Ministério da Saude
FIOCRUZ II—MD Fiocruz Amazdnia
Fundagdo Oswaldo Cruz

¥

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CAONDI(;C)ES DE VIDA E SITUACOES DE
SAUDE NA AMAZONIA — PPGVIDA

INSTITUTO LEONIDAS E MARIA DEANE
FUNDACAO OSWALDO CRUZ

Nara Deise de Souza Melo

COORDENACAO DO CUIDADO E ATENCAO A SAUDE BUCAL:
AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL DE UNIDADES DE
SAUDE DOS MUNICIPIOS DO BRASIL

Manaus

2018



Nara Deise de Souza Melo

COORDENACAO DO CUIDADO E ATENCAO A SAUDE BUCAL:
AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL DE UNIDADES DE
SAUDE DOS MUNICIPIOS DO BRASIL

Dissertacdo apresentada ao Programa de PoOs-
Graduagdo em Salde Publica do Instituto
Lebnidas e Maria Deane — Fiocruz Amazoénia
como requisito parcial para obtencdo do titulo de
Mestre em Saude Puablica.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Rosana Cristina Pereira
Parente

MANAUS

2018



FICHA CATALOGRAFICA

M528¢c Melo, Nara Deise de Souza.

Coordenacdo do Cuidado e Atencdo a Saude Bucal: avaliacdo dos
profissionais de satde bucal de Unidades de Salde dos municipios do
Brasil. / Nara Deise de Souza Melo. - Manaus: Instituto Lednidas e

Maria Deane, 2018.

75 f.
Dissertagdo (Mestrado em CondicOes de Vida e SituagOes de Saude

na Amazoénia) — Instituto Lednidas e Maria Deane, 2018.

Orientador: Prof2. Dré. Rosana Cristina Pereira Parente.

1. Saude bucal 2. Avaliagdo em saide 3. Programa de Melhoria

do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica — PMAQ AB  |. Titulo

CDU 616.314(81) (043.3)

CDD 617.60981

22. ed.

Elaborado por Ycaro Vercgosa dos Santos - CRB-11/ 287




Nara Deise de Souza Melo

COORDENACAO DO CUIDADO E ATENCAO A SAUDE BUCAL:
AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL DE UNIDADES DE
SAUDE DOS MUNICIPIOS DO BRASIL

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Salde Publica do Instituto
Lebdnidas e Maria Deane — Fiocruz Amazonia
como requisito parcial para obtencdo do titulo de
Mestre em Saude Pablica.

Aprovado em: / /

BANCA EXAMINADORA

Evelyne Marie Therese Mainbourg (Doutora)
Instituto Lednidas e Maria Deane — Fiocruz Amazonia

Janete Maria Rebelo Vieira (Doutora)
Universidade Federal do Amazonas - UFAM

Rosana Cristina Pereira Parente (Doutora) — Orientadora
Instituto Lednidas e Maria Deane — Fiocruz Amazonia



Dedico este trabalho:
Ao Deus altissimo que tanto me ama.
A minha familia, minha base, minha rocha.

Aos que acreditam em um Sistema Unico de Satde forte e resolutivo.



AGRADECIMENTOS
A Deus, que sonhou 0s meus sonhos antes de mim.
A minha mée, que tanto me ama e me apoia nos meus sonhos de ser uma pessoa melhor.
A0 meu pai, pelo ensinamento deixado “estude minha filha”.

Aos meus filhos, que me abastecem de amor ao fim de cada dia, me fazendo buscar ser
melhor por eles e para eles.

Ao meu irmdo, que insiste em dizer que fui seu referencial na busca do conhecimento, sendo

que ele é meu referencial de persisténcia, garra e coragem.

A minha irma, que muitas vezes ¢ minha segunda mée e vibra radiante a cada conquista

alcangada por mim.

Ao0s meus tios, tias, primos e primas, que me enchem de alegria ao dizerem que sentem

orgulho de mim,

Aos amigos que aqui cultivei, a partilha do “sofrimento na busca do saber” nos rendera lacos

eternos.

A minha orientadora Dra. Rosana Cristina Pereira Parente, que me conduziu nesta ardua
batalha, me ensinando que a leitura abre as portas do conhecimento e que podemos sim

vencer nossas limitacoes.

Aos professores, que aqui abriram nossas mentes para o grandioso aprendizado que

recebemos, em um processo continuo de desconstrucédo e construgdo na busca do saber.

A banca avaliadora Dra. Janete Maria Rebelo Vieira (UFAM) e Dra. Evelyne Marie Therese
Mainbourg (FIOCRUZ), que somaram grandiosamente com seus conhecimentos na melhoria

e desenvolvimento desta pesquisa.

Ao Instituto Lebnidas e Maria Deane - Fiocruz Amazonia, que proporciona a esta cidade
formacdo e pesquisas de qualidade superior, oferecendo a oportunidade de ensino com 0s

melhores pesquisadores da regiao.

A Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Amazonas — FAPEAM, por acreditar nas
pesquisas cientificas de nossa regido, que através do apoio me proporcionou a oportunidade

de dedicacéo na realizagéo deste trabalho.



Tudo neste mundo tem o seu tempo; cada coisa tem
a sua ocasido... Ha4 tempo de plantar e tempo de

colher, tempo de ficar triste e tempo de se alegrar.

Eclesiastes 3; 1,4.



RESUMO

A inclusdo da satde bucal na Estratégia Saude da Familia no ano 2000 foi o primeiro passo
do governo federal para a expansdo da oferta de servigcos publicos nesta area. E, é a Politica
Nacional de Saude Bucal que concretiza a reorganizacdo da atencdo em todos 0s niveis,
visando a integralidade. Porém, a integralidade s6 pode ser garantida aos usuarios se esse
nivel de atencdo assumir a responsabilidade pela coordenacdo de acBes e garantir a
continuidade do cuidado. Assim, esta dissertacdo teve como OBJETIVO: Avaliar a
coordenacdo do cuidado das equipes de saude bucal do Brasil a partir dos dados do 11 ciclo do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB). Os
METODOS utilizados foram: Estudo transversal, normativo, quantitativo, a partir dos dados
do segundo ciclo de avaliacdo do PMAQ-AB, especificamente o questionario de avaliacdo do
modulo VI - entrevista com o profissional de saide bucal. O atributo Coordenagdo do
Cuidado foi analisado através do desdobramento de suas quatro subdimensdes, conforme
definicbes da Atencdo Priméria & Salde, que foram as seguintes:  Continuidade
Informacional, Ordenamento dos Fluxos Assistenciais, Acesso a Consultas/Exames
Especializados, Comunicacdo direta entre Servicos de Atencdo Béasica e Atencdo
Especializada. Na andlise as equipes de Saude Bucal foram agrupadas por subdimensdo com
base nas regides geopoliticas, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e
Cobertura da Saude Bucal. A avaliacdo das equipes de saude bucal obedeceu ao seguinte
critério: adequacdo de 100% somente quando todos os padrfes de qualidade eram atendidos.
Os RESULTADOS: Revelaram a baixa adequacdo da Coordenacdo do Cuidado e Atencao a
Saude Bucal em todo pais. Das quatro subdimensGes somente o Ordenamento de fluxos
assistenciais teve o alcance de um pouco mais de 50%, nas demais subdimensdes a adequacao
das equipes foi pequena, sendo o0 menor percentual de adequacdo na subdimens&o
Continuidade Informacional, com 1,5% apenas. Ao considerar as variaveis de contexto, 0s
melhores percentuais de equipes adequadas foram em municipios com IDH-M maior que 0,70
e em municipios com cobertura de satide bucal menor que 100%. CONSIDERACOES
FINAIS: O atual modelo de atencdo a saude bucal tem como caracteristica principal a
integracdo da informacdo e gerenciamento do cuidado, no entanto ao analisar os nimeros do
PMAQ-AB (I Ciclo) percebe-se que este processo esta muito aquém do ideal de “adequacdo”
para a Coordenacdo do Cuidado na Saude Bucal do Brasil.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde; Atencdo a Saude Bucal; Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica; Coordenacdo do Cuidado.



