relacionadas a possibilidade de adentrar ao sistema. Pode ser considerada a
primeira etapa a ser superada pelo usuério na busca pelo atendimento, e aborda
fatores como a localizacdo da unidade de saude, disponibilidade de horérios e
dias de atendimento, realizacdo de consultas sem agendamento e capacidade
técnica dos profissionais (JESUS; ASSIS, 2010).

Giovanella e Fleury (1996) discutiram dimensfes especificas de acesso
que envolvem a relagéo entre 0 usuéario e o SUS, sendo elas: disponibilidade,
relacdo entre volume e tipo de servicos existentes, volume de usuarios e tipo de
necessidades; acessibilidade, associacdo entre localizacdo da oferta e dos
usuarios, transporte, tempo, distancia e custo; adequacéo funcional, organizacao
da oferta vinculada a conveniéncia para o usuario; capacidade financeira,
referente aos custos dos servi¢os; e aceitabilidade, inter-relacéo da atitude dos
usuarios e trabalhadores na prestacao de servicos.

O acesso representa uma caracteristica da organizacdo dos servicos de
saude fundamental para que os principios do SUS sejam atingidos. Na
estruturacdo do sistema, a AB deve ser preferencialmente o primeiro acesso do
usuario (SANTOS, 2008). Para combater as iniquidades de acesso aos servigcos
odontoldgicos, as ESB foram incluidas na ESF e foi reestruturada a Politica
Nacional de Saude Bucal, buscando ampliar a oferta de servi¢os especializados
ou nédo especializados (FONSECA; FONSECA; MENEGHIM, 2015).
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Acesso € o principio da AB que caracteriza a capacidade de oferecer ou
direcionar o servico de saude que a populacdo daquele territério demanda,
independente do seu grau de complexidade, com qualidade e eficiéncia. De
acordo com a portaria n° 2.488, de 21 de Outubro de 2011 da PNAB, a AB, deve
“possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como porta de entrada aberta e preferencial da rede
de atengdo” (BRASIL, 2012, p.20).

Muito se relaciona a falta de acesso com o0s determinantes
socioecondémicos, demograficos e do servico. O aumento do acesso aos servigcos
de saude bucal deve acompanhar o incremento de politicas para a reducao de
desigualdades, juntamente com aumento da oferta de servi¢os e valorizagdo da
prevencdo das complicacdes para as populacdes com maior dificuldade de
acesso (FONSECA; FONSECA; MENEGHIM, 2015).

No Brasil 0 acesso universal aos servicos € um dos grandes problemas
para a efetivacdo do SUS. Ao retratar o atendimento odontol6gico, pesquisa
realizada com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2003, mostrou que grande porcentagem da populacéo relatou nunca
ter ido ao dentista com destaque para o estado do Maranhao com 32,3%, Amapa
com 30%, Alagoas com 27,3% e Bahia com 29,3% (PINHEIRO; DE TORRES,
2006).

Apds 10 anos novo estudo segundo a Pesquisa Nacional em Saude (PNS)
2013, mostrou menor acesso a consultas odontolégicas nas regibes Norte e
Nordeste, onde respectivamente apenas 34% e 37% da populacéo consultou o
dentista nos ultimos 12 meses. O nivel de instru¢cdo também apareceu como
critério que dificulta o acesso em que, da populacdo sem instrugcdo ou ensino
fundamental incompleto apenas 34% consultaram o dentista no dltimo ano,
enquanto para populagdo com ensino superior completo esse valor subiu para
65%. O estudo destacou os mesmos resultados para consultas médicas e
acesso a medicacéo (STOPA et al., 2017).

Em 2014, com dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB, foram obtidas
informagdes em relagéo ao acesso onde, em nivel nacional, 45,1% dos usuarios
entrevistados afirmaram conseguir agendamento com o dentista nas UBS,

34,5% nao conseguiam e 20,4% nunca procuraram. Foi constatado também nas
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regides Norte e Nordeste baixos percentuais de pacientes que ja saiam com a
proxima consulta agendada até o final do tratamento, respectivamente, 48,5% e
49,1%, mostrando que o sistema de atendimento por livre demanda ainda é
muito presente (CASOTTI et al., 2014).

O acesso aos servicos ainda € um retrato de desigualdades
socioeconémicas. A maior quantidade de consultas odontoldgicas é nas regides
Sul e Sudeste, e a menor na regido Norte (STOPA et al., 2017). Relacionando
as caracteristicas pessoais e do meio, 0 menor acesso aos servicos de saude
bucal atinge homens, idosos, ndo brancos, de menor escolaridade e moradores
de regides rurais e regides mais pobres (PINHEIRO; DE TORRES, 2006).

Jesus e Assis (2010) destacaram a grande quantidade de estudos
envolvendo o acesso a atencao odontoldgica, revelando a existéncia de uma
preocupacao com a precariedade na oferta de servicos de saude bucal no SUS.
Os autores ainda citaram estudo realizado em um municipio da Bahia, onde é
pontuado a incerteza na qualidade dos servicos como fator que afasta os
usuarios do sistema, optando sempre que possivel pelo atendimento na iniciativa
privada.

Bonello e Corréa (2014) concluiram que a concepc¢ao e interpretacao que
0 usuario tem do servico influenciam diretamente no acesso, sendo baseadas
em experiéncias de atendimentos e nivel de satisfacdo. As experiéncias
positivas de satisfacdo com o atendimento mostraram ser de grande valia para
gue os usuarios estabelecam a unidade de saude como principal ponto de
acesso.

Estudo, realizado com base nos dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB, o
nivel de satisfacdo dos usuarios do SUS, no Brasil, era de 76,7%. As regides
Norte e Nordeste obtiveram valores inferiores a porcentagem nacional, sendo
63,2% e 71,5% respectivamente. A regido Centro Oeste atingiu o valor de 77,5%
de usuarios satisfeitos, Sudeste 80,1% e Sul 82,9% (PROTASIO et al., 2017).

3.2.2 Integralidade da atencéao

Segundo Paim (1997) a integralidade ansiada pela Reforma Sanitaria

brasileira para o SUS € de contexto amplo, abordando diversas concepcdes. A
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primeira a ser citada faz referéncia a integracdo de acdes de promocao,
prote¢&o, recuperacgao e reabilitagdo juntamente com a garantia da continuidade
da atencdo em todos os niveis de complexidade dos servigos de saude. Uma
segunda definicdo pode ser relacionada ao completo entendimento da atuacéo
profissional para com o paciente, envolvendo dimensdes biologicas, psicoldgicas
e sociais. Podendo ainda destacar integralidade na articulacdo de politicas
publicas, acdes intersetoriais e reformas que exergam mudancas na condicao de
vida e saude da populacgao.

Na portaria n® 2.488, de 21 de Outubro de 2011 da PNAB, integralidade
foi entendida como o conjunto de servicos que atendam as necessidades da
populacdo no cuidado, promo¢do e manutencdo da salde, incluindo a
responsabilidade pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a saude
(BRASIL, 2012).

Para o presente trabalho foi destacada a integralidade relativa ao
posicionamento da AB como pilar central na gestéo e coordenacéo do cuidado.
Responséavel pela construcdo de vinculo entre usuarios e profissionais, a AB
deve estabelecer uma relacéo horizontal, continua e integrada, articulando todos
os servicos disponiveis dentro da Rede de Atencéo a Saude (RAS) segundo a
necessidade do usuario (MENDES, 2010).

Quando considerada um principio indispensavel do SUS, a integralidade
coloca a saude bucal como parte inerente do cuidado em saude. Nesse contexto
o planejamento das RAS, com analise das necessidades populacionais e a
integralidade do cuidado ambiciona o fortalecimento da AB e a articulagdo com
0s outros niveis de atencdo (CARRER et al.,, 2019). A integralidade aqui
abordada, retratando a integracdo entre os niveis de atencado, exige uma boa
cobertura da AB para possibilitar uma adequada utilizacdo dos servicos de saude
bucal. Esse fato envolve o acesso a atencdo, oferta satisfatoria de
procedimentos e a existéncia de acompanhamento profissional especializado
(MENDOZA-SASSI; BERIA, 2001).

Nas diretrizes da PNSB a integralidade da atencdo em saude bucal deve
derivar de um estudo e reconhecimento populacional para uma pratica eficiente,
tendo inicio nos servicos curativos realizados dentro da unidade de saude e

abordando as patologias mais prevalentes do territorio. Questdes como a carie
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dentaria, doenca periodontal, cancer de boca, traumatismos dentarios, fluorose,
edentulismo e m& oclusdo sdo os maiores agravos na saude bucal, refletindo
uma integralidade seletiva nos servi¢os prestados a populacdo (NEVES et al.,
2018).

Estudo realizado tendo como base os dados do primeiro ciclo do PMAQ-
AB, observou que, dentre todas as equipes de saude bucal avaliadas, 30,49%
ndo realizavam um ou mais procedimentos odontoldgicos listados. Outro fato
relevante foi a grande diferenca de prevaléncia dos servigos entre as regides
Sudeste e Sul que apresentaram o0s maiores indices de 79% e 75%,
respectivamente, em contrapartida da regido Norte com 45% e Nordeste com
63% (NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019).

De grande importancia para um fluxo e organizacao dos servicos, a maior
resolutividade da assisténcia na AB podera reduzir a demanda por consultas
especializadas e exames, especialmente os de maior complexidade, dedicando
0S recursos aos procedimentos realmente necessarios (MENDES, 2010).

Dando continuidade ao principio da integralidade a PNSB - Brasil
Sorridente, favoreceu a estruturacdo da RAS odontoldgica através da criacéo
dos CEOs e os Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPDs). Também
foi incluida atividade do cirurgido dentista dentro dos hospitais, com destaque
aos atendimentos de manifestacbes bucais em pacientes oncologicos, e
paciente especiais ou que necessitem de anestesia geral. Além dos niveis de
maior complexidade, como forma de envolver a satde bucal em todos os pontos
de atencdo, ocorreu a inclusdo dos servicos de forma transversal a outras
politicas de saude como a Rede Cegonha, Programa Brasil sem Miséria,
Programa Saude na Escola e Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario
(CARRER et al., 2019).

Atualmente os CEOs sao a principal referéncia para atendimento
especializado. S&o estabelecimentos de saude inscritos no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) como clinica especializada/ambulatério
de especialidade que oferece servigos gratuitos a populag¢édo. S&o realizados no
minimo os seguintes procedimentos: diagnostico bucal, com énfase em cancer
bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor de tecidos moles e duros;

endodontia e atendimento a pacientes com necessidades especiais, podem ser



37

incluidos atendimentos de ortodontia/ortopedia e implantodontia (CARRER et al.,
2019).

Em estudo onde foram analisados 603 CEOs em todo o Brasil, foi
constatado a regido Nordeste como a maior portadora de unidades com 36,9%,
seguido pela regido Sudeste com 36,7%, Sul 14,5%, Centro Oeste 6,5% e com
a menor parcela a regiao Norte, 5,4%. Dados que mostraram crescimento da
atencao secundaria, porém ainda com grandes disparidades regionais (GOES et
al., 2012).

O PMAQ-AB abordou questdes relativas a integralidade do atendimento
em saude bucal. Andlise realizada com dados do primeiro ciclo do programa em
2012, trouxe informacdes sobre a garantia de agenda para continuidade do
atendimento pelas equipes. A regido Norte obteve o menor resultado com 85,1%
e a regido Sudeste o maior com 93,7%. Sobre a existéncia de referéncia para os
CEOs no Brasil a porcentagem de respostas positivas atingiu 62,9%, e nas
regibes Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro Oeste 60,9%; 58,5%; 67,8%;
64,6%; 52,5%, respectivamente. O tempo de espera em algumas porém foi
preocupante, como endodontia por exemplo, 20,2% tiveram intervalo de espera
de 365 dias ou mais. Outra especialidade que ganhou destaque pelos resultados
apresentados foi a estomatologia, responséavel pelo diagndéstico e tratamento de
possiveis alteracdes malignas, 48,3% dos casos esperaram 365 dias ou mais
para conseguir a consulta (CASOTTI et al., 2014).

Analisando o estado do Parana, utilizando os dados do segundo ciclo do
PMAQ), constatou-se que a ESB realizou planejamento de a¢cdes em conjunto
com a eSF em apenas 44,5% das unidades. Em relacdo a disponibilidade de
ofertas de consultas especialidades, 88,17% das unidades relataram possuir. O
mesmo destacou 0 acesso e a continuidade do tratamento. Porém, a
integralidade ficou comprometida quando percebeu-se a dificuldade em romper
com os padrdes tradicionais de funcionamento e atencdo (BALDANI et al., 2018).

A revisao de literatura realizada por Heriberto Sanchez (2015) mostrou a
necessidade de ampliacdo do atendimento especializado, devido & demanda
expressa pelos usuarios em razdo da dificuldade de acesso a esse tipo de
atendimento. Além da organizac&o dos servicos dos CEOs e da AB, tendo visto

que o funcionamento ndo ordenado dos niveis de atencdo favorece o
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atendimento de livre demanda e realizacdo de procedimentos basicos pelos

centros de especialidade, criando obsticulos para efetivacdo da integralidade.

3.3 O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB)

O Brasil busca resgatar as orientagcdes da Declaracdo de Alma-Ata,
através da reorganizacdo do modelo assistencial em torno do carater
universalista. Nesse panorama a efetivacdo da AB foi a principal mudanca,
priorizando atividades de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. A
expanséo da AB influenciou diretamente no aumento do acesso aos servigos de
saude e na melhora dos indicadores de saude no Pais. Porém, ainda existem
muitos problemas relacionados a equidade do acesso, resolutividade e
qualidade da atencdo (FAUSTO; FONSECA, 2013).

Junto a proposicdo da PNAB 2011, foram pontuados 0s principais
desafios para a consolidacdo da AB que deveriam ser abordados. Dentre eles o
financiamento insuficiente da AB; a infraestrutura inadequada das UBSs;
necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempo de espera e garantindo
atencdo para grupos mais vulneraveis; melhora da qualidade dos servicos
incluindo acolhimento, resolutividade e longitudinalidade. Ainda foram citados
problemas relacionados as relacdes de trabalho, necessidade de profissionais
motivados, preparados e com formacéao especifica para AB; mudanca no modelo
e qualificacdo da gestdo e estimulo a participacdo social (PINTO; SOUSA;
FERLA, 2014).

Considerada a principal estratégia indutora de mudancas nas condicdes
e modos de funcionamento das UBS, o PMAQ-AB destacou o desenvolvimento
de habitos de analise, avaliacdo e intervencdo que visavam a capacidade de
provocar mudancas efetivas nas praticas da AB. O programa prop6s meios para
melhorar a qualidade e também avaliar a AB, e elaborar circunstancias para que
a mesma se estruturasse de maneira a garantir o acesso e continuidade da
atencdo (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).
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O PMAQ-AB foi estabelecido pela portaria 1.654 em 19 de julho de 2011,
como medida do governo federal em pactuacdo com gestores estaduais e
municipais. Foram destacados como objetivos especificos:

I - Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢des de saude da populacédo e
sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitacdo do
acesso e melhoria da qualidade dos servicos e acdes da AB;

Il - Fornecer padrbes de boas préaticas e organizacdo das UBS que
norteiem a melhoria da qualidade da AB;

[l - Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB,
aumentando a efetividade na melhoria das condi¢cdes de saude, na satisfacdo
dos usuarios, na qualidade das praticas de saude e na eficiéncia e efetividade
do sistema de saude;

IV - Promover a qualidade e inovacédo na gestdo da AB, fortalecendo os
processos de autoavaliacdo, monitoramento e avaliagdo, apoio institucional e
educacao permanente nas trés esferas de governo;

V - Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos Sistemas de
Informacao como ferramenta de gestado da AB,;

VI - Institucionalizar uma cultura de avaliagdo da AB no SUS e de gestéo
com base na indugédo e acompanhamento de processos e resultados; e

VII - Estimular o foco da AB no usuario, promovendo a transparéncia dos
processos de gestdo, a participacdo e controle social e a responsabilidade
sanitaria dos profissionais e gestores de saude com a melhoria das condi¢cdes
de saude e satisfagdo dos usuarios (BRASIL, 2011).

Para que seus objetivos fossem alcancados e que o0 programa se
desenvolvesse da melhor forma possivel dentro do que foi proposto, o0 PMAQ-
AB foi estruturado em sete diretrizes:

| - Possuir parametro de comparacgao entre as equipes, considerando as
diferentes realidades de saude;

Il - Ser incremental, prevendo um processo continuo e progressivo de
melhoramento dos padrfes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva
a gestao, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes;

[l - Ser transparente em todas as suas etapas, permitindo o permanente

acompanhamento de suas acoes e resultados pela sociedade;
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IV - Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal, gestores
estaduais, do Distrito Federal, municipais e locais, equipes e usuarios em um
processo de mudanca de cultura de gestao e qualificagdo da AB;

V - Desenvolver uma cultura de negociacdo e contratualizacdo, que
implique na gestdo dos recursos em funcdo dos compromissos e resultados
pactuados e alcancados;

VI - Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcao das
necessidades e da satisfacdo dos usuarios;

VII - Ter carater voluntario para a adesédo tanto das equipes quanto dos
gestores do SUS, partindo do pressuposto de que o seu éxito depende da
motivacao e eficiéncia dos atores envolvidos (BRASIL, 2011).

Alguns destaques foram importantes nos objetivos do programa, dentre
eles a tentativa de estimular a mudanca no modelo assistencial e na gestao,
promover o desenvolvimento dos profissionais e conduzir os servigos de acordo
com a necessidade dos usuarios. Foi uma estratégia que valorizou a criacéo de
espacos para dialogo, problematizacdo e negociacdo entre todos os atores
envolvidos na AB, gestéo, profissionais e usuérios. O programa ainda destacou
a transparéncia e divulgacédo de todas as informagdes e dados obtidos, como
forma de fortalecer a participacéo de todos (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Atualmente a Portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 2019, estabeleceu
novo modelo de financiamento da AB. O custeio passou a ser constituido por
capitacdo ponderada, pagamento por desempenho e incentivo para acodes
estratégicas, extinguindo o Piso de Atencdo Basica Fixo (PABF) e Piso de
Atencdo Basica Variavel (PABV). O PMAQ-AB também teve seus ciclos
paralisados, estando atualmente fora das politicas de financiamento e
desenvolvimento da AB (BRASIL, 2019).