ABSTRACT

The inclusion of oral health in the Family Health Strategy in the year 2000 was the first step
of the federal government to expand the provision of public services in this area. And, it is the
National Oral Health Policy that concretizes the reorganization of care at all levels, aiming at
completeness. However, completeness can only be guaranteed to users if this level of
attention takes responsibility for coordinating actions and ensuring continuity of care. The aim
of this dissertation was to evaluate the coordination of the care of oral health teams in Brazil,
based on data from the second cycle of the Program for Improving Access and Quality of
Basic Care (PMAQ-AB). The METHODS used were: Cross-sectional, normative and
quantitative study, based on data from the second PMAQ-AB evaluation cycle, specifically
the module VI evaluation questionnaire - interview with the oral health professional. The
attribute Coordination of Care was analyzed through the unfolding of its four sub-dimensions,
according to Primary Health Care definitions, which were as follows: Information Continuity,
Care Flow, Access to Specialized Consultations / Exams, Direct communication between
Basic Attention Services and Specialized Attention. In the analysis the Oral Health teams
were grouped by subdimension based on the geopolitical regions, Municipal Human
Development Index (HDI) and Oral Health Coverage. The evaluation of the oral health teams
obeyed the following criterion: 100% adequacy only when all quality standards were met.
RESULTS: They revealed the low adequacy of the Coordination of Oral Health Care and
Care in every country. Of the four sub-dimensions only the Order of care flows reached a
little more than 50%, in the other subdimensions the adequacy of the teams was small, being
the smallest percentage of adequacy in the subdimension Information Continuity, with only
1.5%. When considering the context variables, the best percentages of adequate teams were in
municipalities with HDI-M higher than 0.70 and in municipalities with oral health coverage
lower than 100%. FINAL CONSIDERATIONS: The main characteristic of oral health care is
the integration of information and care management. However, when analyzing the PMAQ-
AB numbers (Il Cycle), it is perceived that this process is far from ideal. "Adequacy" for the
Coordination of Oral Health Care in Brazil.

Keywords: Health Assessment; Oral Health Care; Program for Improving Access and
Quality of Primary Care; Coordination of Care.
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1 INTRODUCAO

Ao incluir a saude bucal na Estratégia Saude da Familia (ESF) em dezembro do ano
2000, o governo federal deu o passo inicial para a expansao da oferta de servigos publicos
nesta &rea. Sua insercao criou a possibilidade de instituir um novo paradigma de planejamento
e programacdo da atencdo bésica, considerada por alguns especialistas a mais importante
iniciativa de assisténcia publica, expandindo e reorganizando as atividades de satde bucal de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) (PIMENTEL et al.,
2012; BRASIL, 2000).

Mas é a partir das diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que se
concretiza a necessidade da reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis
(AQUILANTE; ACIOLE, 2015; BRASIL, 2004a), pois para a PNSB é na atencdo primaria
que se constatam as necessidades, providenciam-se os encaminhamentos exigidos em cada
caso, monitora-se a evolucdo da reabilitacdo, bem como se acompanha e mantem-se a
preservacdo da reabilitacdo. E nesse nivel que sdo desempenhadas as acbes de promocao,
protecdo e acdes de recuperacdo da saude, visando a integralidade do atendimento (ROCHA,;
GOES, 2008).

No entanto, a integralidade dos servigos da atencdo primaria a salde e de atencdo em
salde bucal s6 pode ser garantida aos usuarios do sistema de salde se assumir a
responsabilidade pela coordenacdo de acdes e servigcos necessarios para resolver necessidades
menos frequentes e mais complexas e garantir a continuidade do cuidado evitando duplicacéo
e interrupcdo das intervencdes (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Configurada como um atributo essencial da APS a coordenacdo do cuidado implica
na capacidade de garantir a continuidade da atencdo (atencéo ininterrupta) no interior da rede
de servicos. Para tanto, as equipes necessitam para desenvolver seu trabalho: tecnologias de
gestdo clinica, mecanismos adequados de comunicacdo entre profissionais dos diversos
pontos de atencdo, registro adequado de informacbes e seu uso pelos profissionais dos
diversos servigos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Em esséncia, a coordenacéo € a disponibilidade de informac&o acerca dos problemas
prévios, 0 que requer a existéncia de prontuario de acompanhamento longitudinal (ao longo

da vida) do paciente, o envio de informacdo adequada ao especialista (referéncia) e o seu
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retorno ao generalista (contra referéncia) ap6s o encaminhamento ao profissional
especializado, para apoio na elucidacdo diagnostica ou na decisdo e no manejo terapéuticos.
Para existir coordenacdo do cuidado deve ocorrer, portanto, a transferéncia de informacoes
sobre os problemas de saude dos pacientes, bem como da atencdo recebida, de modo a
assegurar uma sequéncia ininterrupta de acOes, garantindo-se a continuidade do cuidado
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

O aporte financeiro e investimentos realizados na Saude Bucal advindos do
estabelecimento da PNSB, através do Programa Brasil Sorridente, trouxe, por si, a premissa
da avaliagdo para melhoria da qualidade dos servicos e dos programas de saude bucal
ofertados a populacdo (NEVES, 2016; ROCHA; GOES, 2008).

Nesse sentido, o uso da avaliacdo em salde, sobretudo o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo (PMAQ-AB), ao avaliar acesso e qualidade,
pode incentivar a melhoria da coordenacdo do cuidado e atencdo a saude bucal (NEVES,
2016). Os dados coletados pela avaliacdo externa deste importante programa de qualidade
prestam-se para a verificacdo da concretizacdo do atributo coordenacdo do cuidado a satde
bucal, considerando ser o PMAQ-AB, um dos principais, mais atuais e amplos programas de
avaliacdo em Atencédo Bésica (AB), tanto em nimero de equipes avaliadas, quanto em ndmero
de Unidade Basica de Saude (UBS) visitadas e aos usuéarios entrevistados (LIMA, 2016).

Assim, esta pesquisa foi baseada na analise do atributo essencial da APS:
COORDENACAO no processo de trabalho das equipes de satde bucal no Brasil. A escolha
por analisar se esse atributo estd presente no trabalho das equipes conforme o preconizado,
parte do pressuposto dos beneficios que 0 modelo de atencdo a salude bucal com base na APS
proporciona a populacdo, e a organizacdo do sistema de salde, tendo a APS a funcdo de

coordenadora do cuidado.

Com base no exposto, a pesquisa buscou responder a seguinte pergunta: Qual o nivel
de adequacéo do atributo da APS Coordenacéo do cuidado prestada pelas equipes de atengéo

a saude bucal na realizacéo das acdes e servigos?
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2 OBJETIVOS

21 GERAL

Avaliar a coordenacdo do cuidado e atencdo das equipes de saude bucal do Brasil a
partir dos dados do Il ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Bésica (PMAQ-AB)

2.2  ESPECIFICOS

e Avaliar a adequacéo das equipes de saude bucal em relagdo a coordenacdo do cuidado;

e Analisar a associagdo entre as caracteristicas relacionadas ao sistema de servicos de
salde e as demograficas dos municipios do Brasil e a adequacdo da coordenacdo do

cuidado das equipes de saude bucal.
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3 REVISAO DE LITERATURA

31 AVALIAGAO NO CAMPO DA SAUDE: ASPECTOS HISTORICOS,
CONCEITUAIS E A SUA INSTITUCIONALIZAGAO

A avaliagio é um campo de estudo que vem passando por importantes
transformacfes ao longo dos anos, sendo dificil enquadra-lo em um Unico conceito. Sua
polissemia vem dos mdaltiplos sentidos e interpretagdes, que por muitas vezes depende da
concepcdao do proprio agente avaliador (usuério, gestor, profissional de salde)
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). A diversidade de definicdes também é justificada
pela evolucdo de diferentes concepgdes que aconteceram no decorrer do tempo, além dos
avancos tedricos e dos novos métodos que permitiram o desenvolvimento de avaliaces cada
vez mais completas (DUBOIS et al., 2011).

Na busca pela compreensdo desta evolu¢do Guba e Lincoln (1989) identificaram as
diferentes concepcbes acompanhadas em uma linha do tempo, assim dividiram a histéria da
avaliacdo em quatro estagios ou geracBes ndo excludentes, mas complementares entre si.
Sendo cada uma delas importante para o desenvolvimento e para as mudancgas conceituais e

politicas no estudo desse campo, conforme descritas a seguir (DUBOIS et al., 2011):

1.  Primeira geracdo: Foi dividida em dois periodos, o Reformismo (1800-1900)
e a Eficiéncia e Testagem (1900-1930). Durante este periodo muitas avaliacdes comecaram a
ser realizadas, principalmente na area da educacdo. A principal caracteristica deste estagio foi
usar a medida como base. A partir de 1920 inicia-se um momento de renovacdo, onde as
avaliaces comecaram a ser utilizadas para questionar programas e politicas publicas de
saude.

2. Segunda geracgdo: Conhecida como a Idade da Inocéncia (1930-1960). Neste
estagio, a eficacia de um programa ndo depende somente do individuo que dele participa, mas
de um conjunto de outros elementos ligados & estrutura, surgindo assim a avaliagdo de
programas (avaliacdo normativa). Desse momento entdo os aspectos qualitativos passam a ser
valorizados, visto que até aqui somente os quantitativos tinham espaco. O avaliador deixa de
ser somente técnico e passa a descrever 0s programas, para assim compreender suas estruturas

e conteldos.
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3. Terceira geragdo: Dividida em dois momentos, o da Expansédo (1957-1972) e
o0 da Institucionalizacdo (1973-1990). Neste estagio o avaliador assume o papel de juiz, tem a
responsabilidade de explorar toda informacao para assim atestar o mérito de programas de
salde. A avaliacdo passa a receber maior legitimidade, ocorrendo sua profissionalizacdo e
institucionalizagdo como disciplina.

4. Quarta geracdo: Conhecida como a geragdo das Duvidas (desde 1990). E
caracterizada pelo fim da disputa entre os defensores dos métodos qualitativos e quantitativos,

pois aqui se admite as abordagens pluralistas e o avaliador faz o papel de moderador.

Dentre as quatro geragfes muitos conceitos para a avaliagdo séo aceitos. Hoje um
dos mais utilizados é o de Contandriopoulos et al. (1997), por integrar os Varios tipos de

avaliacdes existentes, que consiste em:

Fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um
de seus componentes, com o0 objetivo de ajudar na tomada de decisbes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicagdo de critérios e de normas (avaliagdo
normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa) (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, p.31).

Assim, enquanto o campo da avaliacdo vivia a Idade da Inocéncia (segunda geragéo)
0 mundo experimentava o fim da Segunda Guerra Mundial. Foi neste momento que o Estado
substituiu 0 mercado passando a desempenhar a¢6es nas areas de educacdo, social, emprego e
salde. Surgindo entdo o conceito de avaliacdo dos programas publicos, com objetivo de
encontrar meios para que a atribuicdio de recursos fosse a mais eficaz possivel
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliacdo em saude ou de programas de salde surge com o proposito fundamental
de dar suporte aos processos decisorios, de subsidiar a identificacdo de problemas, reorientar
acOes e servicos desenvolvidos, avaliar a incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina
dos profissionais e ainda mensurar o impacto das acdes implementadas pelos servicos e
programas (BRASIL, 2005). Conforme Champagne et al. (2011a) os decisores veem na
avaliacdo um mecanismo para responder as suas necessidades de informacdes, que
justifiguem as suas escolhas, confirmando o propdsito fundamental da avaliacdo em salde
citado pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2005).

Com base no exposto, € de suma importancia integrar a avaliagdo em um sistema
organizacional, para que o comportamento deste seja influenciado. Conforme Hartz (2002)
este processo chama-se institucionalizagdo da avaliagdo. Portanto, cabe aqui retratar

historicamente de que forma a avaliagdo em saude foi institucionalizada no Brasil.
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Primeiramente a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) passou a estimular a
utilizacdo de préticas avaliativas nos servicos de salde ap0ds a declaragdo de Alma-Ata, porém
esses incentivos ocorreram tardiamente no Brasil. Conforme a pesquisa de Furtado e Vieira-
da-Silva (2014), os motivos estavam atrelados principalmente ao autoritarismo do estado, que
inibia a participacdo popular nas decisdes de governo, associado a inabilidade da populacdo
em reivindicar mudancas nas politicas publicas de saude do pais.