3.3.1 Estratégias de agéo
O PMAQ-AB apresentou algumas estratégias particulares, a primeira

delas foi o incentivo financeiro. Até 2007, o financiamento federal da AB era

composto apenas pelo componente per capita, PABF, e pelo componente de
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inducdo de expansdo da ESF, o PABV. Em 2011, foi criado o componente de
qualidade, associado ao processo de avaliacdo e certificagdo do PMAQ-AB,
possibilitando outra forma de repasse de recursos aos municipios (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Como forma motivacional para que as equipes alcancassem o0s objetivos
propostos no programa, logo apos a adesdo ao mesmo, 0 municipio recebia,
mensalmente, um adicional de 20% no componente de qualidade, do PABV, por
equipe cadastrada, e a depender da sua classificacao final no processo, a equipe
teria a possibilidade de receber um complemento de até 100% (BRASIL, 2017).

O incentivo financeiro era um estimulo as gestes municipais que
poderiam ampliar significativamente o recurso recebido por seus fundos de
salde, e também as equipes através da permissao e da utilizacdo de l6gicas de
premiacao e remuneracao baseadas em resultados e desempenho (FEITOSA et
al., 2016). Em contrapartida poderia ser causa de conflito entres negociacdes
das diferentes esferas, ao se tratar da finalidade do repasse do mesmo (UCHOA
et al., 2018).

O aumento do financiamento oferecido a eAB era significativo, sendo de
grande impacto para o financiamento geral da AB. Antecedendo a criagdo do
programa, em 2011 o repasse financeiro foi de 70 milhdes de reais, em 2012
apos o primeiro ciclo o valor passou para 700 milhdes e orcado em 1,6 bilhdes
para 2014. O PABV aumentou de 2010 até 2014 de R$ 5,92 bilhdes para R$
11,17 atribuindo-se 30% desse feito a criagdo do PMAQ-AB (PINTO; SOUSA;
FERLA, 2014).

O chamado Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento, foi a
segunda estratégia do programa e consistia em um conjunto de acbes que
deveriam ser realizadas pelas equipes, gestdes municipais e estaduais e pelo
MS. Possuia o objetivo de promover mudancas na gestdo do cuidado visando a
melhoria do acesso e da qualidade da AB (BRASIL, 2017).

Esse eixo foi entendido como transversal as outras fases do programa de
maneira a assegurar que as acdes de promocao da melhoria da qualidade
pudessem ser desenvolvidas continuadamente, para que fizesse parte do

processo de trabalho, se tornando habito e ndo se restringindo apenas durante
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0 processo de avaliacdo. Dele fizeram parte: | Autoavaliacdo; Il Monitoramento;
[l Educacdo Permanente e IV Apoio Institucional. (BRASIL, 2017).

A autoavaliagdo foi o0 momento em que a equipe deveria analisar e
identificar situacdes, possiveis problemas na sua forma de trabalho, perceber as
mudancas necessarias e direcionar suas forcas para elaboracéo de estratégias,
prioridades e a¢des para que se atinjam os objetivos estabelecidos. Deveria ser
realizado coletivamente, com todos os envolvidos nas atividades da AB
(BRASIL, 2017).

Almeida e Melo (2010) colocaram a importancia dos processos de
avaliacdo, dentro da AB, como forma de identificagdo das necessidades e
organizagdo do processo de trabalho além do fortalecimento do controle social,
como forma de superar os obstaculos e desenvolver politicas efetivas.

O Departamento de Atencdo Béasica (DAB) oferecia um instrumento
autoavaliativo nomeado AMAQ (Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencédo Basica), o qual era formado por um conjunto de acfes
gue contemplavam mudancas para se caminhar ao sugerido como qualidade na
gestado e nos servicos de AB. O AMAQ foi uma sugestdo do MS, podendo ser
utilizado ou nédo, e também associado a outros meios, ficando a critério da
gestdo. Mas era essencial e impreterivel que fosse realizado o processo de
autoavaliacdo, sendo o mesmo considerado durante o processo de classificacédo
da equipe (BRASIL, 2017).

O monitoramento foi feito mediante o acesso aos indicadores. Sendo eles
divididos em indicadores de desempenho, os quais se relacionavam com a fase
de avaliacéo externa e colaboraram para a classificacdo da eAB, e indicadores
de monitoramento, que ofereciam um acompanhamento da equipe sem
influenciar na nota da classificacdo. Os mesmos eram obtidos através dos
sistemas de informacdo de saude utilizado pela equipe. O monitoramento
buscava guiar a negociacédo entre as equipes e gestores na organizacao das
metas e compromissos, direcionar e priorizar as agdes em busca da qualidade
da AB, identificar resultados efetivos, motivar e reconhecer a importancia de
todos os envolvidos na AB e niveis de gestdo. O programa destacou o carater

formativo e a busca pela mudanca, repudiando que fossem utilizados os dados
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para consequéncias punitivas e que comprometessem a motivacdo dos
profissionais (BRASIL, 2017).

A educacdo permanente era o terceiro segmento da fase de
desenvolvimento, definida como processo pedagogico de aquisicdo e
atualizacdo de conhecimentos, 0 que contribuiu para o reconhecimento de
problemas e desafios pelo profissional no seu local de atuacdo e
desenvolvimento de mudancas e planejamento de estratégias para melhorias
(BRASIL, 2017).

Em pesquisa realizada com base nos dados do proprio PMAQ-AB, no
primeiro ciclo, grande parte dos profissionais afirmou que a gestdo municipal
ofertava acBes de educacdo permanente. Porém, o percentual de equipes que
participaram de qualguer uma das acdes citadas era baixo. Entre os que
afirmaram ter participado das acdes de educacado permanente, as modalidades
mais frequentes foram o Telessalde com 23,7% e 0S cursos presenciais com
18,7% (SEIDL et al., 2014).

A formacéo prévia, bem como a oferta de educacédo permanente para as
equipes, se constitui em pontos chaves para a menor rotatividade, uma vez que
essas acoes contribuem para o fortalecimento e qualificacdo dos profissionais
da AB (MENDONCA et al., 2010).

Para concluir essa fase, o0 apoio institucional trazia consigo uma mudanca
na supervisdo tradicional, que era afastada da equipe e buscava um
enquadramento e imposicdo de normas. No programa foi priorizado que, em
conjunto com as equipes, se criasse uma relacédo de proximidade e auxilio para
a resolucdo de problemas e alcance de mudancas favoraveis. Deveria ocorrer
em todas as esferas de governo (BRASIL, 2017).

Essa acdo buscava aproximar a gestdo do cotidiano das equipes, 0
desenvolvimento de um saber-fazer integrado e o desenvolvimento de dialogo.
Com base nos dados dos trés primeiros anos do programa, 92% das equipes
relataram receber apoio durante a participacao do PMAQ-AB, e 77,9% afirmaram
receber apoio constante de um representante da Secretaria Municipal de Saude
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

O eixo estratégico de desenvolvimento era uma aposta na ampliacdo da

capacidade de analise do coletivo, através de autoavaliagdo e monitoramento, e
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no fortalecimento da capacidade de acdo do mesmo, através dos suportes
proporcionados pela educacdo permanente e apoio institucional. As quatro
estratégias propostas se articulavam para ampliar a capacidade de andlise e de
gestdo de um coletivo que deveria protagonizar a mudanca das condicdes,
relacBes e praticas (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

3.3.2 Fases do PMAQ-AB

O PMAQ-AB aconteceu de forma ciclica, foram finalizados trés ciclos, o
primeiro entre 2011 e 2012, o segundo de 2013 a 2014 e o terceiro de 2015 a
2018. Cada ciclo era composto por fases que se complementavam, o primeiro e
segundo ciclo possuiam as seguintes fases: adesdo e contratualizacdo; o eixo
estratégico transversal de desenvolvimento foi apresentado como uma das fases
do programa, chamada fase de desenvolvimento; avaliacdo externa, certificacéo
e recontratualizacdo (BRASIL, 2011). No terceiro ciclo o eixo estratégico
transversal de desenvolvimento foi considerado uma estratégia de acéo, se
fazendo presente durante todo o processo. O programa em sua Ultima verséo
era entdo composto por: adesdo e contratualizacdo, avaliagdo externa,
certificagdo e recontratualizagéo. (BRASIL, 2017).

A primeira fase, adeséo e contratualizacdo, compunha a etapa formal de
participacdo do programa, era prioritariamente voluntaria, partindo da
negociacao entre equipes e gestdo municipal, e da gestdo com o MS. Era um
momento que buscava o envolvimento de todos os atores e permitia a
construcdo de ambientes participativos e com dialogo, onde servidores e
gestores se uniriam em prol de um objetivo comum (PINTO; SOUSA;
FLORENCIO, 2012).

As equipes participantes assinavam um termo de compromisso afirmando
seguir as diretrizes organizativas do processo de trabalho; observar regras de
funcionamento do programa; implantar dispositivos de acesso, co-gestao,
autoavaliacdo, planejamento e avaliagdo relacionados a cada uma das fases
posteriores; ser monitorada por seis meses pelos indicadores do Sistema de
Informacao da Atencéo Basica (SIAB); e passar por um processo de avaliacédo

que inclui a autoavaliagdo, o desempenho em vinte e quatro indicadores e a
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avaliacao in loco realizada por avaliadores externos que visitariam cada equipe
(BRASIL, 2017).

Os gestores eram responsaveis pelo cadastramento das equipes e
assinatura de um novo termo onde se comprometeriam a aplicacdo do recurso
do Componente de Qualidade do PAB Variavel; realizacdo de acfes para
melhoria da condicdo de trabalho das equipes; a estruturacdo da gestdo
garantindo condi¢cbes de funcionamento da AB, apoio institucional as equipes
durante todo o processo do PMAQ-AB (BRASIL, 2017).

Alguns fatores, porém, questionaram o carater voluntario, como o
conhecimento sobre o programa. Estudo realizado no estado Parana, com 21
equipes que participaram dos dois primeiro ciclos, identificaram que apenas 5%
dos entrevistados conhecia bem o programa e 71% conhecia muito pouco ou
nao sabia o que era (BERTUSSO; RIZZOTTO, 2018).

Era de grande importancia a informagcao por parte dos profissionais de
saude do que era o PMAQ-AB, para assim efetivar a proposta de uma gestao
participativa. Criar a possibilidade de novas propostas, trabalho coletivo e
estratégias voltadas as reais necessidades da populagéo, e institucionalizar a
cultura de melhoria e monitoramento das praticas em saude. A sensibilizacdo
dos profissionais poderia contribuir para construcao de locais de coletivos para
discusséo e reflexdo do planejamento em saude (FEITOSA et al., 2016).

Era permitido o cadastramento de equipes na modalidade eSF, eAB e as
chamadas eAB parametrizadas. O MS estabeleceu parametros minimos para
que as eAB organizadas de maneira diferente da ESF pudessem participar do
programa. Essas equipes deveriam ser cadastras no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) agrupando os profissionais de nivel
superior de modo a equivaler a carga horaria com o estabelecido pela ESF. O
mesmo para eAB que possuiam a¢des em saude bucal, através da equivaléncia
de cargas horarias dos profissionais (BRASIL, 2015).

No primeiro ciclo do programa, no ano de 2011, por questbes
orcamentarias e administrativas, foi definido que cada municipio poderia
cadastrar o equivalente a 50% das suas equipes de ESF, o que resultou em
17.664 eAB, e 14.590 ESB inscritas no programa. Nos ciclos seguintes nao

existiu limites no nimero de equipes que poderiam se inscrever (BRASIL, 2011).
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A mudanca e reorganizacdo das praticas em salude exige intensa
transformacao das acgbes por parte dos usuarios, profissionais e gestores. Foi
debatido o quanto o estabelecimento de metas quantitativas e indicadores
seriam capazes de contribuir para mudancas, destacando-se a necessidade da
implantacédo de politicas e desenvolvimento da cultura de avaliacdo em saude
(MOTA; DAVID, 2015).

A avaliacdo externa, segunda fase do programa, acontecia mediante
parceria do DAB e Instituicdes de Ensino e Pesquisa (IEP) de todo o Pais, onde
uma equipe treinada e capacitada pelas IEP, comparecia fisicamente até a UBS,
para coleta de informagédo afim de verificar os padrbes de acesso e qualidade
estabelecidos. Eram realizadas verificagées de infraestrutura e funcionamento
da unidade, mediante observacao, entrevista com os funcionarios e também com
usuarios. (BRASIL, 2017).

A coleta de dados era realizada através de um instrumento de avaliacéo
do programa, o qual era dividido em médulos de acordo com a forma de coleta.
No primeiro ciclo esse instrumento era composto por trés maédulos: |, observacao
da Unidade; Il entrevista com o profissional da Equipe de Atencdo Basica e
verificacdo dos documentos na unidade de saude; lll, entrevista na unidade de
saude com o usuério (BRASIL, 2011). O segundo e terceiro ciclos mantiveram
os modulos anteriores e foram adicionados outros trés especificos, para o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e para saude bucal, sendo os moédulos: 1V,
entrevista com os profissionais do NASF e verificacdo de documentos na
unidade de saude; V, observacéo da unidade de saude para saude bucal e VI,
entrevista com o profissional de saude bucal e verificacdo de documentos na
unidade de saude (BRASIL 2017).

Durante essa fase foram coletadas informacGes que se distribuiam em
cinco dimensdes. Na dimensado da gestdo municipal para desenvolvimento da
AB; estrutura e condicéo de funcionamento da UBS; valorizacéo do trabalhador;
acesso e qualidade da atencao e organizacao do processo de trabalho; e acesso,
utilizacédo, participacdo e satisfacdo do usuario (BRASIL, 2017).

Ao abordar critérios das dimensdes micro e meso do processo de
trabalho, o PMAQ-AB buscava estimular desde uma politica de nivel nacional

até a implantacdo de dispositivos de mudancga no processo de trabalho cotidiano
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dentro das unidades. Desenvolver a reflexao critica e incentivar o coletivo a agir
ativamente em busca de transformagao, induzir as equipes que “inovem”,
“criem”, “experimentem”. Além disso, durante a avaliacdo externa foram obtidas
informacdes que poderiam orientar e aperfeicoar politicas de saude (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Apés a avaliagdo externa, era realizada a certificagdo da equipe, terceira
fase do programa, onde atribuia-se uma nota que classificava e definia a
porcentagem do repasse financeiro. Essa nota relacionava, em pesos diferentes,
trés fatores: processos autoavaliativos, monitoramento dos indicadores e o
processo de avaliagdo externa. Com a divulgacdo da classificacdo, dados
obtidos e do valor que seria repassado, se concluia um ciclo do PMAQ-AB.
Iniciava-se entdo um novo ciclo com os processos de contratualizacdo quando
novas equipes, e recontratualizacdo, quarta fase do programa para as equipes
que ja participaram (BRASIL, 2017).

Uma preocupacao em relacéo as fases do programa, envolveu o risco da
gestao e das equipes se esforcarem mais durante as fases que assegurassem
melhor certificacdo, ficando restritas a esse momento, sem dar continuidade em
todo o processo de trabalho como era a proposta do programa. O PMAQ-AB foi
destacado como uma das politicas de maior inovacao e indu¢do de mudancas
efetivas, as caracteristicas inovadoras estimulavam a gestdo, comunicacao e

negociacdo em todas as esferas (UCHOA et al., 2018).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Se trata de um estudo de enfoque quantitativo do tipo transversal e
analitico. A pesquisa quantitativa, segundo Marconi e Lakatos (2003), é aquela
que trabalha com varidveis sob a forma de dados numéricos e emprega rigidos
recursos e técnicas estatisticas para classifica-los e analisa-los. A pesquisa
caracteriza-se, também, como analitica por envolver uma avaliacdo mais
aprofundada das informacgdes coletadas, na tentativa de explicar o contexto de

um fenbmeno em uma determinada populagéo.

4.2 Universo

O estudo foi dividido em dois blocos, o primeiro sobre o acesso aos
servicos e o0 segundo sobre integralidade da atencdo. No primeiro bloco o
universo da pesquisa envolveu inicialmente todas as equipes (eAB e eSF)
participantes do PMAQ-AB e da avaliacdo externa nos trés ciclos. No segundo
bloco, os usuarios entrevistados durante o processo de avaliacdo externa do
primeiro e terceiro ciclo apenas, que possuiam uma ESB de referéncia. Todos
os dados foram agrupados por regido do Pais, como indicam as tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Distribuicdo das equipes (eAB e eSF) participantes do PMAQ-AB,
segundo ciclo e regido do Pais. Brasil, 2020.

Ciclos Regides do Pais
Brasil Sul Sudeste Centro Norte Nordeste
Oeste
1° Ciclo 17.202 2.919 6.570 1.109 1.045 5.559
2° Ciclo 29.778 4,509 10.100 2.241 2.160 10.768
3° Ciclo 37.350 5.473 12.346 2.637 3.058 13.836

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 2. Distribuicdo de usuarios, segundo ciclo e regido do Pais. Brasil, 2020.

Ciclos Regibes do Pais
Brasil Sul Sudeste Centro Norte Nordeste
Oeste
1° Ciclo 46.362 7.497 16.195 3.094 3.089 16.487
3° Ciclo 62.161 8.726 17.932 4.167 4.603 26.693

Fonte: Dados da pesquisa.