Assim, o interesse em realizar avaliagdes de programas de salde no Brasil foi
influenciado por trés processos sociais: a implantacdo do SUS, que resultou em politicas que
necessitavam da avaliacdo dos seus resultados, a constituicdo da Saude Coletiva, que juntou
pesquisadores e gestores em torno deste tema, e os financiamentos de instituicdes
internacionais, que exigiam a avaliacdo de projetos para a realizacdo de repasses (FURTADO;
VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Vale ressaltar que até o final dos anos 80 a avaliacdo em salde constituiu no interior
da Saude Coletiva um espaco vinculado e submetido as areas de politica e planejamento. S6 a
partir dos anos 90 passa a ter autonomia, diferenciando-se e especializando-se, esbocando
contornos préprios e se destacando de outras areas que integram a Salde Coletiva. Assim, a
avaliacdo em saude torna-se objeto de interesse especifico de gestores dos niveis municipal,
estadual e federal do SUS com o objetivo de dar suporte aos processos decisorios, e de
pesquisadores em distintas universidades (AKERMAN; FURTADO, 2015).

Em 2005 o Ministério da Saude ainda considerava os avancos da avaliacdo em saude
no Brasil incipientes, sendo pouco incorporados as praticas, com carater mais prescritivo,
burocratico e punitivo, e pouco subsidiava o planejamento e a gestdo (BRASIL, 2005). O
levantamento bibliogréfico realizado por Santos et al. (2010) identificou maior concentracdo
de publicacdes com enfoque na avaliacdo em saude somente entre os anos de 2008 e 20009,
corroborando com a declaracdo do Ministério da Saude. A concentracdo de estudos nesse
periodo deu-se devido a implementacdo das politicas de avalia¢cdo no SUS, como o Programa
Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude (PNASS), e também a intensificacdo dos estudos
de avaliacdo em saude na atencdo bésica, que teve a Politica Nacional de Atengdo Basica
(PNAB) estimuladora desse processo (SANTOS, et al., 2010).

A implementacdo de politicas de avaliagdo € uma forma de institucionalizar a
avaliacdo nos servicos de atencdo a saude, pois o resultado do processo avaliativo visa a
melhoria das acgdes, e ndo ser uma forma punitiva para os atores deste processo (BRASIL,
2010a). Segundo Felisberto (2006) e Felisberto et al. (2009), a institucionalizagdo tem
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objetivo de incorporar a avaliagdo no cotidiano de gestores e profissionais para provocar
mudanca nas préaticas das pessoas e organizacfes de salde, com a finalidade de qualificar os

processos de gestdo, do cuidado e das ac¢Ges de vigilancia em salde.

Portanto, uma completa institucionaliza¢éo se da com a aceitac¢éo e o uso continuo nas
operacOes didrias dos servicos de saude. Sendo a Atencdo Baésica a peca chave da
consolidacdo do SUS, esta precisa ser tratada como ponto estratégico para a mobilizacdo do
potencial da avaliacdo em saude (OLIVEIRA; REIS, 2016).

3.2  AVALIACAO DE SAUDE ATRAVES DA AVALIACAO NORMATIVA

Sabe-se que um sistema de saude é algo complexo, devido aos problemas e as formas
de resolvé-los, que sdo ligados as regras econdmicas e alocagdo de recursos. Assim, a
avaliacdo se apresenta como um Otimo recurso para responder as informacGes dos decisores
ou gestores, e esta pode ser de dois tipos: avaliacdo normativa e pesquisa avaliativa
(CHAMPAGNE et al., 2011a).

Conforme Champagne et al. (2011a) a pesquisa avaliativa depende de um
procedimento cientifico que permita a compreensdo do como e o porqué dos resultados. Ja a
avaliacdo normativa consiste em emitir um juizo sobre a estrutura, 0S processos e 0s
resultados da intervencdo em comparacdo com determinadas normas, ou seja, ao analisar se

uma intervencao corresponde a expectativa esta se realizando uma avalia¢do normativa.

Assim, na avaliagdo normativa é realizado um processo de verificacdo da
conformidade dos componentes de uma intervencdo em relacdo a referéncias, checando se foi
feito o que era necessario fazer, de um modo desejavel e se as normas definidas foram
respeitadas. Os componentes que podem ser avaliados sdo a estrutura (0S recursos), O
processo (0s servicos ou atividades) e os resultados (CHAMPAGNE et al., 2011a).

A avaliagdo normativa € o tipo mais utilizado nos processos de gestdo, sendo muito
abordada em textos de administracdo no angulo do controle ou acompanhamento da
qualidade, pois as emissdes de julgamentos sobre atividades ou a¢des visam melhorias na
realiazacdo do trabalho (CHAMPAGNE et al., 2011b; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
A administracdo tem o foco no controle da qualidade por esta se referir ao resultado da

adequacgdo entre 0 processo existente e o processo requisitado. No campo da salde a
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qualidade também é um ponto importante a ser acompanhado e avaliado, visto que ela se
refere ao carater apropriado dos cuidados, aspectos técnicos e as dimensdo interpessoal e
organizacional (organizacdo da oferta dos cuidados) (CHAMPAGNE et al., 2011b).

Ao analisar os trés aspectos isoladamente identifica-se que, a dimensdo técnica tem
por objetivos responder as seguintes perguntas: esta fazendo o que tem que ser feito? Esté se
fazendo bem? Os servigos ou atividades ofertadas correspondem as necessidades dos
beneficiarios? Enquanto a dimensdo interpessoal se refere as relagcdes psicoldgicas e sociais
entre os provedores de cuidados e os beneficiarios, compreendendo tudo o que depende de
humanizacdo dos servicos, da cordialidade, da qualidade das comunica¢bes (CHAMPAGNE
et al., 2011b; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Segundo Champagne et al. (2011a) é na
dimensdo organizacional que se encontra a organizacdo da oferta de cuidados, compreendida
por cinco aspectos: globalidade, continuidade dos cuidados, acessibilidade aos servicos,
integralidade e coordenacédo do sistema de carga. Dentre muitas perguntas que esta dimenséo
se objetiva a responder pode-se citar a seguinte: Os servigos estdo bem coordenados?

Conforme a propria definicdo, a avaliacdo normativa tem base na verificacdo de
conformidades em relacdo a alguma referéncia. Portanto, um ponto importante nesta avaliacdo
é a escolha dos critérios e normas, dada a existéncia da riqueza de fontes. Primeiramente
pode-se citar os textos oficiais como: as leis ou regulamentacdes, podendo ser do governo ou
ainda textos de organizagbes ndo governamentais ou associagfes profissionais
(CHAMPAGNE et al., 2011b).