O segundo bloco, referente a integralidade da atencéo, incluiu as ESB
participantes e respondentes do processo de avaliagdo externa nos trés ciclos
do PMAQ-AB. Também agrupadas por regido do Pais, como indica a tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo das equipes de saude bucal, segundo ciclo e regido do
Pais. Brasil, 2020.

Ciclos Regibes do Pais
Brasil Sul Sudeste Centro Norte Nordeste
Oeste
1° Ciclo 12.403 1.982 3.930 925 811 4.755
2° Ciclo 18.364 2.595 5.119 1.572 1.313 7.765
3° Ciclo 22.993 3.000 6.114 1.933 1.736 10.210

Fonte: Dados da pesquisa.

4.3 Coleta de dados

Coletaram-se dados secundarios, referentes as respostas dos
questionarios pertencentes ao instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB,
aplicados nos trés ciclos do programa, o primeiro em 2011/2012, o segundo
2013/2014 e o terceiro 2015/2018. A coleta foi realizada em 21/05/2019 e
01/07/2019 no banco de dados do programa, disponivel no site do Ministério da

Saude (http://aps.saude.qov.br/ape/pmaq).

O instrumento de avaliacdo externa, foi composto por modulos que
variaram durante os ciclos. No primeiro ciclo foram trés: Médulo | - Observacao
na unidade de saude; Mddulo Il — Entrevista com profissional da Equipe de
Atencéo Basica e verificacdo dos documentos na unidade de saude; Maédulo IlI
— Entrevista na unidade de salde com o usuério. No segundo e terceiro ciclos

foram mantidos os mdodulos ja citados e adicionados outros trés especificos para
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o NASF e para saude bucal, sendo: Mddulo IV — Entrevista com os profissionais
do NASF e verificacdo de documentos na unidade de saude, Mdédulo V —
Observacdo da unidade de saude para saude bucal e Modulo VI — Entrevista
com o profissional de saude bucal e verificacdo de documentos na unidade de
saude.

Cada modulo é composto por questdes, as quais sao preenchidas através
da observacdo do avaliador e das respostas dos entrevistados (profissionais e
usuarios). Ao longo dos anos os moédulos foram sofrendo alteracbes tanto na
quantidade quanto no conteudo das questdes abordadas. Para a selecdo dos
dados foi levado em consideragéo a existéncia da mesma pergunta, direcionada
ao mesmo quadro de entrevistados, nos trés ciclos do PMAQ-AB a fim de
possibilitar uma comparacéo valida. Tal motivo excluiu os usuarios do segundo
ciclo do primeiro bloco, pois a forma como a entrevista foi guiada interferia no
namero de usuarios entrevistados. Para o segundo bloco foram mantidas
questdes dos trés ciclos.

Ao todo 18 variaveis foram selecionadas, sendo quatro relativas ao
acesso e 14 a integralidade (quadros 1 e 2). A variavel V1 tem como base o
namero de equipes, em todas as modalidades, inscritas e respondentes a
avaliacdo externa. As variaveis seguintes foram retiradas dos modulos da
avaliacao externa, trés (V2 a V4) foram retiradas do Médulos Il do primeiro e
terceiro ciclo, e 14 (V5 a V18) do Modulo 1l no primeiro ciclo e do Médulo VI no

segundo e terceiro ciclo.

Quadro 1. Variaveis relativas ao acesso aos servicos de odontologia. Brasil,
2020.

Variavel Pergunta
V1 Relagéo equipes com saude bucal / total de equipes (eAB e eSF)
V2 O senhor consegue agendar atendimento com o dentista nessa unidade?
V3 Qual tempo de espera? (Dias)
V4 O senhor ja sai com a préoxima consulta agendada até o final do
tratamento?

Fonte: Elaborado pela autora com base nos instrumentos de Avaliagcdo Externa do
primeiro e terceiro ciclo do PMAQ-AB.
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Quadro 2. Variaveis relativas a integralidade da atencdo em odontologia. Brasil,
2020.
Variavel Pergunta

V5 A equipe realiza atendimento a demanda espontanea especifica para

salde bucal?

V6 A equipe garante agenda para continuidade do tratamento iniciado?
V7 Realiza: aplicacao tépica de flaor

V8 Realiza: restauracdo em amalgama

V9 Realiza: restauracdo em resina

V10 Realiza: exodontia

V11 Realiza: raspagem e alisamento radicular

V12 Existe Centro Especializado de Odontologia (CEO) de referéncia para sua
equipe?

V13 Existe referéncia para endodontia?

V14 Existe referéncia para periodontia?

V15 Existe referéncia para cirurgia?
V16 Existe referéncia para estomatologia?
V17 Existe referéncia para ortodontia?

V18 Existe referéncia para implantodontia?

Fonte: Elaborado pela autora com base nos instrumentos de Avaliagdo Externa dos trés
ciclos do PMAQ-AB.

4.4 Sistematizacdo e analise dos dados

Os dados foram organizados em um banco proprio, registrados em
planilhas no Excel, agrupados por regides geograficas e posteriormente
apresentados em tabelas e graficos. As questbes abordadas trazem como
resposta, no banco de dados do MS, um valor numérico que faz referéncia as
respostas positivas como SIM e POSSUI, e outro valor referente as repostas
negativas como NAO, NAO POSSUI, NAO SOUBE ou NAO RESPONDEU.

No primeiro bloco, a variavel V1 abordou a inser¢cdo dos servigos
odontoldgicos dentro da AB, analisando o niumero de equipes com saude bucal
em relacéo ao total de equipes eAB e eSF, em cada uma das regides (Sul,
Sudeste, Centro Oeste, Norte e Nordeste) nos trés ciclos do programa.

Em sequéncia foram analisadas as variaveis retiradas do questionario da

avaliacao externa. No primeiro bloco ainda, a comparagéao foi feita entre o
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primeiro e terceiro ciclo para cada uma das regides (Sul, Sudeste, Centro Oeste,
Norte e Nordeste). A variavel V2 foi analisada selecionando apenas as respostas
SIM e NAO, representando usuarios que procuraram atendimento odontolégico.
As variaveis V3 e V4 tiveram como “n" os usuarios que declararam conseguir
atendimento odontoldgico na unidade seguindo as respostas da variavel V2.

No segundo bloco, as variaveis V5 a V18, foram analisadas entre os trés
ciclos para cada uma das regides (Sul, Sudeste, Centro Oeste, Norte e
Nordeste). Comparando as frequéncias de respostas afirmativas em relacédo ao
total respondido pela regido para cada questdo, em cada ciclo.

Utilizou-se estatistica inferencial, aplicando o teste Cochran Mantel
Haenszel para verificar a presenca de diferencas estatisticas significativas,
seguido do Teste Qui-quadrado para K propor¢cdes e Marascuilo para analise
das frequéncias.

Exclusivamente para a varidvel V3 foi realizado calculo do tempo médio,

através de estatistica descritiva.

4.5 Aspectos éticos

Os dados coletados sdo de dominio publico, ndo sendo necessaria

aprovacao do comité de ética apenas assinatura do termo de uso de dados.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo sdo apresentados em dois blocos: (1) Acesso
aos servigos de odontologia e (2) Integralidade da atengdo em odontologia. Em
relacdo ao acesso as questdes consideradas dizem respeito a oferta de servigos
odontologicos e ao agendamento. A integralidade foi analisada a partir da
garantia do tratamento, procedimentos realizados pela equipe e servigos de
referéncia para diferentes especialidades.

5.1 Acesso aos servigos de odontologia

5.1.1 Oferta de servigcos odontoldgicos

A tabela 4 retrata a insercdo de equipes de saude bucal na AB que
participaram do PMAQ-AB, e indica que houve aumento do nimero de ESB,
esse aumento, no entanto, ndo acompanhou e mesma evolucéo das eAB e eSF,
evidenciando uma reducédo nessa relacao com o decorrer dos ciclos do programa
em todas as regides. No primeiro ciclo, em nivel nacional, 72,1% das eAB e eSF
possuiam referéncia de ESB ja no terceiro ciclo esta relacdo foi de 61,6%. As
regides Centro Oeste e Nordeste se mantiveram acima dos valores nacionais
durante todos os ciclos do programa com 83,4% e 85,5% no primeiro ciclo,
70,1% e 72,1% no segundo e 73,3% e 73,8% no terceiro, respectivamente. A
regido Sudeste foi detentora dos menores valores e néo ultrapassou 60% nos

trés ciclos do programa.

Destaque a regido Nordeste, sendo a Unica que obteve crescimento
estatisticamente consideravel do segundo para o terceiro ciclo, atingindo 73,8%.
As regides Sudeste e Centro Oeste se mantiveram estatisticamente estaveis na

passagem do primeiro para o ultimo ciclo, com 49,5% e 73,3% respectivamente.



54

As regides Sul e Norte reduziram os valores, concluindo o programa com 54,8%
e 56,8% de equipes com saude bucal (tabela 4). Salienta-se que a redugéo nos
valores da relacdo entre equipes com saude bucal e nimero total de equipes
participantes do programa nao significa reducdo na quantidade de equipes de
SB, as quais aumentaram ao longo do tempo, conforme se observa na tabela 4,

mas ndo na mesma propor¢ao do aumento das eAB e eSF.

Tabela 4. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V1*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 12.403 72,12 18.364 61,7 22993 61,6° <0,0001
Sul 1.982 67,98 2.595 57,6° 3.000 54,8° <0,0001
Sudeste 3.930 59,82 5.119 50,7°  6.114 495" <0,0001
Centro 925 83,4& 1572 70,1° 1.933 73,3°P <0,0001
Oeste

Norte 811 77,63 1.313 60,8° 1.736 56,8°¢ <0,0001
Nordeste 4.755 85,5% 7.765 72,1¢ 10.210 73,8° <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V1 - Relacdo entre equipes com saude bucal e nimero total de equipes (eAB e eSF).

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporcdes.

5.1.2 Agendamento

O agendamento envolveu questdes onde os usuarios relataram sucesso
no agendamento de consulta odontolégica (variavel V2), o tempo de espera por

essa consulta (variavel V3) e agendamento de retornos (variavel V4).

A primeira variavel abordada (V2), como mostra a tabela 5, apresentou

um crescimento significativo nas frequéncias de respostas positivas com o
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decorrer do programa, em todas as regifes do Pais. Sendo esse acréscimo de
32,5% na regiao Sul, 41,9% Sudeste, 44,6% Centro Oeste, 40,9% Norte e 27,9%
Nordeste. Quando observado separadamente os ciclos, 0 primeiro apresentou

valores entre 45,6% e 66,6% e o terceiro variou entre 88,7% e 95,4%.

Tabela 5. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V2*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 3° Ciclo
n % n % P valor

Brasil 26.263 56,6 ° 57.403 92,44 < 0,0001
Sul 4.718 62,9° 8.328 95,42 < 0,0001
Sudeste 7.674 47,3° 16.004 89,22 < 0,0001
Centro Oeste 1411 45,6° 3.760 90,22 < 0,0001
Norte 1.478 47,8 ° 4.085 88,72 < 0,0001
Nordeste 10.982 66,6 ° 25.226 9452 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
*V2 - O senhor(a) consegue agendar atendimento com o dentista nessa unidade?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporcdes.

Na tabela 6, observa-se que ocorreu um aumento no tempo médio de
espera pela consulta agendada (variavel V3) em todas as regides, exceto na
regido Nordeste, que passou de 7,7 dias para 6,5. A regido Sudeste apresentou
0s maiores valores (13,2 dias no primeiro ciclo e 17,2 dias do terceiro) dentre
todas as regides, sendo a Unica a ultrapassar a média nacional no primeiro e

terceiro ciclos.

Tabela 6. Tempo médio de espera para consultas, em dias. Dados relativos a
variavel V3* segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 3° Ciclo
Brasil 8,6 10,1
Sul 8,4 10,0




56

Sudeste 13,2 17,2
Centro Oeste 8,9 9,8
Norte 6,1 7,2
Nordeste 7,7 6,5

Fonte: Dados da pesquisa.

* V3 - Qual o tempo de espera? (Dias)

** Teste: média entre os valores.

Quando gquestionados sobre o agendamento de retorno (variavel V4),
durante todo o programa e em todos as regifes, as porcentagens de respostas
positivas variaram entre 50% e 75%. As regides Sul, Centro Oeste e Nordeste
apresentaram crescimento de 7,4%; 5,9%; 11,5% respectivamente, do primeiro
para o terceiro ciclo, enquanto as regibes Sudeste e Norte se mantiveram

estatisticamente estaveis (tabela 7).

Tabela 7. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V4*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 3° Ciclo
n % n % P valor

Brasil 16.047 61,1° 38.615 67,22 < 0,0001
Sul 3.005 63,9° 5.943 71,3¢° < 0,0001
Sudeste 5.806 75,6 2 12.108 75,62 0,9973
Centro Oeste 984 69,7 ° 2.846 75,6 @ < 0,0001
Norte 758 51,22 2.185 53,42 0,1460
Nordeste 5.494 50° 15.533 61,52 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

*V4 - O senhor ja sai com a proxima consulta agendada até o final do tratamento?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des.

A partir dos anos 2000, percebeu-se um interesse em promover uma
maior integracdo da saude bucal aos servicos de saude em geral, com incentivo

para a uniao de saberes que alcancassem a promocao de saude, atuacao sobre
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0s determinantes sociais, e a incorporacao de praticas baseadas em evidéncias,
em busca de mudancas efetivas e que suprissem a demanda populacional de
atencao a saude bucal (MORETTI et al., 2010).

Ressaltaram-se as acoes institucionais federais em 2005, o financiamento
especifico para atencdo a saude bucal, tanto para AB quanto para a atencéo
especializada, fortalecendo a PNSB para execucao das acdes. Destaque ainda
para o reajuste de 20% no valor do incentivo de implantacdo repassado as ESB.
Apos a PNSB, os governos subsequentes acompanharam um crescimento
significativo de ESB no Pais. Em 2006 o numero de ESB era de 15.806, um
aumento de 254% em relacdo ao ano de 2002, em 2010 totalizou 20.424 equipes
com um crescimento de 35,4%, e em 2014 um aumento de 18,7% com 24.243
ESB no Brasil (CHAVES et al., 2017).

Como demonstram os dados do Ministério da Saude, destacados no
grafico 3, ao abordar as eSF do Pais, a cobertura populacional com ESB

vinculadas ainda seguem valores inferiores quando comparadas ao total:

Grafico 3. Cobertura populacional de eSF e eSF com ESB na Atencao Basica no

Brasil e por regides, em abril de 2020. Brasil, 2021.
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90
80
70

6
5
4
3
2
1
0

Brasil Sudeste Centro Oeste Norte Nordeste

%
© oo o o

o

W ESF ESF/ESB

Fonte: e-Gestor, Ministério da Saude, 2021.

O presente estudo mostrou que apesar dos investimentos na atencao

odontoldgica, o nimero de ESB ndo acompanhou 0 aumento no nimero de eAB
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ou eSF inscritas no PMAQ-AB. Foram apontados no primeiro ciclo os maiores
valores proporcionais em todas as regides, 67,9% Sul, 59,8% Sudeste, 83,4%
Centro Oeste, 77,6% Norte e 85,5% Nordeste como indicado na tabela 4.

Acredita-se que a cobertura populacional de ESB possa ter relagdo com
aimplantacéo da ESF (CELESTE et al., 2011). E possivel afirmar que existe uma
maior cobertura de saude bucal onde a ESF tem maior vigéncia, justificando
assim algumas diferencas regionais, como 0s maiores valores encontrados na

regido Nordeste e os menores no Sudeste do Pais.

Estudos destacaram que apesar do crescimento na cobertura, ainda
existe um reflexo de desigualdade entre as regifes brasileiras. Martins et al.
(2017) apontaram que as ESB modalidade Il estdo mais presentes em
municipios com melhores condi¢des sanitarias e mais desenvolvidos, com IDH
muito alto. Ainda segundo os autores dentre todas as regides, a Sudeste
apresentou o maior indice de equipes na modalidade Il (15%), enquanto as
regides Nordeste e Norte 4% e 8% respectivamente. As equipes de saude bucal
tipo I, sdo predominantes em todas as regides, em maiores valores no Nordeste
90% e Norte 84%. A modalidade | também se faz mais presente em municipios

com IDH muito baixo e baixo, com 86% e 89% respectivamente.

Houve um aumento consideravel de cobertura populacional pela ESF em
todo o Pais, porém a descentralizacdo na gestdo permitiu grande variacdo na
qualidade da atencdo. Sendo assim, a maior disponibilidade de servicos néo
resultou obrigatoriamente em uma melhoria significativa que garanta a cobertura
universal e equitativa (VIDAL et al., 2019).

A grande extensdo territorial, variaveis culturais, geograficas e
socioeconbémicas fazem do Brasil um pais com muitas diferencas regionais. As
diferentes caracteristicas refletem na forma de organizacdo e gestdo dos
sistemas de cada regido, consequentemente no acesso e na assisténcia a saude
bucal. A universalizacdo do acesso depende de um contexto locorregional e
engloba todas as caracteristicas socio demograficas (FONSECA, 2017).

As regides Nordeste e Centro Oeste se destacaram em relagdo ao
crescimento da cobertura de equipes odontoldgicas, sendo as Unicas a

ultrapassarem os valores nacionais durante todo o decorrer do PMAQ-AB (2011-
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2018) com 85,5% e 83,4% no primeiro ciclo, 72,1% e 70,1% no segundo e 73,8%
e 73,3% respectivamente. Segundo Pinho et al. (2015), as duas regibes ja
possuiam destaque no ano de inicio do programa onde, ao analisar 0s
indicadores de monitoramento do Pacto pela Saude de 2010 e 2011, o qual
estabeleceu uma meta de 40% de cobertura populacional por equipes de saude

bucal, somente essas duas atingiram a meta.

A regido Nordeste foi detentora dos maiores valores de ESB no inicio do
PMAQ-AB. A elevada atencao a saude bucal pelo SUS verificada na regido, pode
ser explicado, em parte, pelo pioneirismo e intensa presenca do PSF, o qual
passou a incorporar a ESB em 2000 (VIACAVA, 2010).