Outra fonte é a consulta aos individuos, como o0s especialistas no assunto em questao
ou a populacdo em geral, que neste caso recebem o nome de normas “leigas”. Segundo
Champagne et al. (2011Db) estes tipos de fontes podem ser questionadas, devido a opinido dos
especialistas variar em funcéo do seu nivel de habilidade e a da populacgéo esta ligada as suas
percepcOes. E ainda pode ser citada mais dois tipos de fontes, que sdo a observacdo das
praticas e a consulta a literatura especializada. A primeira acontece ao se comparar uma
pratica com o que melhor se faz na area em questdo, e a segunda precisa ser trabalhada com
cautela devido a credibilidade das informaces disponiveis (CHAMPAGNE et al., 2011b).

Em muitos estudos realizados no Brasil, observa-se a escolha por textos oficiais (leis
ou regulamentacGes do governo) como fonte para definicdo dos critérios nas avaliagdes em
saude do tipo normativa (CARACIOLO; MELO; QUININO, 2016; VASCONCELOS et al.,
2012; SANTOS et al., 2006; BRASIL, 2004b; VIDAL et al., 2001).
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Portanto, dada a riqueza das fontes de normas e critérios a escolha se daré por varios
motivos, como 0s seguintes: objetivo da avaliagdo, do realizador da avaliacéo e a filosofia que
da base a intervencdo (CHAMPAGNE et al., 2011b). Nesta pesquisa 0 critério e norma
utilizado foi o texto oficial Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB) (BRASIL, 2004).

33 A CONSTRUCAO DA AVALIACAO EM SAUDE BUCAL NO BRASIL

O inicio da Avaliagdo em Saude Bucal no Brasil conta com Chaves (1986) sendo um
dos primeiros autores a propor conceitos, classificacdes e aplicabilidade deste campo no pais.

Para uma melhor compreensdo o autor dividiu a avaliacdo em seis niveis, sendo 0s seguintes:

1. Avaliacdo de esforc¢o: é a que mede a quantidade de inputs (entrada, insumos)
utilizados por um programa odontoldgico. Os inputs sdo os recursos humanos, materiais e
financeiros alocados ao programa.

2.  Avaliacdo da eficacia: esta avaliagdo visa checar se 0s objetivos
predeterminados séo efetivamente atingidos.

3. Avaliacdo da eficiéncia: nesta a medida se da através das variaveis tempo,
custo e trabalho realizado.

4. Avaliacdo da conveniéncia: relacionada com a importancia de problemas
especificos selecionados para o programa e a prioridade alocada a cada um.

5.  Avaliacdo da adequacéo: mede a extensdo na qual o problema total, motivo
das atividades do programa, foi solucionado.

6. Avaliacdo da qualidade: consiste em utilizar especialistas para examinar,
direta ou indiretamente, os trabalhos executados e contrasta-los com padrbes de desempenho
aceitaveis. E considerado o nivel de maior importancia em programas odontoldgicos,
existindo trés tipos de abordagens de operacionalizacdo: a analise dos registros clinicos
(auditoria), a observacdo direta de um profissional por um colega bem qualificado e o0s

estudos de comportamentos e opinides.

Mesmo sendo o nivel de maior importancia a avaliacdo da qualidade de servicos e
acOes em saude bucal no Brasil é objeto recente de pesquisas. Conforme o estudo de Colussi e
Calvo (2012) a maioria das pesquisas publicadas ocorreram a partir de 2002. Acredita-se que
um dos motivos deste recente interesse se deve a procura de respostas aos questionamentos

por parte de pesquisadores, gestores e profissionais quanto aos impactos promovidos pela
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reorganizacdo das acGes em saude bucal apds sua inclusdo na Estratégia Salde da Familia
(ESF) (SOBRINHO et al., 2015).

Colussi e Calvo (2012) consideraram ainda escassos 0s estudos na literatura
referentes a avaliacdo da atencdo em saude bucal. Eles relacionaram essa incipiente utilizacéo
da avaliacdo a timida participacdo dos indicadores de satde bucal no rol de indicadores de
monitoramento e avaliagdo, como o Pacto do biénio 2010-2011, onde nenhum indicador de
satde bucal foi incluido na Portaria no 2.669 de 3 de novembro de 2009, sendo trés

indicadores inclusos somente em 2012.

Conforme Narvai e Frazdo (2017), as avalia¢cBes dos servi¢os e programas de salde
sdo consideradas desafio permanente aos profissionais, tanto da iniciativa privada como no
setor publico, e estas iniciativas sdo ainda menores quando se referem aos problemas de saude
bucal de interesse em salde publica. Para estes autores a area odontoldgica se apresenta,

historicamente, como uma verdadeira “caixa preta”.

No entanto para Goes et al. (2012), mesmo havendo na area da Saude Bucal uma
lacuna relativa a avaliacdo dos servigos publicos, ainda pode-se identificar estudos avaliativos
realizados com as seguintes tematicas: avaliacdo de modelos de atencdo em saude bucal,
avaliacdo sobre servicos de atencdo bésica, estudos sobre o papel dos servicos odontoldgicos
no que se refere ao perfil de demanda, e estudos de qualidade de servigos odontoldgicos,

especificamente sob a Gtica do usuario.

Dos estudos avaliativos os mais frequentes sdo os de percepcao ou satisfacdo dos
usuarios, porém sao os mais questionados, devido aos métodos e as analises dos dados. No
levantamento de Colussi e Calvo (2012), este tema representou mais da metade dos estudos
analisados, sendo o acesso o maior influenciador da satisfacdo. Enquanto ocorre excesso de
estudos com enfoque na satisfacdo dos usuarios, pode-se citar a falta de informacdes sobre
outros tipos de avaliacdo, como a coordenacdo da atencdo ou do cuidado. Nos poucos estudos
publicados, por exemplo o de Chaves et al. (2010), o tema € abordado dentro da integralidade

das acdes de cuidado.

D’Avila (2016) reforga essa caréncia ao afirmar que na saude bucal existem poucos
estudos que se propdem a avaliar de forma sistematica a APS no Brasil, e também poucos
trabalhos com enfoque na resolutividade do cuidado, que é importante para o alcance do
atributo integralidade nos servigos de satde bucal da APS.
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Existem também poucos estudos que se dediquem a avaliar a atencdo secundaria em
salde bucal no Brasil, sendo os de Figueiredo e Gdes (2009) e Freitas et.al. (2016) uns desses
estudos que avaliaram em momentos diferentes a situacdo no Nordeste. Apos a criacdo dos
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOS) através da Politica Nacional de Saude
Bucal (Programa Brasil Sorridente) em 2004, a atencdo secundaria ganha espaco na salde
bucal visando a continuidade e a integralidade do atendimento. Portanto avaliar a interface

entre os niveis de complexidade da atencdo se faz necessario.

Assim, a importancia do uso da ferramenta avaliativa € revelada quando muitos
problemas da saude bucal foram identificados através de avalia¢cBes publicadas, como: a
precarizacdo das relacBes de trabalho, baixo numero de profissionais que trabalham em
equipe, dificuldade de mudanca do processo de trabalho, baixo comprometimento dos
profissionais, impedindo a criacdo de vinculo, inadequacdo do sistema de referéncia e contra
referéncia, ndo realizacdo ou ndo utilizacdo de diagnosticos epidemiolégicos como
instrumentos de trabalho dos profissionais, problemas de infraestrutura, baixa qualidade de
registros da produc¢édo odontolégica (COLUSSI; CALVO, 2012).