Observou-se que o numero de ESB variou entre as regioes brasileiras.
Ressalta-se que a quantidade de municipios, niumero de unidades de ESF, de
usuarios e profissionais disponiveis para cada regiao é diferente (COSTA et al.,
2018). O Nordeste, € a regido com a segunda maior populacao, terceiro maior
territorio e PIB, além das condi¢cdes socioeconbmicas que sugerem a
necessidade de uma cobertura maior de servicos disponiveis a populacdo
(SILVA et al., 2014).

O acesso aos servigos pode muitas vezes nao refletir de fato o uso do
mesmo, partindo do principio de que as pessoas podem exercitar o direito de
nao usar os servigos. Acesso refere-se a oferta enquanto o uso reflete uma
combinacdo de oferta e demanda. Politicas que aumentam 0 acesso aos
servicos de saude podem nao ter impacto no uso dos mesmos (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004). Estudos indicaram ainda que O acessO aos Servicos
odontoldgicos estad mais relacionado a fatores socioecondmicos, demogréficos,
individuais e a capacidade de pagar pelo servico, do que a oferta em si
(FONSECA, 2017).

A preferéncia pelo uso de planos privados pode influenciar na reducdo da
cobertura de ESB percebida nas regides Sudeste e Sul. A regido Sudeste exibiu
a menor proporc¢ao de cobertura dentre as regides (59,8%, 50,7% e 49,5%), em
contrapartida a maior proporcéo de beneficiarios de planos de saude, incluindo
agueles exclusivamente odontoldgicos. A regido Sul apresenta também grande

parte da populacédo coberta por planos de saude privados, sugerindo relagcéo
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com a reducdo na cobertura de ESB e um menor numero de usuarios
dependentes (COSTA et al., 2018).

A distribuicdo dos cirurgides dentistas entre os setores particular e
privado, pode sugerir uma maior oferta e procura da populacdo A proporcéo
entre cirurgides dentistas e a populacdo de cada regido, mostrou uma
qguantidade maior de profissionais nas regides Centro Oeste, Sudeste e Sul
(1/519, 1/488 e 1/541) e menor no Nordeste e Norte (1/1.060 e 1/948)
(FIGUEIREDO JUNIOR; UCHOA; PEREIRA, 2019). Entretanto, estudo de
Gabriel et al. (2020) demonstraram que 48% dos dentistas cadastrados no CNES
estdo atuando no SUS, nas regides Norte e Nordeste a maioria dos profissionais
possui vinculo com o setor publico 61% e 67%, respectivamente. Nas regides

Centro Oeste, Sudeste e Sul prevalece a associacao ao setor privado.

O maior uso dos servigcos publicos pela populacdo mais vulneravel pode
indicar uma tendéncia a equidade. O sistema tem diminuido as desigualdades
de acesso aos servicos porém ainda distante do ideal igualitario (SOARES;
CHAVES; CANGUSSU, 2015).

As necessidades assistenciais diferentes entre as regides pode ser reflexo
das disparidades de cobertura populacional. A pesquisa sobre as Condi¢des de
Saude Bucal da Populacao Brasil (SB Brasil 2010) mostrou a regidao Norte com
o maior indice de dentes cariados na faixa dos 12 anos, 35 a 44 anos e também
entre 65 e 74 anos (BRASIL, 2010). Nos resultados encontrados na presente
pesquisa, regido Norte apresentou reducdo na cobertura de ESB durante os

ciclos do PMAQ-AB, de 77,6% no primeiro ciclo para 56,8% no terceiro.

Embora a descentralizacdo imponha uma responsabilizacdo da gestéao
local, o financiamento federal € um importante indutor de avangos e garantias do
direito a saude (AMORIM et al., 2021). As politicas de saude do governo federal,
para a regido Norte especificamente, sofrem de baixa institucionalidade,
descontinuidade e negligéncia as proprias caracteristicas. O repasse de
recursos federais é inferior a média nacional e perduram também as dificuldades
de gestdo na esfera municipal. Associam-se ainda a baixa renda, disperséo
populacional e dificuldades geogréficas tipicas da regido, resultando em

dificuldades de acesso que penalizam a populacédo dependente. Um combinado
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de fatores que implicam diretamente na oferta insuficiente de toda a rede de AB
(GARNELO; SOUSA; DA SILVA, 2017).

A ESF se posiciona como eixo central no processo de reestruturacdo do
sistema de saude, tendo como base a APS. Foram propostas mudancas no
modelo assistencial da AB para ESF, onde as praticas devem ser orientadas e
organizadas considerando os determinantes sociais, o individuo no seu contexto
familiar e comunidade, além das influéncias socioculturais (FERTONANI et al.,
2015).

O presente estudo mostrou crescimento na realizacdo de agendamentos
de consultas odontoldgicas em todas as regifes do Pais, 32,5% na regido Sul,
41,9% na regido Sudeste, 44,6% na regidao Centro Oeste, 40,9% na regido Norte
e 27,9% na regido Nordeste. A mudanca no modelo assistencial proposta pela
ESF, valida o crescimento da oferta e utilizacdo dos atendimentos agendados.
Reflexo da reorganizacéo do sistema, com o abandono gradativo do sistema de
livre demanda com fichas e filas de espera, passando a estruturacéo de agendas
com horarios definidos de acordo com grupos prioritéarios e classificacao de risco
(ROSA; LABATE, 2005).

O MS prevé que as agendas de atendimento individual sejam divididas
entre atendimento a demanda espontdnea e atendimento a demanda
programada. O bom andamento da AB deve equilibrar as duas demandas de

forma a garantir o acesso e a continuidade do tratamento (BRASIL, 2013).

Estudo realizado por Melo et al. (2016) relacionou 0 aumento do indicador
de primeira consulta odontolégica programéatica com o crescimento do acesso
aos servicos odontologicos. Na atencao a saude bucal o acesso pode ser medido
pela primeira consulta, mas é necessario considerar a concluséo do tratamento.
E preciso garantir a adesdo aos tratamentos programaticos, busca ativa de
faltosos, agendamento de retornos, lembrete aos usuarios das consultas
agendadas e oferecer referéncias especializadas capazes de garantir a
continuidade e conclusdo dos tratamentos iniciados (THUROW; CASTILHOS;
COSTA, 2015).
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Os resultados encontrados em respeito ao agendamento de retornos
apresentaram avancos nas regides Sul, Centro Oeste e Nordeste (7,4%, 5,9% e
11,5% respectivamente) porém em proporgées menores que o agendamento de
consultas (32,5%, 44,6% e 27,9%). O fato observado pode refletir as dificuldades
ainda presentes na concretizacdo do modelo assistencial da ESF.

Um dos pontos propostos pela estratégia que busca garantir o acesso e a
continuidade do tratamento é a criacdo do vinculo. Uma tecnologia leve e
relacional, que contribui para mudanca do modelo centrado na doenca, o vinculo
passa a valorizar a longitudinalidade do cuidado (PINHEIRO; DE OLIVEIRA,
2011). Contribui para a criagdo de uma relagao interpessoal entre profissional e
usuario, ampliando o processo de corresponsabilizacdo com potencial
terapéutico (BARATIERI; TEIXEIRA; MARCON, 2012).

O estabelecimento do vinculo entre profissional e usuério evita que o
tratamento biomédico seja o centro, cria-se uma relacdo de cuidado continuo e
nao apenas momentaneo (GRAFF; TOASSI, 2018). Pode-se, assim, explicar
uma maior existéncia de agendamento de primeira consulta e procura por
atendimento pontuais impulsionados pelo querer do paciente, quando
comparado aos retornos até a conclusdo do tratamento como o sugerido pelas

tabelas5e 7.

As mudancas do modelo assistencial com a disposicédo de agendas, tem
potencial para melhorar o acesso a AB e a organizacdo das demandas
espontaneas e programadas. As contribui¢cdes favorecem tanto o usuario quanto
o profissional, e dependem diretamente da postura e entendimento de ambos
(VIDAL et al., 2019). O rompimento da cultura de atendimentos puramente
curativos e o crescimento da busca por atendimentos agendados e continuos no
tratamento devera ocorrer de forma lenta e gradativa, levando tempo para se
consolidar (BARBOSA,; BRITO; COSTA, 2007).

As regides Sudeste e Norte ndo apresentaram nenhum avanco estatistico
em relacdo ao agendamento de retornos durante os ciclos do PMAQ-AB como
indicado na tabela 7. A regido Sudeste possui a menor cobertura de ESF dentre
todas (53,5%), isso pode estar associado a persisténcia do modelo assistencial
por livre demanda, sem a implantacdo de agendamentos (BRASIL, 2021).
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Algumas peculiaridades da regido Norte justificam a existéncia de
obstaculos para as mudancas no modelo, com destaque para as caracteristicas
geograficas, em que grande parte da populacdo € rural e ribeirinha. Os
empecilhos no deslocamento e a oferta de atendimento sdo fatores que
influenciam em possiveis insuficiéncias e falhas no cuidado, favorecendo o
atendimento por livre demanda (GARNELO et al., 2018).

Tendo em vista a realizacédo de consultas agendadas e ndo a procura por
atendimento de livre demanda, a existéncia ainda de uma demanda reprimida
para os atendimentos odontolégico pode refletir no tempo de espera pela
consulta agendada. Todas as regibes, exceto Nordeste, apresentaram
crescimento do tempo de espera pelas consultas. Destaque para a regido
Sudeste (13,2 dias no primeiro ciclo e 17,2 dias no terceiro) como a Unica a

ultrapassar o valor nacional (8,6 dias no primeiro ciclo e 10,1 no terceiro).

O longo tempo de espera pelas consultas € um indicador da falta de
acesso aos servicos, principalmente entre os usuarios de menor condicdo
financeira. E um fator essencial que influencia na continuidade do cuidado,
manutencédo de salde, prevencdo de agravos e complicagcbes (CHAVEZ et al.,
2020). Os profissionais de saude podem considerar plausivel o tempo de espera
pelo atendimento, uma vez que estdo vendo pela perspectiva da oferta do
servigo. Para os usuarios porém, a espera pode estar relacionada a fatores mais

subjetivos atribuidos a sua experiéncia de sofrimento (BARROS; SA, 2010).

Existem apontamentos internacionais que indicaram a crise econémica
nas ultimas décadas como um fator que implicou no aumento de barreiras de
acesso do usuario aos sistemas de saude. Esse fato pode refletir no crescimento
das filas e no tempo de espera para consultas e atendimento (CIRINO et al.,
2020).

5.2 Integralidade da atencdo em odontologia

5.2.1 Garantia de atendimento
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A garantia do atendimento é relativa a atencdo a demanda espontanea
(variavel V5) e a agenda para continuidade do tratamento (variavel V6). A
atencdo a demanda esponténea, segundo a tabela 8, apresentou crescimento
nas porcentagens no Pais e nas regides Sul e Sudeste nos trés ciclos do
programa. Nas regifes Centro Oeste, Norte e Nordeste ocorreu crescimento do
primeiro para o segundo ciclo, e se manteve estatisticamente estavel no segundo
e terceiro ciclos. Destaque para a regido Centro Oeste onde o crescimento do
primeiro para o terceiro ciclo foi de 21,6%. Durante o ultimo ciclo todos os valores

foram superiores a 96%.

Tabela 8. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V5*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 10.682 86,1¢ 17.768 96,8 22.542 982 <0,0001
Sul 1.762 88,9¢ 2,511 96,7° 2938 97,92 < 0,0001
Sudeste 3.598 91,5¢ 4.922 96,1° 6.063 99,12 < 0,0001
Centro 702 75,7° 1521 96,72 1.881 97,32 < 0,0001
Oeste

Norte 668 82,3 1.252 95,32 1.673 96,3° < 0,0001
Nordeste 3.952 83,1 7.562 97,32 9.987 97,82 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V5 - A equipe realiza atendimento a demanda esponténea especifica para saude bucal?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporcdes.

Sobre a garantia de agendamento para o tratamento iniciado (variavel
V6), a tabela 9 mostra crescimento do primeiro para o segundo, e do segundo
para o terceiro ciclo nas regides Sul (4,2% e 6,6%), Nordeste (9,8% e 9,2%), e
também nos valores nacionais (4,8% e 6,4%). As regides Sudeste e Norte se
mantiveram estatisticamente estaveis do primeiro para o segundo ciclo, porém

com crescimento no ultimo ciclo do programa. Apenas a regidao Centro Oeste
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obteve crescimento em relacdo ao primeiro ciclo e se manteve estavel durante
os dois ultimos ciclos. Em comum todas as regides apresentaram os maiores

valores no ultimo ciclo do PMAQ-AB, todos superiores a 96%.

Tabela 9. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V6*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 10.767 86,8°¢ 16.827 91,6 22.540 982 < 0,0001
Sul 1.723 86,9°¢ 2.364 91,1° 2932 97,72 < 0,0001
Sudeste 3.782 96,2  4.940 96,5° 6.066 99,2° < 0,0001
Centro 816 88,2 1.504 95,62 1.861 96,22 < 0,0001
Oeste

Norte 688 84,8° 1.123 85,5°P 1.668 962 < 0,0001
Nordeste 3.758 79°¢ 6.896 88,8 10.013 982 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V6 - A equipe garante agenda para continuidade do tratamento iniciado?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.

5.2.2 Procedimentos realizados na unidade basica

A integralidade foi analisada também através dos procedimentos
realizados na unidade de saude sendo eles aplicagédo tépica de fluor (variavel
V7), realizagdo de restauragcbes em amalgama (varidvel V8), realizacdo de
restauragbes em resina (variavel V9), exodontias (variavel V10) e raspagem e

alisamento radicular (variavel V11).

O primeiro procedimento analisado foi a aplicacdo topica de fluor,
segundo a tabela 10, todas as regides apresentaram propor¢cdes maiores que

92%. As regides Sul e Sudeste se mantiveram estaveis durante todo o PMAQ-
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AB, com porcentagens superiores a 97%. A regido Norte apresentou
crescimento de 5,7% no decorrer dos trés ciclos, enquanto a regido Nordeste se
manteve estatisticamente estavel do segundo para o terceiro ciclo. Somente a
regido Centro Oeste apresentou a maior proporc¢do no segundo ciclo do PMAQ-
AB, atingindo 99,3%.

Tabela 10. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V7*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 11.893 95,9° 18.070 98,48 22.651 98,52 < 0,0001
Sul 1.949 98,32  2.550 98,22 2958 98,6% 0,5740
Sudeste 3.817 97,128 4.991 97,52 5982 97,82 0,0754
Centro 881 95,2¢ 1.592 99,32 1.893 97,9° < 0,0001
Oeste

Norte 750 92,4°¢ 1.265 96,3" 1.704 98,12 < 0,0001

Nordeste 4.496 94,5  7.702 99,1 10.114 992 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V7 - Realiza: aplicagdo topica de fldor.

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des.

Sobre a realizacdo de restauracdes em amalgama (variavel V8), a tabela
11 demonstra uma reducéo nas porcentagens em todo o Brasil, onde o ultimo

ciclo do programa obteve os menores valores.

Tabela 11. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V8*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiao 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo

n % n % n % P valor




67

Brasil 10.987
Sul 1.728
Sudeste 3.657
Centro 816
Oeste

Norte 537

Nordeste 4.249

88,62
87,12

934
88,22

66,22
89,3

16.349
2.257
4.728
1.392

766
7.206

89%
86,92
92,32
88,52

58,3°
92,82

18.450
2.313
5.197
1.493

766
8.681

80,2°
77,1°

85°
77,2°

44,1°
85°¢

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

< 0,0001
< 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa

* V8 - Realiza: restauragdo em amalgama.

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporcdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras

diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.

As restauracdes em resina (variavel V9) foram realizadas com maior

frequéncia em todo o Pais com o decorrer do PMAQ-AB. O terceiro ciclo

apresentou os maiores valores em todas as regides, nas regides Sul, Sudeste e

Centro Oeste superou 99%, na regiao Nordeste atingiu 98,8% e no Norte 97,7%,

conforme tabela 12.

Tabela 12. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V9*, segundo
os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 11.616 93,7°¢ 17.920 97,6° 22.767 99 @ < 0,0001
Sul 1.930 97,3 2.544 98" 2981 99,32 < 0,0001
Sudeste 3.800 96,6 4.979 97,2° 6.074 99,3% < 0,0001
Centro 857 92,6° 1.590 99,24 1.919 99,22 < 0,0001
Oeste

Norte 709  87,4° 1251 952" 1697 97,78  <0,0001
Nordeste 4.320 90,8¢ 7.586 97,6° 10.096 98,82 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V9 - Realiza: restauracdo em resina.
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** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢cdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporcdes.

A tabela 13 retrata a execucdo de exodontias (variavel V10), onde as
regides Sul, Sudeste e Norte apresentaram crescimento gradual durante os trés
ciclos do programa. As regides Centro Oeste e Nordeste aumentaram os valores
do primeiro para o segundo ciclo, e ndo apresentaram variacoes estatisticamente
consideraveis para o terceiro e ultimo ciclo. Todos os valores foram superiores a
90%, exceto o primeiro ciclo da regido Centro Oeste onde a frequéncia de
realizacéo foi de 86,3%.

Tabela 13. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V10*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 11.625 93,7¢ 17.946 97,7°> 22.680 98,62 < 0,0001
Sul 1.904 96¢ 2.545 98" 2.972 992 < 0,0001
Sudeste 3.761 95,7¢ 4961 96,1° 6.021 98,4° < 0,0001
Centro 822 88,6° 1.519 96,62 1.881 97,32 < 0,0001
Oeste

Norte 731 90,1¢ 1.264 96,2° 1.705 98,22 < 0,0001

Nordeste 4.407 92,6 7.657 98,6 10.101 98,9% < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V10 - Realiza: exodontia.

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des.

O dultimo procedimento analisado foi raspagem e alisamento radicular
(variavel V11) e, como indica a tabela 14, em todo o Pais e em todas as regifes

ocorreu um avango gradativo com o decorrer dos trés ciclos do PMAQ-AB. No
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terceiro ciclo as regides Sul, Sudeste e Nordeste atingiram valores superiores a

98%, e as regides Centro Oeste e Norte superiores a 95%.

Tabela 14. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V11*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 11.310 91,2°¢ 17.749 96,7 22566 98,12 < 0,0001
Sul 1.874 945°¢ 2523 97,2° 2.964 98,82 < 0,0001
Sudeste 3.712 94,4°¢ 4979 97,2°b 6.049 98,9° < 0,0001
Centro 802 86,7¢ 1.467 93,3°P 1.855 9592 < 0,0001
Oeste

Norte 663 81,7¢ 1.197 91,7° 1.662 95,72 < 0,0001

Nordeste 4.259 89,5¢ 7.583 97,6° 10.036 98,32 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
*V11 - Realiza: raspagem e alisamento radicular.

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporg¢oes.

5.2.3 Atendimento especializado

A primeira variavel relativa ao atendimento especializado analisou a
existéncia de um Centro Especializado de Odontologia (variavel V12). A tabela
15 mostra que durante todo o programa as porcentagens ndo ultrapassaram
71%, nacionalmente o maior valor ocorreu no terceiro ciclo, que atingiu 65,9%.
As regifes Sul, Sudeste e Centro Oeste apresentaram as menores porcentagens
durante o segundo ciclo (64,5%, 65,3% e 52,2%), e 0 primeiro e terceiro se
tornaram equivalentes estatisticamente com 65,4% e 68% na regiao Sul, 69,5%
e 71,1% Sudeste e 52,5% e 56,8% Centro Oeste. A regido Norte obteve o maior
valor, 60,6% no primeiro ciclo, reduziu para 52,4% no segundo e 55,2% no
terceiro. A regido Nordeste foi a Unica que apresentou um crescimento gradual

do primeiro para o segundo e para o terceiro ciclo (58,7%, 61,3% e 65,2%).
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Tabela 15. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V12*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 7.805 62,7 11.294 61,5 15.152 65,92 < 0,0001
Sul 1.297 6543 1,676 64,5° 2.040 68 @ 0,0196
Sudeste 2.735 69,52 3.346 65,3 ° 4389 71,72 < 0,0001
Centro 486 52,53 822 52,2° 1.099 56,82 0,0123
Oeste

Norte 492 60,6 2 688 52,4° 956 55,2° 0,0010

Nordeste 2.795 58,7¢ 4.762 61,3° 6.665 65,22 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa
* V12 - Existe Centro Especializado de Odontologia (CEO) de referéncia para sua equipe?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporcdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.

A primeira especialidade é Endodontia (variavel V13), a tabela 16 indica
que as regides Sul e Centro Oeste apresentaram as maiores propor¢cdes no
primeiro (71,7% e 57,1%) e terceiro ciclo (72,4% e 58,1%), sem diferencas
estatisticamente consideraveis. A regido Sudeste se manteve estavel durante os
dois primeiros ciclos e crescimento de 5% no ultimo. A regido Nordeste obteve a
maior porcentagem no terceiro ciclo do PMAQ-AB, com 69%, contréria a regiao

Norte onde o maior valor foi no primeiro ciclo com 60,6%.

~

Tabela 16. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V13*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiao 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor
Brasil 8.261 66,6° 11.257 61,3¢ 15976 69,52 < 0,0001

Sul 1.422 71,72 1.693 65,2° 2173 72,42 < 0,0001
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Sudeste 2.735 69,5° 3.620 70,7° 4.654 76,12 < 0,0001
Centro 544 57,12 766 48,7° 1.123 58,12 < 0,0001
Oeste

Norte 492 60,62 599 45,6° 960 55,3° < 0,0001

Nordeste 3.068 64,5° 4.579 58,9° 7.066 69,22 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V13 - Existe referéncia para Endodontia?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢cdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.

Sobre a especialidade de Periodontia (variavel V14), representada na
tabela 17, nacionalmente o segundo ciclo apresentou o menor valor, 60,2%. A
regido Centro Oeste se manteve estavel durante todo o programa. As regides
Sul (68% e 68,9%) e Sudeste (70,1% e 71,4%) apresentaram os maiores valores
no primeiro e terceiro ciclo. A regido Norte apresentou uma queda de 11,8% do
primeiro para o segundo ciclo e se manteve estavel durante o terceiro, oposta a
regido Nordeste onde ocorreu uma estabilidade entre o primeiro e segundo ciclo

e um crescimento de 6,8% para o ultimo.

Tabela 17. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V14*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 7.889 63,6° 11.055 60,2¢ 14990 65,22 < 0,0001
Sul 1.348 68%° 1.688 65° 2.067 68,92 0,0070
Sudeste 2.757 70,12 3.436 67,1° 4371 71,42 < 0,0001
Centro 506 54,72 780 49,62 1.034 53,42 0,0551
Oeste

Norte 467 57,52 600 45,7° 837 48,2° < 0,0001

Nordeste 2.811 59,1 4,551 58,6° 6.681 65,42 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V14 - Existe referéncia para Periodontia?
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** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporcdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des.

A tabela 18 retrata os valores referentes a especialidade cirurgica, onde
todas as regides obtiveram as maiores porcentagens no ultimo ciclo do
programa, Sul 79,3%, Sudeste 80,4%, Centro Oeste 61,3%, Norte 58,9% e
Nordeste 72,1%. A regido Nordeste apresentou 0 maior crescimento, sendo

maior que 10% do primeiro para o terceiro ciclo.

Tabela 18. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V15*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 8.239 66,4 12.382 67,4 16.872 73,4°% < 0,0001
Sul 1.480 74,6° 1.936 74,6° 2.380 79,32 < 0,0001
Sudeste 2.931 74,5° 3.857 75,3° 4921 8042 < 0,0001
Centro 501 54,1° 882 56,1° 1.186 61,3% 0,0002
Oeste

Norte 439 54,1¥° 666 50,7° 1.024 58,92 < 0,0001

Nordeste 2.888 60,7° 5.041 64,9° 7.361 72,1% < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V15 - Existe referéncia para Cirurgia?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgoes.

A especialidade de Estomatologia (variavel V16) apresentou os maiores
indices de crescimento de todas as especialidades, como retrata a tabela 19, no
Brasil o crescimento do primeiro para o terceiro ciclo foi de 18%. As regides Sul,
Centro Oeste e Nordeste apresentaram um crescimento maior que o valor

nacional sendo 22%, 19% e 24%, respectivamente.
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Tabela 19. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V16*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 5.046 40,7° 8.399 45,7 13.669 59,42 < 0,0001
Sul 906 45,7¢ 1.430 55,1° 2.031 67,72 < 0,0001
Sudeste 2.154 54,8¢ 3.014 58,8" 4290 70,1% < 0,0001
Centro 276 29,8° 505 32,1° 944 48,82 < 0,0001
Oeste

Norte 182 22,4° 280 21,3" 625 362 < 0,0001
Nordeste 1.528 32,1¢ 3.170 40,8° 5.779 56,62 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V16 - Existe referéncia para Estomatologia?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporcdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras

diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K propor¢oes.

A tabela 20, sobre a especialidade ortodéntica (variavel V17), mostra que

as porcentagens nao passam de 29% em nenhuma regido e nenhum ciclo do

PMAQ-AB. O segundo ciclo apresentou os menores valores em todas as regides
(Sul 8,4%; Centro Oeste 8,4%; Norte 7,8% e Nordeste 16,4%) exceto na regido

Sudeste, onde o segundo e terceiro ciclo obtiveram estatisticamente os mesmos
valores (22,3% e 21,3%).

Tabela 20. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V17*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regiao 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 2.589 20,9@ 2.879 15,7° 4745 20,6° < 0,0001
Sul 280 14,12 219 8,4¢ 341 11,3° <0,0001
Sudeste 1.113 28,32 1.144 22,3" 1.304 21,3° < 0,0001
Centro 165 17,82 133 8,4¢ 241 12,4° < 0,0001
Oeste

Norte 125 15,42 103 7,8° 273 15,7° < 0,0001
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Nordeste 906 19° 1.280 16,4¢ 2.586 25,32 < 0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V17 - Existe referéncia para Ortodontia?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢cdes juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des.

A especialidade de Implantodontia (variavel V18), representada na tabela
21, apresentou os menores valores dentre todas as especialidades, ndo
ultrapassando 11% em nenhum momento do programa. O segundo ciclo

apresentou os menores valores em todas as regiées, sem excecoes.

Tabela 21. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V18*,
segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo
n % n % n % P valor

Brasil 787 6,3° 581 3,2¢ 1.665 7,22 <0,0001
Sul 205 10,32 154 59° 325 10,8® <0,0001
Sudeste 277 72 169 3,3¢ 342 5,5° <0,0001
Centro 74 82 45 2,8° 134 6,92 <0,0001
Oeste

Norte 54 6,62 17 1,2° 110 6,32 <0,0001
Nordeste 177 3,7° 196 2,5°¢ 754 7,32 <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
* V18 - Existe referéncia para Implantodontia?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporc¢des juntamente com teste de Marascuillo,
onde, na mesma linha, letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras
diferentes representam valores estatisticamente diferentes.

*** P yalor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporcdes.

Ao analisar os topicos relativos a garantia de atendimento, relacionaram-
se o atendimento a demanda espontanea e a garantia de agenda para
continuidade do tratamento. Para ambas ocorreu crescimento na proporgao de

ESB que relataram realizd-las, onde no dultimo ciclo todas as regifes
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apresentaram valores superiores a 96%. A evolucao do modelo assistencial e a
organizagdo do processo de trabalho, priorizando as diretrizes da PNSB
acompanham e justificam esse crescimento.

O modelo assistencial da ESF atrela o atendimento a demanda
espontanea e a demanda programada como um recurso para reestruturar a
oferta dos servigos. Se torna uma peca chave para integralidade da atencéo,
além de otimizar o tempo, priorizar e programar com base na andlise das
necessidades de saude bucal da populacdo, favorecendo o acesso com
equidade (MELO et al., 2016).

Para o atendimento a demanda espontanea a PNSB prop6s mudancas
no processo de trabalho da ESB, que priorizam métodos acolhedores das
necessidades de saude bucal, um trabalho integrado e interprofissional,
envolvendo acdes de territorializacdo, responsabilizacdo e autonomia, educacao
permanente e criagcdo de vinculo (WARMLING; BALDISSEROTTO; ROCHA,
2019).

O crescimento no atendimento a demanda espontanea, associado a
Politica de Humanizag¢do com a realizacdo do acolhimento e criacdo de vinculo
indica uma mudanca positiva na atencdo odontolégica. Se abre um leque de
mudancas pautadas em tecnologias leves de cuidado para universalizar o
acesso. Tais mudancas buscam valorizar momentos de dialogo, o compromisso
com a resolucéo dos problemas de salde, criacdo de uma relacdo de referéncia
entre equipe e usuario e responsabilizacdo com a producéo de cuidado (MERHY;
FRANCO, 2003).

O acolhimento a demanda espontédnea na AB tem funcédo essencial na
qualidade do atendimento prestado aos usuarios. A forma como ocorre a
recepcdo nas unidades de saude, com acolhimento e escuta qualificada,
interfere diretamente na resolutividade do servi¢co, na promoc¢ao de saude e na
criacdo de vinculo entre profissional e usuario (RODRIGUES; NASCIMENTO,
2020). A interagcdo é baseada em interesse e empatia, refletindo no alivio do
sofrimento e alcance do bem-estar, juntamente com a integragdo com todos 0s
determinantes que se envolvem (VILELA; CARVALHO; PEDRAO, 2014).

Estudo demonstrou que o crescimento do atendimento a demanda

espontanea em todas as regides pode ser reflexo da implementacéo de politicas
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de acolhimento. O conjunto de mudancas no processo de trabalho
desencadeiam avancos na equidade do acesso e revelam relacdes necesséria
para os avancos no cuidado a saude (FRANCO; MERHY, 2011).

Por outro lado, a intensa realizacdo de atendimento a demanda
espontanea pode refletir impasses ainda presentes no modelo de assisténcia da
ESF. Atualmente a proposta do SUS busca alcancar o equilibrio entre oferta e
demanda em salde, através de estratégias para lidar com diversas situacdes no
cotidiano dos servi¢cos de saude. Dessa maneira se observaram limitagdes como
a fragmentacdo do sistema, processo inadequado de acolhimento e de
assisténcia para determinados grupos (ASSIS; DE JESUS, 2012).

Quando o processo de trabalho é realizado sem planejamento a atencao
fica atrelada na maioria das situacdes ao atendimento a demanda espontanea.
O modelo tradicional odontolégico ainda é centrado nos atendimentos curativos,
e isso determina a relacédo entre a oferta e a demanda. A existéncia de uma
demanda reprimida, resultado do histérico assistencial, modela as préaticas que
ainda excluem as questbes humanas e os determinantes envolvidos das
intervencdes terapéuticas e a valorizacdo do biolégico no cuidado em saude
(WARMLING; BALDISSEROTTO; ROCHA, 2019) .

Warmiling, Baldisserotto e Rocha (2019) afirmaram que entre oferta e
demanda, a demanda modela a oferta. Os processos de trabalho ainda se
organizam para suprir a necessidades e vontades dos usuarios e 0 espaco de
acolhimento produzido acaba ndo se caracterizando como a tecnologia de
inovacao proposta.

Chavéz et al. (2020) destacaram que a elevada demanda espontanea na
ESF é consequéncia de dificuldades como a cobertura populacional insuficiente,
baixa resolutividade, deficiéncia de profissionais, ineficacia da gestéo e auséncia
de acdes programadas. O processo de trabalho ainda se organiza na logica da
atencao curativa, atividades realizadas dentro do consultério, com poucos
recursos e uma elevada demanda reprimida. A autora destacou ainda que o
enfrentamento dessas questdes exige entendimento e comprometimento dos
profissionais de saude, usuario e gestores.

Segundo Baratieri et al. ( 2017) a populacdo ainda esta acostumada com

o modelo tradicional de atenc&o, sendo muito mais presente o atendimento
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biomédico no cotidiano de muitos usuarios e unidades. As principais procuras
sdo por medicamentos e pela resolucdo momentanea dos problemas sem
prevencao de agravos e promocao de saude. Sendo assim o grande atendimento
a demanda espontanea sem continuidade pode revelar falhas na integralidade
da atencdo.

A forma de funcionamento das equipes revela alguns avangos como o
planejamento e execucdo de acdes de forma dialogada, o aprimoramento
técnico profissional e a associacdo dos determinantes do processo saude-
doenca no cotidiano. No entanto, ainda € dominante a abordagem individual,
prescritiva, apoiada em exames e medicamentos, com consultas fragmentadas.
Apesar da existéncia de uma equipe multiprofissional, o cuidado ndo se da de
forma integrada. Acredita-se que, se ndo houver uma mudanca na forma de
produzir a assisténcia nas USF, ndo havera uma reducédo no atendimento da
demanda espontanea e nem uma producdo de cuidado com qualidade e
resolutividade (BARROS; SA, 2010).

Em andlise de unidades onde ocorreu a implantacdo de agendas para
organizacdo das demandas, foi verificada a reducdo de consultas de urgéncia.
Isso pode se relacionar a inclusdo de pacientes na rotina de atendimento
preconizado na agenda de saude bucal. Sugeriu-se ainda que a insercao da
saude bucal na organizacdo da AB possa refletir na reducéo gradual dos casos
de urgéncia e de demanda espontanea e reducédo do tempo de espera pelos
retornos (MELO et al., 2016).

Os profissionais devem se comprometer com as mudancas, e promover
um cuidado efetivo, para isso 0s aspectos subjetivos envolvidos no cotidiano da
vida das pessoas devem ser levados em consideracdo. Os procedimentos e
dialogos ndo podem se restringir ao momento operatério e centrado no aspecto
dentario (GRAFF; TOASSI, 2018).

Garnelo et al. (2018) identificaram em seu estudo a existéncia de
inflexibilidade nas acbes das equipes que mantém o foco no atendimento
médico, sem preparo para a realizacdo de acolhimento da maneira correta como
proposto na PNSB. Ao optar pela realizagdo de procedimentos programados,

onde as necessidades dos usuarios deixam em segundo plano a criacdo de
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vinculo e acolhimento o reflexo surge na insatisfacdo dos usuarios, extensa

demanda espontanea e filas de espera, e a desisténcia da busca pelo cuidado.

O funcionamento adequado das demandas espontanea e programada
exigem ampliagcdo do vinculo com os usuario, correto acolhimento, uma boa
gestdo da agenda diéria para equilibrio da oferta e demanda viabilizando assim
0 acesso e a integralidade da atencdo (LIMA; CORREIA, 2019).

Entende-se que a consolidacdo da integralidade nas acfes de saude
bucal se da por meio da ampliacéo e qualificagcdo das mesmas, com efeito tanto
na promocao, protecao, recuperacao e reabilitacdo da salude quanto no desenho
do processo de trabalho. A formacédo de um profissional com habilidade técnica
para o atendimento no SUS e condicbes materiais para realizacdo dos
procedimentos, interferem diretamente na capacidade resolutiva do
atendimento, sendo essa ponto chave para o alcance da integralidade (GRAFF;
TOASSI, 2018).

As equipes de ESF, funcionando adequadamente, sdo capazes de
resolver 85% dos problemas de salude em sua comunidade, prestando
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internacfes
desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populagdo (ROSA,;
LABATE, 2005). Analisar os procedimentos realizados dentro das unidades
permite compreender a resolutividade clinica da ESB, caracteristicas do
processo de trabalho e do modelo de atencéo das equipes.