34  ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS) E OS SEUS ATRIBUTOS

A primeira referéncia sobre a Atencdo Priméria & Salde (APS) foi identificada em
1920 através da publicagdo do Relatério Dawson, no Reino Unido. O desenho desse modelo
de atencdo se baseava nos centros de salude que funcionariam como a porta de entrada em
cada territorio. Este foi o primeiro documento a discutir a territorializacdo e articulacdo entre
salde publica e atencdo individual, trouxe ainda as concepcGes dos niveis de aten¢do como:
porta de entrada, vinculo, referéncia, coordenacgdo pela APS e integracdo. Apresentou também
um sistema hierarquizado nos niveis de atencdo, uma rede regionalizada baseada na
coordenacdo entre a medicina preventiva e curativa (AGUIAR, 2003; KUSCHNIR;
CHORNY, 2010).

Mas é a partir da Primeira Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de
Saude, em Alma-Ata no ano de 1978, que a APS se tornou referéncia para reformas de saude.
Em consequéncia inspirou a Assembleia Geral da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) a
lancar em ambito mundial a Estratégia Saude para Todos no Ano 2000, ratificando a
Declaragdo de Alma-Ata (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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No entanto, alguns paises preocupados com a questdo econdmica que envolveria a
implantacdo da APS realizaram uma segunda conferéncia, onde definiram uma nova proposta
chamada Atengdo primaria a Saude “Seletiva” (APSS), negligenciando o que fora proposto
anteriormente. Assim, uma cesta basica de servicos e agdes de saude simples e de baixo custo

foram criadas, sendo amplamente difundida devido ao fator financeiro (FRANCO, 2007).

Estas mudancas alteraram o desenho inicial da APS que foi desenvolvida para ser um
modelo de aten¢do a salde abrangente. Para Giovanella e Mendonca (2012), a APS representa
o primeiro nivel de contato, mas ndo se restringe a este, deve esta integrada ao processo
permanente da assisténcia integral, incluindo a prevencdo, promogéo, cura e reabilitacdo,

enfatizando ainda a necessidade de agdes de outros setores.

Assim, a necessidade de fortalecimento do desenho inicial da APS é identificada pela
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS),
que recentemente criaram dois documentos apoiadores do conceito original. O primeiro foi
em 2007, documento chamado “Renova¢do da Atengdo Primaria em Satde nas Américas” e
no ano seguinte foi publicado o Relatério Mundial de Saude chamado de “Atengdo Primaria a
Saude: Agora Mais do que Nunca” (OMS, 2008; OPAS/OMS, 2007).

O primeiro documento destacou a importancia de uma abordagem integrada e
horizontal para o alcance da universalidade, abordou ainda a qualidade nos cuidados,
intersetorialidade, participacdo social e a responsabilizacdo dos governos (OPAS/OMS,
2007). O segundo documento destacou o papel da APS como coordenadora do cuidado, para
que esta fosse capaz de dar respostas integrais em todos 0s niveis de atencdo, através de acoes
que visem a universalidade e a participagdo social, colocando a centralidade na pessoa e em
suas necessidades de satde (OMS, 2008).

Além da mudanca do desenho ocorrida pode-se citar a pluralidade conceitual como
outro ponto de discussbes na APS, Starfield (2002) relata que varios debates surgiram na
tentativa de enquadré-la em um Unico conceito. O documento “Renovagdo da Atengdo
Primaria em Satde nas Américas” relaciona quatro tipos de abordagens da APS, que
apresentam diferencas quanto aos enfoques sobre o papel da APS no desenvolvimento do
sistema social e de salde, sdo elas (OPAS/OMS, 2007):

1. APS seletiva (selective primary care): dar énfase aos servigos de saude restritos a
populacdo muito pobre, abrange programas especificos e seletivos com cesta restrita de
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servigos. O enfrentamento de problemas de saude é limitado, sendo aplicada principalmente
nos paises em desenvolvimento. A maior parte das agdes é dirigida ao grupo materno-infantil.

2. APS como primeiro nivel de atencdo (primary care): como porta de entrada no
sistema de saude local para a maioria das pessoas em grande parte do tempo. Caracterizada
pela oferta de servicos ambulatoriais médicos de primeiro contato ndo especializados,
desenvolvimento de acdes de carater preventivo e servigos clinicos para toda a populagéo.

3. APS abrangente ou integral (comprehensive primary healthcare): com énfase
na organizacdo dos sistemas de atencdo a saude e promocdo, APS integrada ao sistema de
salde garantindo a integralidade e participacdo social. O alcance da integralidade se da
através dos principios fundamentais: enfrentamento dos determinantes sociais da salde,
acesso e cobertura universal com base em necessidades, participacdo comunitaria, acdo

intersetorial, tecnologias apropriadas e uso eficiente de recursos.

4. APS como enfoque em saude e direitos humanos: esta tem énfase nos processos
emancipatorios, setores sociais e saude. APS como parte da compreensdo da salde como
direito humano, abordagem dos determinantes sociais e politicos de salude, defesa de politicas

de desenvolvimento inclusivas e politicas que promovam a equidade em saude.

No Brasil a APS abrangente ou integral € bastante difundida, foi neste tipo de APS que
Starfield (2002) desenvolveu uma abordagem para caracterizar a atengdo primaria abrangente
nos paises industrializados. Esta abordagem considera a existéncia de caracteristicas
especificas da APS, os chamados atributos. O respeito a esses atributos faz uma APS ser
considerada forte ou de qualidade. No total os atributos sdo seis, sendo classificados em

essenciais e derivados. Os essenciais sdo (STARFIELD, 2002):

1. Primeiro contato: é a porta de entrada ao servico de salde, a acessibilidade, a
populacdo identifica como o primeiro a ser procurado em uma necessidade, ou seja, 0
uso do sistema a cada novo problema.

2. Longitudinalidade: caracterizada pelo vinculo interpessoal entre 0s usuérios e 0s
profissionais, é a existéncia de uma fonte regular de atencdo com o objetivo de reduzir
encaminhamentos desnecessarios a outros niveis de complexidade.

3. Integralidade: a atencdo primaria deve fazer arranjos para que 0 usuario receba todo
tipo de servico de atencdo a saude, se refere a existéncia de rede de servico

hierarquizada descentralizada com todos os niveis de complexidade.
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4. Coordenacéo do cuidado: garantir a continuidade da atengdo em qualquer ponto da

rede de assisténcia, tem relacdo com a comunicacdo que pode se dar por prontuarios
ou sistemas, de forma que garanta a continuidade do cuidado. E o seguimento do
usuério no sistema ou a garantia da referéncia a outros niveis de atencdo quando

necessario.