Ao explorar os procedimentos ofertados pelas ESB, percebeu-se que
quatro dos cinco apresentaram crescimento em todas as regiées com o decorrer
do PMAQ-AB. Em nivel nacional aplicacdo topica de flior aumentou 2,9%,
restauracdes em resina 5,3%, exodontia 4,9% e raspagem e alisamento radicular
6,9%. A realizacdo de restauracbes em amalgama apresentou reducdo nas
proporc¢des em todo o Pais, sendo em nivel nacional a redugéo de 8,4%.

A PNSB colocou a ESB como parte essencial para a saude geral da
populacao, e adotou a insercado de acdes de promocgao e protecdo da saude.
Dentre as ac¢Oes propostas estdo a fluoretagdo das aguas de consumo,
educacgdo em saude, higiene bucal supervisionada e aplicagfes de flior. Sendo
a aplicagdo tépica de fluor a acdo individual de maior destaque dentro das
unidades (ALMEIDA; FERREIRA, 2008).
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O presente estudo ao avaliar a propor¢cdo de ESB que realizavam
aplicacéo topica de fluor, constatou valores entre 92% e 99% nos trés ciclos do
programa, confirmando a importancia e destaque do procedimento. Em estudo
de Goncalves et al. (2020) entre os anos de 2013 e 2014, a aplicacéo topica de
fldor foi o procedimento mais ofertado pelas ESB em todo o Brasil.

A utilizacdo do fluor gel cresceu a partir do movimento preventivista até
os dias de hoje, e ja era vista como uma acdo de relevancia antes da
implementacdo do PMAQ-AB. Estudo realizado por Almeida e Ferreira (2008),
onde foram entrevistados profissionais da area odontologica, 95% dos cirurgides
dentistas indicaram a aplicacdo topica de flior como principal acdo de
prevencdo. O procedimento foi predominante nos registros de atividade
preventiva do SIA-SUS.

Ao analisar o0s procedimentos restauradores pode-se observar
crescimento na utilizagdo de resina composta, nacionalmente de 5,3%, e
reducdo na utilizacdo do amalgama de 8,4%. As restauracdes em amalgama por
muito tempo foram consideradas muito eficientes pela sua durabilidade, sucesso
clinico e custo-beneficio (SANTOS et al., 2017). Apesar da reducdo na sua
utilizacéo, estudos mostraram que o amalgama ainda € um material bastante
utilizado, em razéo das suas excepcionais caracteristicas fisicas e mecanicas.
Fatores que interferem na escolha do material restaurador dependendo do
histérico do paciente (SANTOS; DIAS; SANTOS, 2016).

Na comparacdo entre resinas e amalgama existem propriedades que
podem explicar a preferéncia pela utilizacdo das resinas compostas. As questdes
estéticas sao levadas em consideracdo, uma vez que na sociedade
contemporanea a colora¢do natural propiciada pelo material em questdo é um
ponto positivo no seu emprego. Outro conceito atual € exposto pela dentistica
restauradora, onde se preza pela maior conservacao possivel da estrutura
dental. As resinas apresentam adesividade permitindo um preparo menos
invasivo, enquanto o amalgama exige adesdao mecéanica necessitando um
desgaste maior, muitas vezes de tecidos sadios, para a adaptacao da cavidade
(SANTOS et al., 2017).

Como dito anteriormente, o amalgama & um material ainda de grande

funcionalidade para a populagéo, porém o desenvolvimento de técnicas menos
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invasivas e materiais que apresentem adesividade tem ganhado espaco dentro
do servico publico brasileiro. Dentre esses materiais e técnicas pode ser
destacado o tratamento restaurador atraumatico (ART), realizado com cimentos
de ionébmero de vidro, que tem ganhado visibilidade pelo custo e beneficios do
material ART (JUNIOR et al., 2020).

Foram percebidos valores superiores a 97% para realizacao de aplicacao
topica de flior e restauracdes em resina no terceiro ciclo, 0o mesmo foi observado
na realizacdo de exodontias. A grande realizacdo desse procedimento cirdrgico
pode revelar diferencas culturais entre as regides do Pais, a existéncia de uma
demanda acumulada de extra¢des pelo historico de falta de acesso, a conduta
de tratamento ainda mutiladora adota pelos cirurgides dentistas, além da falta de
investimentos nas acfes preventivas e em materiais e equipamentos que
permitam a¢des mais conservadoras (FILGUEIRA; RONCALLI, 2018).

As regides com maior investimento nas atividades de promocao e
prevencdo na saude bucal, tendem a apresentar uma propor¢do menor de
exodontias em relacdo as acdes curativas e preventivas individuais (FILGUEIRA;
RONCALLI, 2018). A melhor distribuicdo de renda e de maiores niveis de
escolaridade também se relacionam com uma melhor percepcédo de saude. A
maior procura por procedimentos preventivos e curativos e ndo os mutiladores,
ocorre em regibes com essas caracteristicas, como Sul e Sudeste (GOMES,
2012).

Silva et al. (2018) evidenciaram que no setor publico principalmente nas
regibes Norte e Nordeste ainda existe uma prestacao de servigcos odontolégico
pautado na exodontia. Os autores relacionaram a baixa cobertura de primeira
consulta odontolégica programatica e a baixa realizacdo de procedimentos
preventivos coletivos e individuais.

O procedimento periodontal de raspagem e alisamento radicular
apresentou crescimento durante o programa, com valores superiores a 95% em
todas as regides e em nivel nacional 98,1%. Esse crescimento pode ser
associado a implantacdo da ESF, segundo Chisini et al. (2019) os tratamentos
periodontais na AB tiveram um grande salto a partir do ano de 2008, em todas

as regides e continuaram a avangar com o passar dos anos.
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Goncgalves et al. (2020), também ressaltaram que procedimentos
conservadores podem exigir mais recursos para serem realizados. Assim a
decisdo clinica por procedimentos mais radicais pode ser retrato da falta de
acesso aos exames diagnosticos como radiografias e as referéncias
especializadas como endodontia e radiologia.

O aumento nos procedimentos realizados nas unidades de saude pode
estar relacionado a implantacdo da ESF, porém néo pode ser o Unico fator de
mudanca. Deve-se considerar a forma que se deu a implementacéo, as politicas
locais de saude, incentivo financeiro e a compreensao da atencdo primaria
(BARROS; SA, 2010). Para a odontologia a quest&o financeira € um fator de
influéncia no seu desenvolvimento. Os gestores justificam as falhas na atencéo
pelos elevados custos de materiais, instrumentais e equipamentos necessarios
para o atendimento, mesmo na AB (SILVA et al., 2018).

Em 2004 com a publicacdo das Diretrizes Nacionais de Saude Bucal foi
constatado que apenas 3,5% dos procedimentos odontoldégicos em todo Pais
correspondiam a atencgao especializada, limitando a capacidade de organizacéo
da referéncia e contra referéncia e o tratamento das sequelas das doencas
bucais. Com a PNSB ocorreu a reorganizagado da oferta e ampliacdo do acesso
aos servicos especializados (ANDRADE; PINTO; ANTUNES, 2020).

Para a qualificacdo e ampliacédo da atencdo de média complexidade foram
criados os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO). Séao
estabelecimentos de saude cadastrados como clinica especializada ou
ambulatério de especialidade podendo existir em trés categorias: CEO tipo |
(com 3 cadeiras odontoldgicas), tipo Il (com 4 a 6 cadeiras odontolégicas) e tipo
[l (com 7 ou mais cadeiras odontoldgicas). O CEO deve oferecer a populacao,
no seu formato minimo, os servi¢os de diagndéstico bucal avancado, periodontia
especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e
atendimento a portadores de necessidades especiais. Podem ainda ser
ofertados tratamentos ortodénticos e de implantodontia, sendo solicitados pelo

gestor a coordenacéo geral de saude bucal (BRASIL, 2004).

Em 2003 ocorreu significativo investimento em novas unidades, com
financiamento de recursos humanos e infraestrutura. Porém entre 2011 e 2014

fatores como a crise politica e financeira refletiram na reducdo de novas
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implantacdes. Sendo que em 2014, 30,5% dos CEOs do Brasil tiveram seus
servigcos paralisados por falta de insumos e 40% n&o conseguiram ofertar as
especialidades minimas exigidas (RIOS; COLUSSI, 2019).

E indiscutivel o avanco propiciado pela criacdo do CEO, na reducéo das
iniquidades do acesso ao servico especializado e morbidade relacionada a
saude bucal. Até fevereiro de 2013, ndo existia no Brasil uma politica de
avaliacdo de CEO, na citada data o Governo federal expandiu o PMAQ-AB aos
centros de especialidade, o chamado PMAQ-CEO, como uma estratégia de
ampliacédo do servicos especializados (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015).

Os ciclos do PMAQ-AB que foram referéncia para esse estudo, ocorreram
durante os anos de 2011 até 2018, e os fatos citados anteriormente,
principalmente no ano de 2014 podem explicar a variacdo entre as regides, ao
relatar a existéncia CEO de referéncia. As regides Sul, Sudeste e Centro Oeste
apresentaram as menores porcentagens durante o segundo ciclo nos anos de
2013 e 2014 sendo 64,5%, 65,3% e 52,2% respectivamente. As especialidades
de endodontia e periodontia também apresentaram os menores valores durante
0 segundo ciclo em todas as regifes, com valores nacionais de 61,3% e 60,2%.

Além dos impasses relativos a cobertura de atencdo de média
complexidade, outro fator importante a ser avaliado é a qualidade do
atendimento ofertado. Estudos de avaliacdo sobre a producdo odontoldgica
ambulatorial e sobre a organizacdo dos CEO indicaram que no Brasil, os
estabelecimentos em questdo apresentam desempenho aquém do esperado.
Dentre os problemas foram citados falhas na organizacdo, especialmente
relacionadas ao encaminhamento dos usuérios da AB (SOUZA et al., 2015).

Para funcionamento adequando das redes de atencéo, foram criados
mecanismos de controle como o sistema de referéncia e contra referéncia. Assim
a AB permanece como pilar central na organizacdo da assisténcia a saude. As
falhas nesse sistema podem comprometer o funcionamento e resolutividade da
AB e do CEO (LINO et al., 2014).

Trabalho realizado por Andrade, Pinto e Antunes (2020), retratou
desigualdades entre as macrorregides ao analisar os procedimentos e
especialidade ofertados. Os CEOs das regides Norte e Nordeste foram

classificados com o pior desempenho dentre as regides, o melhor desempenho
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nas regides Sul e Sudeste e perfil intermediario para a regido Centro-oeste. Uma
segunda avaliagao realizada por Rios e Colussi (2019) associando localizac&o
geografica e o porte populacional dos municipios, a regido Centro Oeste
apresentou proporcionalmente os melhores resultados de atendimento,
enguanto as regides Norte e Nordeste tiveram os piores.

Apesar do crescimento no niumero de Usuarios que conseguiram agendar
consultas especializadas, 0 acesso e tempo de espera ainda representaram um
grande problema na rede. Dentre as regifes, a Norte e Nordeste apresentaram
menor garantia de continuidade de tratamento (FILGUEIRA; RONCALLI, 2018).

A baixa resolutividade dos CEOs pode estar relacionada a diversas
questbes. E preciso analisar e considerar o perfil epidemiolégico da populagio
local e repensar as metas e as especialidades ofertadas. E também necessario
namero adequado de profissionais por especialidade, garantia de organizacao
de agendar para reposicdo de pacientes faltoso, reducdo das filas e
consequentemente das altas taxas de desisténcia (KITAMURA et al., 2016). A
forma de marcacdo e a quantidade de consultas, o tempo de agendamento,
problemas relativos a referéncia e contra referéncia dificultam a utilizacdo da
atencao especializada, comprometendo a integralidade (SOARES; CHAVES;
CANGUSSU, 2015).

Ao analisar as especialidades ofertadas, as referéncias para endodontia,
periodontia e cirurgia foram citadas com maior frequéncia dentre todas como
indicado nas tabelas 16, 17 e 18. Por serem especialidades da composicdo
minima exigida, a sua presenca se faz necessaria para que o CEO consiga se
manter ativo.

Para cirurgia e periodontia especificamente, pode-se relacionar o baixo
custo para seu amparo. As citadas crises de 2014 reduziram o aporte financeiro
para os CEO, perdurando assim as especialidades com menor despesas de
insumos. Outro fator influente é a falta de resolutividade da AB, tendo visto que
grande parte dos procedimentos cirdrgicos e periodontais poderiam ser
realizados pelas ESB. Um estudo realizado em municipios da Bahia verificou
gue mais de 95% dos procedimentos da periodontia realizados nos CEOs eram
solucionaveis na AB (ANDRADE; PINTO; ANTUNES, 2020).
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As especialidades de implantodontia e ortodontia ndo fazem parte da
composicdo minima de oferta. A relacdo custo-beneficio, talvez de forma
indevida, ainda é um critério muito frequente nos cuidados de salde, e a longo
tempo pode ser um problema para a rentabilidade do sistema de saude de um
pais (FONSECA et al.,, 2018). Tal fato explica os achados reduzidos de
referéncia para as especialidades de custo elevado como implantodontia e
ortodontia, onde os valores ndo ultrapassaram 11% e 29% respectivamente.
Estudo de Goncalves et al. (2020) é coincidente, onde ao analisar a oferta das
mesmas especialidades, o valores foram 4,4% e 19,9%.

Destague nesse estudo para a especialidade de Estomatologia,
responsavel pelo diagnéstico avancado, que mesmo nao apresentando as
maiores porcentagens dentre as especialidades foi a que apresentou maior
crescimento chegando a 18% nos niveis nacionais. O cancer bucal é
considerado um importante problema de saude publica no Brasil e implica em
altas taxas de morbidade e mortalidade, exigindo o desenvolvimento de politicas
de saude voltadas a esse cuidado. As Portarias do MS, namero 1.570 e 1.571,
de 2004, e 599, de 2006, incluiram a Estomatologia como acao prioritaria no
CEO, como meio de prevencao, diagnéstico precoce e tratamento (MIRANDA et
al., 2019).

O destaque dado a prevencdo de agravos do cancer bucal justifica o
crescimento na implantacéo da especialidade de Estomatologia. Os movimentos
recentes de organizacdo da atencdo publica especializada odontolégica
parecem promissores no sentido de dotar o sistema publico de capacidade para
o atendimento dessa especialidade (PEREIRA; DIAS, 2012).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo demonstraram avangcos nos Servigos
odontolégicos na AB, porém sem superar por completo as caracteristicas
historicas do modelo assistencial. Em um Pais com grandes extensdes e
variacbes culturais e politicas, a saude bucal é reflexo das diversas
desigualdades.

Ao retratar 0 acesso aos servigos, percebe-se a influéncia das
caracteristicas socioeconémicas, geograficas, e da forma de governo de cada
regido. As regides Nordeste e Centro Oeste apresentaram uma cobertura
populacional crescente se destacando das demais. A caracteristicas peculiares,
da geografia e das politicas de saude, da regido Norte podem ser vistas como
fatores que dificultaram o0 acesso e continuidade do tratamento, sendo
predominante o atendimento de livre demanda. As regibes Sudeste e Sul
possuem caracteristicas socioecondmicas mais elevadas, uma maior cobertura
de planos privados, o que pode sugerir uma procura reduzida pelo servigo
odontoldgico na rede publica.

A integralidade da atencdo, demonstrou sofrer grande influéncia do
modelo assistencial e do processo de trabalho. A organizacéo das agendas para
acOes de promocado, prevencdo e tratamento, e das demandas segundo
classificacdo de risco, € um instrumento que sugere aumento na garantia e
continuidade do atendimento. A cobertura do atendimento especializado através
dos CEOs, apresentou um crescimento significativo ap6s a PNSB, porém a
dependéncia e reducdo dos investimentos financeiros fez com que a mesma
fosse estagnada em todas as regides do Pais. Dentre todas as especialidades a
Estomatologia foi a que apresentou maior avango.

A organizacédo do processo de trabalho e o modelo assistencial parecem
refletir tanto no acesso quanto na integralidade da atencdo. As regides que
apresentaram maior implantacdo de equipes que trabalham segundo as

diretrizes da ESF apresentaram melhores resultados.
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O estudo apresenta limitacbes por se tratarem de dados secundarios
quantitativos que podem desconsiderar caracteristicas especificas e detalhadas.
Mas permite que sejam percebidas as diferencas regionais e as mudangas como

proposto no inicio do estudo.
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Acesso a satiide bucal no Brasil: uma analise a partir dos dados do PMAQ-AB

Access to oral health in Brazil: an analysis based on PMAQ-AB

RESUMO

A pesquisa quantitativa, tem como objetivo analisar o acesso a saude bucal na Atencao
Basica no Brasil, segundo dados da avaliagao externa dos trés ciclos do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica. Foi analisada a insercdo das
Equipes de Saiude Bucal em relacdo ao total de equipes participantes nos trés ciclos, e
selecionadas trés variaveis relativas ao agendamento, do primeiro e terceiro ciclo (o
segundo ciclo foi excluido por ndo apresentar correspondéncia). A amostra foi composta
por 17.202 equipes no primeiro ciclo, 29.778 no segundo e 37.350 no terceiro, e por 46.362
usudrios do primeiro € 62.161 do terceiro. Os dados foram coletados no site do Ministério
da Saude, agrupados por regides e analisados pelos testes de Teste Qui-quadrado e
Marascuilo. Observou-se, a nivel nacional, aumento na cobertura, porém reducdo na
proporcao de Equipes de Satide Bucal de 72% para 61%; crescimento no agendamento de
primeira consulta de 56% para 92%, e aumento de agendamento de retornos de 61% para
67%. Os dados mostram avan¢co mas uma cobertura ainda insuficiente, sendo maior na
presenca da Estratégia Saude da Familia. O acesso sofre influéncia das caracteristicas
socioecondmicas e do modelo assistencial de cada regido.

Palavras-Chaves: Saude bucal. Acesso aos servicos de satde. Atencao primdria a saude.

ABSTRACT

The quantitative research aims to analyze access to oral health in Primary Care in Brazil,
according to data from external evaluation of the three cycles of the National Program for
Access and Quality Improvement in Primary Care. The insertion of the Oral Health Teams
in relation to the total number of participating teams in the three cycles was analyzed, and
three variables regarding the scheduling of the first and third cycle were selected (the
second cycle was excluded because its questions did not correspond). The sample
consisted of 17.202 teams in the first cycle, 29.778 in the second and 37.350 in the third
one, and of 46.362 users in the first cycle and 62.161 in the third one. Data were collected
on the website of the Ministry of Health, grouped by region and analyzed using Chi-square
and Marascuilo Tests. It was observed, at national level, the reduction in the proportion of
Oral Health Teams from 72% to 61%; growth in the scheduling of a first appointment from
56% to 92%, and increase in scheduling returns from 61% to 67%. The data display
progress, but coverage is still insufficient, being greater in the presence of Family Health
Strategy. Access is influenced by the socioeconomic characteristics and assistance model
of each region.

Keywords: Oral Health. Health Services Accessibility. Primary Health Care.
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INTRODUCAO

As condig¢des de saude bucal sdo consideradas um problemas de satude coletiva
tendo em vista sua prevaléncia e grande impacto social. No mundo, os gastos estimados
com o tratamento de doencas bucais, em 2010, foram de 298 bilhdes de dolares, sendo
esse valor 4,6% dos gastos globais com satde, que somados aos custos indiretos como
falta ao trabalho e perda de produtividade, podem chegar a 442 bilhdes de dolares'.

Os problemas bucais estdo diretamente ligados a determinantes sociais e
econdmicos. Estudos mostram que a maioria das lesdes de carie estd concentrada em
grupos que vivem em condi¢do de pobreza relativa ou absoluta®. A baixa condigdo
socioecondmica esta diretamente ligada a pior satde periodontal na vida adulta’. Como
consequéncia, populagdes com piores condi¢cdes apresentam maior chance de perda
dentaria*. No Brasil, a satide bucal tem sido apontada como um dos motivos mais
relevantes para demanda por cuidados de satde, tendo grande relagdo com escolaridade,
renda e condi¢do socioecondmica’

A Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente, criada em 2004, marca
a inser¢cao mais efetiva da odontologia dentro dos servigos do SUS. Pretendendo romper
com o modelo até entdo dominante, a politica firma o reconhecimento das necessidades
da populago, a integralidade do cuidado e o fortalecimento da ABS. O Brasil Sorridente
se iniciou com quatro eixos: ampliacdo e qualificacdo das Equipes de Saude Bucal
(ESB), criagdo dos Centros de Especialidade Odontologicas (CEO), ampliagdo da
fluoretagdo e a vigilancia da satde bucal”

Foi um marco na historia e no desenvolvimento da saude bucal no Pais, sendo
reconhecida mundialmente como maior programa publico de atencdo a satde bucal.
Foram estabelecidas diretrizes que buscavam desenvolver ag¢des de prevencao,
promocgao, recuperacao ¢ manutengdo da saude bucal, através da reorganizagdao dos
servicos nos diferentes niveis de complexidade, além de priorizar agdes
multidisciplinares e multiprofissionais®

No Brasil, os servigos de satde avangaram com o SUS e com a ampliagao da
Atengdo Basica (AB) como principal meio de efetivacao do sistema, sendo a Estratégia
Satde da Familia (ESF) um dos principais fatores desses avangos. A inclusdao da
odontologia na AB resulta em dados importantes, como o expresso no levantamento
epidemioldgico nacional, realizado em 2010, em que se observou uma redugdo do CPO-

D entre escolares que era de 6,7 nos anos de 1990 para 2,07, porém o indice de
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edentulismo ainda permaneceu elevado, sendo 53,7% dos brasileiros entre 65 e 74 anos,
considerados desdentados®

A PNSB estabelece diretrizes para a saide bucal com o objetivo de criar fluxos
para agdes mais resolutivas em todos os niveis. Propde ampliagdo e qualificacao da AB
através do desenvolvimento de a¢des de prevengdo, aumento e resolutividade do pronto
atendimento, execucdo de procedimentos de maior complexidade, ampliagcdo do acesso
e intervencdes que busquem a integralidade da atengdo. Sendo assim, o
desenvolvimento da satde bucal na AB se constitui em um meio para provocar
mudancas e enfrentar um modelo hegemdnico de atendimento que ao longo do tempo
dificultou o avango das praticas odontoldgicas!®-

Dentro do SUS o acesso aos servigos de saude ¢ um termo amplo que envolve
questdes politicas, econdmicas, sociais, organizativas e técnicas, as quais estdo
relacionados com a possibilidade de adentrar ao sistema. Pode ser considerada a
primeira etapa a ser superada pelo usuario na busca pelo atendimento, e aborda fatores
como a localizagdo da unidade de satde, disponibilidade de horarios e dias de
atendimento, realizacdo de consultas sem agendamento e capacidade técnica dos
profissionais'!.

Acesso ¢ o principio da AB que caracteriza a capacidade de oferecer ou
direcionar o servigo de satde que a populagdo daquele territorio demanda, independente
do seu grau de complexidade, com qualidade e eficiéncia. De acordo com a portaria n°
2.488, de 21 de Outubro de 2011 da PNAB, a AB, deve “possibilitar o acesso universal
e continuo a servigos de satide de qualidade e resolutivos, caracterizados como porta de
entrada aberta e preferencial da rede de atengdo” 12

Em 2011, com o objetivo de realizar uma gestao publica baseada na indugdo,
monitoramento e avaliacdo de processos e resultados, o Ministério da Saude (MS) criou
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Baésica
(PMAQ-AB). O PMAQ-AB faz parte de um conjunto de programas e a¢des chamado
“Satide mais perto de vocé” e traz como principais objetivos a melhoria do acesso e da
qualidade de todos os servigos da AB, a institucionalizagdo da cultura de avaliagdao da
aten¢do em saude, juntamente com a possibilidade de desenvolver um padrdao de
qualidade para comparagao nacional, regional e localmente, permitindo transparéncia,
direcionamento e efetividade das a¢des voltadas a AB 13,

O PMAQ-AB acontece de forma ciclica, at¢é o presente momento foram

finalizados trés ciclos, o primeiro entre 2011 e 2012, o segundo de 2013 a 2014 e o
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terceiro de 2015 a 2018. Cada ciclo ¢ composto por fases que se complementam,
programa em sua ultima versdo ¢ composto por: adesdo e contratualizagdo, avaliagdo
externa, certificacdo e recontratualizagdo '“.

A avaliagdo externa, segunda fase do programa, ocorre mediante parceria do
DAB e Institui¢des de Ensino e Pesquisa (IEP) de todo o Pais, onde uma equipe treinada
e capacitada pelas IEP, comparece fisicamente até a UBS, para coleta de informacao
afim de verificar os padroes de acesso e qualidade estabelecidos. Sdo realizadas
verificagdes de infraestrutura e funcionamento da unidade, mediante observacgao,
entrevista com os funcionarios e também com usuarios !4,

O estudo tem como objetivo analisar a evolugao da assisténcia odontoldgica nas
regides do Brasil, em relagdo ao acesso, a partir dos dados do PMAQ-AB. Verificar a
insercdo dos servigos odontoldgicos na Atencdo Basica, dentro das equipes
participantes do PMAQ-AB e investigar a evolu¢ao das varidveis relativas ao

agendamento de consultas de odontologia, tempo de espera, agendamento de retorno.

METODOS

Se trata de um estudo de enfoque quantitativo do tipo transversal e analitico,
onde a amostra envolve inicialmente todas as equipes (EAB e ESF) participantes do
PMAQ-AB e da avaliagdo externa nos trés ciclos. Em seguida os usudrios entrevistados
durante o processo de avaliagdo externa do primeiro e terceiro ciclo apenas, que
possuiam uma ESB de referéncia. Todos os dados foram agrupados por regido do Pais,
como indica a tabela 1.

Coletaram-se dados secundarios, os quais sdo referentes as respostas dos
questionarios pertencentes ao instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB,
aplicados nos trés ciclos do programa, o primeiro em 2011/2012, o segundo 2013/2014
e o terceiro 2015/2018. A coleta foi realizada no banco de dados do programa,

disponivel no site do Ministério da Saude (http://aps.saude.gov.br/ape/pmagq).

Cada moédulo é composto por questdes, as quais sdo preenchidas através da
observacao do avaliador e das respostas dos entrevistados (profissionais e usuarios). Ao
longo dos anos os médulos foram sofrendo alteragdes tanto na quantidade quanto no
contetido das questdes abordadas. Para a selecdo dos dados foi levado em consideragao
a existéncia da mesma pergunta, direcionada ao mesmo quadro de entrevistados, nos
trés ciclos do PMAQ-AB a fim de possibilitar uma comparagao valida. Tal motivo

excluiu os usuarios do segundo ciclo, pois a forma como a entrevista foi estruturada
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interferia no nimero de usudrios entrevistados. As variaveis selecionadas foram V1-
Relagdo equipes com saude bucal/total de equipes; V2- O senhor consegue agendar
atendimento com o dentista nessa unidade?; V3- Qual o tempo de espera? (Dias); V4-
O senhor ja sai com a proxima consulta agendada até o final do tratamento?

Os dados foram agrupados por regides geograficas, organizados em um banco
proprio, registrados em planilhas no Excel e posteriormente apresentados em tabelas e
graficos. As questdes abordadas trazem como resposta, no banco de dados do MS, um
valor numérico que faz referéncia as respostas positivas como sim € possui, € outro
valor referente a repostas negativas como nao, nao possui, nao soube ou nao respondeu.

No primeiro bloco, na varidvel V1, aborda a inser¢do dos servicos
odontolégicos dentro da AB, analisando o niimero de equipes com saude bucal em
relagdo ao total (EAB e ESF). Em cada uma das regides (Sul, Sudeste, Centro Oeste,
Norte e Nordeste), durante os trés ciclos.

Em sequéncia foram analisadas as varidveis retiradas do questionario da
avaliacdo externa. No primeiro bloco ainda, a comparagao foi feita entre o primeiro e
terceiro ciclo para cada uma das regioes (Sul, Sudeste, Centro Oeste, Norte e Nordeste).
A varidvel V2 foi analisada selecionando apenas as respostas SIM e NAO,
representando usudrios que procuraram atendimento odontolégico. As variaveis V3 e
V4 tiveram como n os usudrios que declararam conseguir atendimento odontolégico na
unidade seguindo as respostas da V2. Utilizou-se estatistica inferencial, aplicando o
teste Cochran Mantel Haenszel para verificar a presenga de diferengas estatisticas
significativas, seguido do Teste Qui-quadrado para K proporgdes e Marascuilo para
andlise das frequéncias. Exclusivamente para a variavel V3 foi realizado calculo do

tempo médio, através de estatistica descritiva.

RESULTADOS

A tabela 2 retrata a inser¢do de equipes de saude bucal na AB, e indica que
houve aumento do niimero de ESB, esse aumento no entanto ndo acompanhou € mesma
evolucdo das EAB e ESF, evidenciando uma redugao nessa relagao com o decorrer dos
ciclos do PMAQ-AB em todas as regides. No primeiro ciclo, em nivel nacional, 72,1%
das EAB e ESF possuiam referéncia de ESB ja no terceiro ciclo esta relagdo foi de
61,6%. As regides Centro Oeste e Nordeste se mantiveram acima dos valores nacionais

durante todo o programa com 83,4% e 85,5% no primeiro ciclo, 70,1% e 72,1% no
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segundo e 73,3% e 73,8% no terceiro, respectivamente. A regido Sudeste foi detentora

dos menores valores, ndo ultrapassando 60% nos trés ciclos do programa.

Destaque a regido Nordeste, sendo a Unica que obteve -crescimento
estatisticamente consideravel do segundo para o terceiro ciclo, atingindo 73,8%. As
regides Sudeste e Centro Oeste se mantiveram estatisticamente estaveis na passagem
para o ultimo ciclo, com 49,5% e 73,3% respectivamente. As regides Sul e Norte
reduziram os valores, concluindo o programa com 54,8% e 56,8% de equipes com

saude bucal.

O agendamento envolveu questdes onde os usudrios relataram sucesso no
agendamento de consulta odontologica (V2), o tempo de espera por essa consulta (V3),
agendamento de retornos (V4). A primeira varidvel abordada (V2), como mostra a
tabela 3, apresentou um crescimento significativo nas frequéncias de respostas positivas
com o decorrer do programa, em todas as regides do Pais. Sendo esse acréscimo de
32,5% na regidao Sul, 41,9% Sudeste, 44,6% Centro Oeste, 40,9% Norte ¢ 27,9%
Nordeste. Quando observado separadamente os ciclos, o primeiro apresentou valores

entre 45,6% e 66,6% e o terceiro variou entre 88,7% e 95,4%.

Na tabela 4, observa-se que ocorreu um aumento no tempo médio de espera pela
consulta agendada (V3) em todas as regides, exceto na regido Nordeste. A regido
Sudeste apresentou os maiores valores dentre todas as regides, sendo a Unica a

ultrapassar a média nacional no primeiro e terceiro ciclo.

Quando questionados sobre o agendamento de retorno (V4), durante todo o
programa e em todos as regides, as porcentagens de respostas positivas variaram entre
50% e 75%. As regidoes Sul, Centro Oeste e Nordeste apresentaram crescimento do
primeiro para o terceiro ciclo, enquanto as regides Sudeste e Norte se mantiveram

estatisticamente estaveis (tabela 5).

DISCUSSAO
Principalmente a partir dos anos 2000, percebe-se um interesse em promover
uma maior integracao da satde bucal aos servicos de saide em geral. O incentivo para
a unido de saberes que alcancem a promogao de saude, atuagao sobre os determinantes
sociais, € a incorporacao de praticas baseadas em evidéncias, em busca de mudangas

efetivas e que supram a demanda populacional de atengdo a satude bucal 3.
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Ressaltam-se as ac¢Oes institucionais federais em 2005, o financiamento
especifico para atencdo a satde bucal, tanto para aten¢ao béasica quanto para a atengdo
especializada, fortalecendo a PNSB para execucgdo das agdes. Destaque ainda para o
reajuste de 20% no valor do incentivo de implantagdo repassado para as ESB. Apos a
PNSB, os governos subsequentes acompanharam um crescimento significativo de ESB
no Pais. Em 2006 o niumero de ESB era de 15.806, um aumento de 254% em relacao
ao ano de 2002, em 2010 totalizou 20.424 equipes com um crescimento de 35,4%, e

em 2014 um aumento de 18,7% com 24.243 ESB no Brasil -

O presente estudo mostrou que apesar dos investimentos na atengdo
odontolédgica, o nimero de ESB nao acompanhou o aumento no nimero de equipes de
AB ou ESF inscritas no PMAQ-AB, apontando assim, no primeiro ciclo os maiores
valores proporcionais. Como demonstram dados do Ministério da Satde, ao abordar as
eSF do Pais, a cobertura populacional com ESB vinculadas ainda seguem valores
inferiores quando comparadas ao total. No Brasil, em abril de 2020, a cobertura de ESF
¢ de 65,3% e ESF com saude bucal 43,36%; na regido Sul 67,2% e 37,7%; Sudeste
53,5% e 28,5%; Centro Oeste 66,1% e 50%; Norte 65,3% ¢ 42,8% e Nordeste 82,4% e
68,4% 6

Acredita-se que a cobertura populacional de ESB possa ter relacdo com a
implantagdo da ESF 7. E possivel afirmar que existe uma maior cobertura de saude
bucal onde a ESF tem maior vigéncia, justificando assim algumas diferengas regionais,
como os maiores valores encontrados na regido Nordeste e os menores no Sudeste do

Pais.

Estudos destacam que apesar do crescimento na cobertura, ainda existe um
reflexo de desigualdade entre as regides brasileira apontam que as ESB modalidade II
estdo mais presentes em municipios com melhores condi¢des sanitarias € mais
desenvolvidos, com IDH muito alto. Ainda segundo os autores dentre todas as regides,
Sudeste apresenta o maior indice (15%), enquanto as regides Nordeste e Norte 4% e
8% respectivamente. As equipes de saude bucal tipo I, s3o predominantes em todas as
regides, em maiores valores no Nordeste 90% e Norte 84%. A modalidade I também se

faz mais presente em municipio com IDH muito baixo e baixo (86% e 89%) 3.

Houve um aumento consideravel de cobertura populacional pela ESF em todo

o Pais, porém a descentralizacdo na gestao permitiu grande variacao na qualidade da
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aten¢do. Sendo assim, a maior disponibilidade de servigos ndo resulta obrigatoriamente

em uma melhoria significativa que garanta a cobertura universal e equitativa '°.

A grande extensao territorial, variantes culturais, geograficas e socioecondmicas
fazem do Brasil um pais com muitas diferencas regionais. As diferentes caracteristicas
refletem na forma de organizacdo e gestdo dos sistemas de cada regido,
consequentemente no acesso e na assisténcia a satide bucal. A universaliza¢io do acesso
depende de um contexto locorregional e engloba todas as caracteristicas socio
demograficas 2%

As regidoes Nordeste e Centro Oeste se destacaram em relagdo ao crescimento
da cobertura de equipes odontologicas, sendo as unicas a ultrapassarem os valores
nacionais durante todo o decorrer do PMAQ-AB (2011-2018). Segundo Pinho 2!, 2015,
as duas regides ja possuiam destaque no ano de inicio do programa onde, ao analisar os
indicadores de monitoramento do Pacto pela Satde para 2010 e 2011, o qual
estabeleceu uma meta de 40% de cobertura populacional por equipes de saude bucal,

somente essas duas atingiram a meta.