Segundo Starfield (2002) os quatro atributos essenciais descritos acima sao

conceitualmente distintos, porém quando sdo colocadas em uso na pratica a sobreposicédo

torna-se evidente. Ja os atributos derivados sao:

1. Cuidado centrado na familia e orientado para comunidade: o sujeito da atencdo é

a familia, conhecer de forma integral os problemas de salde e assim associar as
necessidades familiares e da comunidade em relacdo ao contexto sociocultural e
econdémico. Este atributo pode ser dividido em familia e comunidade, para uma

melhor aplicagéo de acdes.

. Competéncia cultural: cada populacdo possui caracteristicas culturais proprias, 0s

profissionais de salde precisam se adaptar para assim manter a relacdo com o0s

USUArios.

Teoricamente o elemento estrutural de cada atributo deveria estar relacionado a um

elemento processual. Por exemplo, um acesso melhor deve levar a uma melhor utilizacéo para

cada problema novo de satde. Porém na prética ha pouca pesquisa que teste especificamente a
teoria (STARFIELD, 2002).

Vale ainda aqui ressaltar que, enquanto a literatura internacional usa 0 nome Atencéo

Primaria a Saude (APS) no Brasil se convencionou a utilizacdo do termo Atencdo Basica

(AB). Sendo oficializada pelo governo brasileiro por meio da denominagéo de secretarias e

documentos oficiais, como a Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB) e as Diretrizes
Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo (BRASIL, 2017; 2006a;
2006b).

3.5

O ATRIBUTO COORDENACAO DO CUIDADO

A partir da conferéncia de Alma Ata a importancia da APS como organizadora dos

sistemas de salde ganha grande destaque, porém nos recentes movimentos de reforma esta
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importancia passa de organizadora apenas para ordenadora da rede e coordenadora do cuidado
(ALMEIDA, 2010).

A coordenacdo do cuidado e atencdo € importante para a obtencdo dos outros
atributos. Sem ela a longitudinalidade perderia muito de seu potencial, a integralidade seria
dificultada e a funcdo de primeiro contato se tornaria uma fungdo puramente administrativa
(STARFIELD, 2002). Segundo Almeida (2010) a coordenacdo do cuidado € o atributo

fundamental da APS, o elemento central da integracdo e organizagdo do sistema.

De acordo com os dicionarios coordenagéo significa: organizacdo, acdo de coordenar,
de organizar, de concatenar varios elementos, atividades ou servigos. Starfield (2002) usa o
termo “juntando tudo” ao se referir & coordenacdo da atencdo, pois ela integra os sistemas de
salde e a qualidade do cuidado. Ela requer alguma forma de continuidade, seja por parte dos
profissionais, seja por meio de prontudrios, além de reconhecimento de problemas (um

elemento processual).

Em se tratando de definicdo, existem muitas para a coordenacdo do cuidado, Aleluia et
al. (2017) elaboraram uma com base em uma revisdo da literatura internacional e a

apresentaram da seguinte forma :

Um processo que visa integrar acdes e servicos de salde ho mesmo ou em diferentes
niveis de atencdo, em que distintos profissionais utilizam mecanismos e
instrumentos especificos para planejar a assisténcia, definir fluxos, trocar
informagBes sobre usuarios e seu processo assistencial, referenciar, contra
referenciar e monitorar pacientes com diferentes necessidades de salde, a fim de
facilitar a prestacdo do cuidado continuo e integral, em local e tempo oportunos
(ALELUIA et al., 2017).

Segundo Mendes (1993), a Coordenacao do Cuidado é definida como a articulacao de
modo sincronizado entre os servi¢os de salde, que tem como finalidade garantir um cuidado
continuo do individuo em qualquer ponto da rede de assisténcia. Para a literatura
internacional, coordenar significa estabelecer conexdes com intuito de alcancar o objetivo de
atender as necessidades dos usuarios na oferta de cuidados, primando pela qualidade. E
organizar as atividades que envolvem duas ou mais pessoas e 0 manejo de recursos para assim
produzir uma oferta adequada do cuidado (MCDONALD et al., 2014).

Para uma melhor compreensdo, McDonald et al. (2014) desenvolveu uma ilustragao
para mostrar o sentido da coordenacédo do cuidado (Figura 1). Nela, o objetivo da coordenacao
estd no centro do diagrama enquanto os participantes, cenarios e/ou informacdes importantes

no fluxo relacionado ao cuidado sdo representados pelos circulos coloridos. O anel (circulo)
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que conecta os diversos circulos coloridos é a coordenacdo do cuidado, reafirmando aquilo
que Starfield (2002) chamou de “juntando tudo”.

Segundo McDonald et al. (2014), quanto mais fragmentado for o sistema e mais
complexa a intervencdo para resolucdo de determinado problema maior serd o nivel de
coordenacgdo necessario para o alcance dos resultados desejados. Por isso a coordenagdo
precisa ser vista como um processo dindmico, que se adeque as especificidades e

complexidade de cada sistema.

Dai a necessidade da construcdo de redes dinamicas que produzam acdes de salde
com a exigéncia de cooperacdo dos atores envolvidos, € justificada para que possam resultar
na integracdo das acles e servicos de saude (ALMEIDA, 2010). De acordo com a PNAB,
uma fun¢do das Redes de Aten¢do a Saude (RAS) ¢ “coordenar o cuidado por meio da
incorporacdo de ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado. Esses dispositivos incluem
listas de espera, encaminhamentos para consultas especializadas, exames e procedimentos,
prontuario eletrébnico em rede, protocolos de atencdo organizados sob a Idgica de linhas de
cuidado” [....] (BRASIL, 2012, p.26).

Primary Care )
Community Specialty
Resources Care (1)

Medications/
Pharmacy

Specialty
Care (2)

Meei Patiemt Needs aned
Preferences in Delivery af
High-Ouality, High-Value Care

Patient/Family
Eduecation &
Suppont

System Representative(s) Perspective

Informal ‘ﬂnlal Health
Caregivers Services

Home Care |-C‘l1lf- lerm
Care
Medical

Test Results ;
History

Figura 01 - Modelo conceitual de coordenagéo do cuidado proposto por McDonald et al. (2014)
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Almeida (2010) relata que mesmo existindo distintas percep¢cdes com relacdo a
coordenacdo do cuidado, a mais conhecida e adotada no Brasil é a que se refere a coordenagéo
em funcdo dos niveis de integracdo do sistema de saude, que podem se dar em um mesmo
nivel de atencdo (coordenagdo horizontal) ou em distintos niveis do sistema (coordenacéo
vertical). A coordenacdo dos niveis assistenciais assegura a continuidade da atencdo, pois 0s
diversos servigos e acOes de salde devem acontecer de forma sincronizada e voltada ao
alcance de um objetivo comum e independentemente do local onde sejam prestados,
objetivando assim, ofertar ao usuario um conjunto de servicos e informacg6es que respondam
as suas necessidades de saude de forma integrada, por meio de diferentes pontos da rede de
atencdo a salde (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Porém coordenar os niveis assistenciais ndo € algo simples. Segundo Gérvas e Rico
(2005), as relacbes de coordenacdo num mesmo nivel de atencdo sdo menos conflitivas do
que aquelas entre diferentes niveis, pois estas exigem, para sua resolucdo, definicdo de tarefas
e até redefinicdo do desenho organizacional. Isso justifica a importancia de orientacGes aos
usuarios que necessitam de cuidados mais complexos, para que estes possam encontrar 0
caminho através do sistema de saude. O direcionamento sé ocorre se existir coordenacao do

cuidado, ou seja, a capacidade de garantir a continuidade da atengdo (MENDES, 2011).