Evidenciando a regido Nordeste, detentora dos maiores valores de ESB no inicio
do PMAQ-AB e crescimento no ultimo ciclo. A elevada atengdo a saude bucal pelo
SUS verificada na regido, pode ser explicado, em parte, pelo pioneirismo e intensa

presenga do PSF, o qual passou a incorporar a ESB em 2000 22,

Observa-se que o nimero de ESB varia entre as regides brasileiras, e ressalta-
se que a quantidade de municipios, nimero de unidades de ESF, de usuarios e
profissionais disponiveis para cada regido ¢ diferente 23. Sendo o Nordeste, a regido
com a segunda maior populagdo, terceiro maior territério e PIB, além das condig¢des
socioecondmicas que sugerem a necessidade de uma cobertura maior de servicos

disponiveis a populagdo 4.

O acesso aos servigos pode muitas vezes ndo refletir de fato o uso do mesmo,
partindo do principio de que as pessoas podem exercitar o direito de ndo usar os
servicos. Acesso refere-se a oferta enquanto o uso reflete uma combinagao de oferta e
demanda. Politicas que aumentam o acesso aos servigos de satde podem ndo ter
impacto no uso dos mesmos 2°. Estudos indicam ainda que o acesso aos servigos
odontologicos esta relacionado a fatores socioeconomicos, demograficos, individuais e

a capacidade de pagar pelo servi¢o do que a oferta em si 2.
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A preferéncia pelo uso dos planos privados pode influenciar na reducao da
cobertura de ESB percebida nas regidoes Sudeste e Sul. A regido Sudeste exibe a menor
propor¢ao de cobertura dentre as regides, em contrapartida a maior propor¢ao de
beneficiarios de planos de saude, incluindo aqueles exclusivamente odontologicos. A
regido Sul apresenta também grande parte da populagdo coberta por plano de satde
privados, sugerindo relagdo com a redug@o na cobertura de ESB e um menor niimero

de usuarios dependentes 23.

A distribui¢do dos cirurgides dentistas entre os setores particular e privado, pode
sugerir uma maior oferta e procura da populagdo A propor¢do entre cirurgides dentistas
e a populagdo de cada regido, mostra uma quantidade maior de profissionais nas regides
Centro Oeste, Sudeste e Sul (1/519, 1/488 e 1/541) e menor no Nordeste e Norte
(1/1.060 e 1/948) 26, Entretanto estudo de Gabriel 27 2020, demonstra que 48% dos
dentistas cadastrados no CNES estdo atuando no SUS, nas regides Norte e Nordeste a
maioria dos profissionais possui vinculo com o setor publico (61% e 67%
respectivamente). Nas regioes Centro Oeste, Sudeste e Sul prevalece a associagdo ao

setor privado.

O maior uso dos servicos publicos pela populagdo mais vulneravel pode indicar
uma tendéncia a equidade. O sistema tem diminuido as desigualdades de acesso aos
servigos porém ainda distante do ideal igualitario ?%. As necessidades assistenciais
diferentes entre as regides pode ser reflexo das disparidades de cobertura populacional.
A Pesquisa sobre as Condi¢des de Satde Bucal da Populacdo Brasil (SB Brasil 2010)
mostra a regido Norte com o maior indice de dentes cariados na faixa dos 12 anos, 35
a 44 anos e também entre 65 e 74 anos . Nos resultados encontrados a regido apresentou
reducdo na cobertura de ESB durante os ciclos do PMAQ-AB, de 77,6% no primeiro

ciclo para 56,8% no terceiro.

Embora a descentralizagdo imponha uma responsabilizacdo da gestdo local, o
financiamento federal ¢ um importante indutor de avangos e garantias do direito a satide
29 As politicas de saude do governo federal, para a regido Norte especificamente,
sofrem de baixa institucionalidade, descontinuidade e negligéncia as proprias
caracteristicas. O repasse de recursos federais ¢ inferior a média nacional e perduram
ainda as dificuldades de gestdo na esfera municipal. Associam-se ainda a baixa renda,

dispersdo populacional e dificuldades geograficas tipicas da regido, resultando em
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dificuldades de acesso que penalizam a populacdo dependente. Um combinado de

fatores que implicam diretamente na oferta insuficiente de toda a rede de AB 3°.

A ESF se posiciona como eixo central no processo de reestruturacao do sistema
de saude, tendo como base a APS. Sdo propostas mudangas no modelo assistencial da
AB para ESF, onde as praticas devem ser orientadas e organizadas considerando os
determinantes sociais, o individuo no seu contexto familiar e comunidade, além das

influéncias socioculturais 3.

O presente estudo mostrou crescimento na realizacdo de agendamentos de
consultas odontoldgicas em todas as regides do Pais. A mudanca no modelo assistencial
proposta pela ESF, valida o crescimento da oferta e utilizagdo dos atendimentos
agendados. Reflexo da reorganizagao do sistema, com o abandono gradativo do sistema
de livre demanda com fichas e filas de espera, passando a estrutura¢ao de agendas com

horarios definidos de acordo com grupos prioritarios e classifica¢do de risco 32.

O MS prevé que as agendas de atendimento individual sejam divididas entre
atendimento a demanda espontanea e atendimento a demanda programada. O bom
andamento da AB deve equilibrar as duas demandas de forma a garantir o acesso ¢ a

continuidade do tratamento 33.

Estudo realizado por Melo 34, 2016, relaciona o aumento do indicador de
primeira consulta odontologica programatica com o crescimento do acesso aos servigos
odontoldégicos. Na atencdo a saude bucal o acesso pode ser medido pela primeira
consulta, mas é necessario considerar a conclusdo do tratamento. E preciso garantir a
adesdo aos tratamentos programaticos, busca ativa de faltosos, agendamento de
retornos, lembrete aos usuarios das consultas agendadas e oferecer referéncias

especializadas capazes de garantir a continuidade e conclusao dos tratamentos iniciados

35

Os resultados encontrados em respeito ao agendamento de retornos
apresentaram avangos nas regioes Sul, Centro Oeste e Nordeste, porém em proporgdes
menores que o agendamento de consultas. O fato observado pode refletir as dificuldades

ainda presentes na concretizacdo do modelo assistencial da ESF.

Um dos pontos propostos pela estratégia que busca garantir o acesso e a

continuidade do tratamento ¢ a criacdo do vinculo. Uma tecnologia leve e relacional,
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que contribui para mudanga do modelo centrado na doenca, o vinculo passa a valorizar
a longitudinalidade do cuidado 3°. Contribui para a cria¢do de uma relagdo interpessoal
entre profissional e usudrio, ampliando o processo de corresponsabilizacdo com

potencial terapéutico 37.

O estabelecimento do vinculo entre profissional e usudrio evita que o tratamento
biomédico seja o centro, cria-se uma relacdo de cuidado continuo e ndo apenas
momentaneo 38, Pode-se assim explicar uma maior existéncia de agendamento de
primeira consulta e procura por atendimento pontuais impulsionados pelo querer do

paciente, quando comparado aos retornos até a conclusio do tratamento.

As mudancas do modelo assistencial com a disposi¢ao de agendas, tem
potencial para melhorar o acesso a AB e a organizagdo das demandas espontaneas e
programadas. As contribui¢cdes favorecem tanto o usudrio quanto o profissional, e
dependem diretamente da postura e entendimento de ambos !°. Para rompimento da
cultura de atendimentos puramente curativos e o crescimento da busca por
atendimentos agendados e continuos no tratamento devera ocorrer de forma lenta e

gradativa, levando tempo para se consolidar 3°.

As regides Sudeste e Norte ndo apresentaram nenhum avango em relagdo ao
agendamento de retornos durante os ciclos do PMAQ-AB. A regido Sudeste possui a
menor cobertura e ESF dentre todas, isso pode estar associado a persisténcia do modelo

assistencial por livre demanda, sem a implantag¢do de agendamentos .

Algumas peculiaridades da regido Norte justificam a existéncia de obstaculos
para as mudancas no modelo. Com destaque para as caracteristicas geograficas, em que
grande parte da populacao € rural e ribeirinha, os empecilhos no deslocamento e a oferta
atendimento sdo fatores que influenciam em possiveis insuficiéncias e falhas no

cuidado, favorecendo o atendimento por livre demanda 4°.

Tendo em vista a realizagdo de consultas agendadas e ndo a procura por
atendimento de livre demanda, a existéncia ainda de uma demanda reprimida para os
atendimentos odontologico pode refletir no tempo de espera pela consulta agendada.
Todas as regides apresentaram crescimento do tempo de espera pelas consultas, com

destaque para a regido Sudeste como a Unica a ultrapassar o valor nacional.
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O longo tempo de espera pelas consultas ¢ um indicador da falta de acesso aos
servigos, principalmente entre os usuarios de menor condigio financeira. E um fator
essencial que influencia na continuidade do cuidado, manutengdo de saude, prevengao
de agravos e complicagdes #!. Os profissionais de saude podem considerar plausivel o
tempo de espera pelo atendimento, uma vez que estao vendo pela perspectiva da oferta
do servigo. Para os usuérios porém, a espera pode estar relacionada a fatores mais

subjetivos atribuidos a sua experiéncia de sofrimento 42.

Existem apontamentos internacionais que relacionam a crise econdmica nas
ultimas décadas como um fator que implicou no aumento de barreiras de acesso do
usuario aos sistemas de saude. Esse fato pode refletir no crescimento das filas e no

tempo de espera para consultas e atendimento 4.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo demonstram avangos nos servigos odontolégicos na
AB, porém sem superar por completo as caracteristicas historicas do modelo
assistencial. Em um Pais com grandes extensdes e variagdes culturais e politicas, o
acesso a saude bucal reflete as desigualdades socioeconomicas das regides, €
diretamente afetado pelo processo de trabalho da equipes apresentando melhores
resultados onde a ESF ¢ adotada. As regides Nordeste e Centro Oeste apresentam uma
cobertura populacional crescente, porém sem indicar necessariamente um maior acesso
a atencdo. A caracteristicas peculiares da regido Norte podem ser vistas como fatores
que dificultam o acesso e continuidade do tratamento. As regides Sudeste e Sul
possuem uma elevada cobertura de planos privados, sugerindo maior procura por esse
tipo de atendimento. O estudo apresenta limitacdes por se tratarem de dados

secundarios quantitativos que podem desconsiderar caracteristicas especificas e

detalhadas.
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Tabela 1. Distribui¢do das equipes (EAB e ESF) ¢ usuarios participantes do PMAQ-AB, segundo ciclo e regido do
Pais. Brasil, 2020.

Ciclos Regides do Pais

Equipes Brasil Sul Sudeste Centro Norte Nordeste
Oeste

9 1° Ciclo 17.202 2919 6.570 1.109 1.045 5.559
10 2° Ciclo 29.778 4.509 10.100 2.241 2.160 10.768

12 3° Ciclo 37350 5.473 12.346 2.637 3.058 13.836
13 Usudrios

oNOYTULT D WN =

14 1° Ciclo 46.362 7.497 16.195 3.094 3.089 16.487

3° Ciclo 62.161 8.726 17.932 4.167 4.603 26.693
Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 1. Distribuicéo das equipes (EAB e ESF) e usudrios participantes do PMAQ-AB, segundo ciclo e regido do

Pais. Brasil, 2020.
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Ciclos Regides do Pais

Equipes Brasil Sul Sudeste Coeensttreo Norte Nordeste
1°Ciclo 17.202 2.919 6.570 1.109 1.045 5.559
2°Ciclo 29.778 4.509 10.100 2.241 2.160 10.768
3° Ciclo 37.350 5.473 12.346 2.637 3.058 13.836
Usuarios

1°Ciclo 46.362 7.497 16.195 3.094 3.089 16.487
3° Ciclo 62.161 8.726 17.932 4.167 4.603 26.693

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 2. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V1*, segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do
Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo

9 n % n % n % P valor

10 Brasil 12.403 72,12 18.364 61,7° 22.993 61,6° <0,0001
1 Sul 1.982 67,9¢ 2595 57,6 3.000  548¢ <0,0001
Sudeste 3.930 59,83 5.119 50,7 6.114 49,5b <0,0001
Centro Oeste 925 83,42 1.572 70,1° 1.933 73,3 <0,0001
15 Norte 811 77,62 1.313 60,8 1.736 56,8¢ <0,0001
16 Nordeste 4.755 85,52 7.765 72,1¢ 10.210 73,8 <0,0001
17 Fonte: Dados da pesquisa.

oNOYTULT D WN =

19 * V1 - Relag@o entre equipes com satde bucal e numero total de equipes (EAB ¢ ESF).

20 ** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢des juntamente com teste de Marascuillo, onde, na mesma linha,
21 letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras diferentes representam valores estatisticamente
22 diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.
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Pais. Brasil, 2020.
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Regido 1° Ciclo 2°Ciclo 3°Ciclo
n % n % n % P valor
Brasil 12.403 72,12 18.364 61,70 22.993 61,6P <0,0001
Sul 1.982 67,92 2.595 57,60 3.000 54,8¢ <0,0001
Sudeste 3.930 59,82 5.119 50,7 6.114 49,5 <0,0001
Centro Oeste 925 83,42 1.572 70,1 1.933 73,3 <0,0001
Norte 811 77,62 1.313 60,8 1.736 56,8°¢ <0,0001
Nordeste 4.755 85,52 7.765 72,1¢ 10.210 73,8°P <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V1 - Relag8o entre equipes com sadde bucal e nimero total de equipes (EAB e ESF).

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporg¢des juntamente com teste de Marascuillo, onde, na mesma linha,
letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras diferentes representam valores estatisticamente

diferentes.

***p valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.
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Tabela 3. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V2*, segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do
Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 3° Ciclo

n % n % P valor

oNOYTULT D WN =

Brasil 26263 56,6° 57.403 92,40 <0,0001
9 Sul 4.718 62,9 8.328 95,42 <0,0001
10 Sudeste 7.674 473" 16.004 89,22 <0,0001
Centro Oeste 1.411 45,6 3.760 90,2 <0,0001
13 Norte 1.478 47,8b 4.085 88,7 @ <0,0001
14 Nordeste 10.982 66,6 25.226 94,50 <0,0001

15 Fonte: Dados da pesquisa.
17 * V2 - O senhor(a) consegue agendar atendimento com o dentista nessa unidade?

18 ** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K propor¢des juntamente com teste de Marascuillo, onde, na mesma linha,
19 letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras diferentes representam valores estatisticamente
20 diferentes.

*#*P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.
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Pais. Brasil, 2020.

Ciéncia & Saude Coletiva

Regido 1° Ciclo 3°Ciclo
n % n % P valor

Brasil 26.263 56,6 P 57.403 92,42 <0,0001
Sul 4.718 62,9° 8.328 95,42 <0,0001
Sudeste 7.674 473° 16.004 89,22 <0,0001
Centro Oeste 1.411 4560 3.760 90,22 < 0,0001
Norte 1.478 47,85 4.085 88,72 <0,0001
Nordeste 10.982 66,6 P 25.226 94,52 <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.
*V2 - O senhor(a) consegue agendar atendimento com o dentista nessa unidade?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporcdes juntamente com teste de Marascuillo, onde, na mesma linha,
letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras diferentes representam valores estatisticamente

diferentes.

***p valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.
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Tabela 4. Tempo médio de espera para consultas, em dias. Dados relativos a varidvel V3* segundo os ciclos do PMAQ-
AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 3° Ciclo

oNOYTULT D WN =

Brasil 8,6 10,1
9 Sul 8,4 10,0
10 Sudeste 132 17,2
Centro Oeste 8,9 9,8
Norte 6,1 7,2
14 Nordeste 7,7 6,5

15 Fonte: Dados da pesquisa.
*V3 - Qual o tempo de espera? (Dias)

18 ** Teste: média entre os valores.
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Tabela 4. Tempo médio de espera para consultas, em dias. Dados relativos a variavel V3* segundo os ciclos do PMAQ-

AB e regido do Pais. Brasil, 2020.

Regido 1°Ciclo 3° Ciclo
Brasil 8,6 10,1
Sul 8,4 10,0
Sudeste 13,2 17,2
Centro Oeste 8,9 9,8
Norte 6,1 7,2
Nordeste 7,7 6,5

Fonte: Dados da pesquisa.
*V3 - Qual o tempo de espera? (Dias)

** Teste: média entre os valores.
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Tabela 5. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V4*, segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do
Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 3° Ciclo
n % n % P valor

Brasil 16.047 61,1° 38.615 67,23 <0,0001
Sul 3.005 63,90 5.943 71,32 <0,0001
Sudeste 5.806 75,62 12.108 75,63 0,9973
Centro Oeste 984 69,7° 2.846 75,62 <0,0001
Norte 758 51,22 2.185 53,42 0,1460
Nordeste 5.494 50° 15.533 61,58 <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

* V4 - O senhor ja sai com a proxima consulta agendada até o final do tratamento?
** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporg¢des juntamente com teste de Marascuillo, onde, na mesma linha,
letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras diferentes representam valores estatisticamente

diferentes.

*#*P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.
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Tabela 5. Valores absolutos e porcentagens referentes a variavel V4*, segundo os ciclos do PMAQ-AB e regido do
Pais. Brasil, 2020.

Regido 1° Ciclo 3° Ciclo
n % n % P valor

Brasil 16.047 61,1° 38.615 67,28 <0,0001
Sul 3.005 63,9° 5.943 71,3 <0,0001
Sudeste 5.806 75,62 12.108 75,62 0,9973
Centro Oeste 984 69,7° 2.846 75,68 < 0,0001
Norte 758 51,28 2.185 53,42 0,1460
Nordeste 5.494 50° 15.533 61,52 <0,0001

Fonte: Dados da pesquisa.

*V4 - O senhor ja sai com a proxima consulta agendada até o final do tratamento?

** Aplicado Teste de Qui Quadrado para K proporg¢des juntamente com teste de Marascuillo, onde, na mesma linha,
letras iguais representam valores estatisticamente iguais e letras diferentes representam valores estatisticamente
diferentes.

***P valor referente ao Teste de Qui Quadrado para K proporgdes.
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