A movimentacdo do usuario dentro da rede para o recebimento do cuidado marca o
conceito da continuidade. Porém, muitas vezes, este é confundido ou igualado com a
longitudinalidade. A longitudinalidade se refere a presenca e o uso de uma fonte habitual de
atencdo no decorrer do tempo, j& a continuidade é a sequéncia de consultas nas quais had um
mecanismo de transferéncia de informacdes. E necessaria esta distingdo para a melhoria do

processo de pesquisa e de acimulo de conhecimento (STARFIELD, 2002).

A continuidade do cuidado conta com uma divisdo que pode ser relacional ou
informacional. A continuidade que se refere a relacdo do profissional de salide com o paciente
esta ligada ao atributo longitudinalidade. De acordo com a abordagem dada a coordenacgdo do
cuidado por Starfield (2002) a continuidade informacional é imprescindivel para esta, pois
consiste nas informacdes disponiveis oportunamente (independente do prestador) e na
comunicacéo entre os envolvidos no cuidado (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Para Starfield (2002) a andlise de trés itens € importante para o alcance da
coordenacado do cuidado e atencéo, séo eles:
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1. Mecanismo para a continuidade: programa e o0s registros sdo as fontes desta
informacao, deve-se levar em consideracédo a continuidade do profissional ou equipe, a
pronta disponibilidade dos prontuarios e a facil localizacéo.

2. O prontuério: este serd a outra fonte de informacgdes, deve ser examinado para
reconhecimento das informac@es das consultas anteriores.

3. Encaminhamentos para consultoria ou atencdo continuada: uso de um sistema
organizado para encaminhamento e para localizacdo de informagdes referentes aos

resultados do encaminhamento e o reconhecimento documentado de seus resultados.

A continuidade, integracdo e coordenacdo Sdo processos inter-relacionados e
interdependentes, importantes na realizacdo do cuidado. Starfield (2002) descreve o atributo
da coordenagdo como “integracdo” da atengdo, estando relacionado a continuidade da atengao
entre profissionais, especialmente por meio de ferramentas de comunicagdo. As ferramentas
sdo importantes para 0 acompanhamento na continuidade da atencdo entre profissionais.
Existem trés formas de comunicagdo dentro da coordenacdo do cuidado, que sdo: dentro da
APS, quando o usuério € visto por vérios profissionais; com especialistas, usuario recebe
intervencdes de curta duracdo; com especialista para paciente cronico, 0 acompanhamento

pelo especialista dura um longo periodo (STARFIELD, 2002).

Atingir a alta coordenacdo do cuidado ndo é tarefa simples. Conforme Starfield (2002)
poucos sistemas de salde conseguem, principalmente quando se tenta medir a comunicagdo
entre profissionais da APS e profissionais especialistas. Estudos brasileiros citam esta
dificuldade, como os de Fausto et al. (2014) e Magalhdes Junior e Pinto (2014), que
utilizaram os dados do PMAQ-AB de 2012 (I ciclo) e encontraram resultados insatisfatorios
na coordenacgdo do cuidado na atencdo basica. Os estudos mostraram que apesar de existir a
central de regulagéo, a quantidade de equipes com continuidade informacional entre atengéo
bésica e atencdo especializada por prontuario eletrénico € minima e a comunicagdo entre 0s

profissionais é de baixa frequéncia.

Conforme Lima Janior (2016) na saude bucal pouco se tem pesquisado sobre
integracdo e coordenacdo entre os servigos de atencdo primaria e secundaria. Entre estes
poucos estudos esta o de Godoi, Mello e Caetano (2014) que, abordou esta tematica inclusa
em rede de atencdo bucal e integralidade no Estado de Santa Catarina. O estudo revelou
alguns municipios apresentando pouca integracdo entre os servicos de satde bucal, atuando de

forma bastante desarticulada. Outros oferecendo servi¢os de salde bucal organizados, de
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modo a seguir 0s pressupostos de uma rede regionalizada com a atengdo bésica pautada pela
Estratégia Sadde da Familia (ESF) e com possibilidades de coordenar a atencéo a saude.

O estudo de Lima Junior (2016) sobre a integracdo e coordenacdo no Rio de Janeiro
identificou centrais reguladoras que controlam as consultas nos diferentes niveis de atencéo
da saude bucal, os instrumentos de integracdo mais mencionados foram os formulérios de
encaminhamento (guias de referéncia e contra referéncia), mostrando que, apesar do uso das
tecnologias de informacao na saude, ainda € prevalente o uso de “cartas de encaminhamento”

entre os servigos odontoldgicos de APS e atencédo especializada.

A necessidade crescente de pessoas que sofrem de mais de uma doenga e recebem
cuidados de saude por profissionais de diferentes especialidades justifica a coordenagdo do
cuidado, pois se esta for inadequada pode resultar ndo s6 em necessidades ndo atendidas, mas
também em tratamentos desnecessarios, duplicidade de acdes ou até medicalizacdo excessiva
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Segundo Feo et al. (2006), a falta de coordenacao entre APS
e atencdo especializada pode favorecer erros de diagnostico e tratamento, refletindo em
consequéncias graves para 0s pacientes, principalmente aqueles que sofrem de patologias
crbnicas, 0 que provoca também uma visdo negativa com relacdo ao funcionamento do

sistema de saude.

Para Almeida (2010), a capacidade de coordenar o cuidado é afetada pela integracao
entre 0s niveis assistenciais e pela relacdo entre os profissionais, devido a existéncia de
barreiras que dificultam o transito no interior do sistema de salde. Ao coordenar a atencdo,
ocorrem melhorias na qualidade da prestacdo do cuidado, pois as barreiras de acesso sao
reduzidas, integrando acgdes e servicos em um mesmo nivel do sistema de saude (ALELUIA
etal., 2017).

Portanto, sdo muitos os aspectos positivos ligados a coordenacdo e continuidade do
cuidado, como os seguintes: diagnosticos precoces; acompanhamento qualificado; melhoria
na receptividade as acGes de prevencdo; prevencao de complicacfes; reducdo de internagdes;
reducdo do uso da emergéncia; maior adesdo do paciente ao tratamento; menos erros no

diagnéstico; reducao no uso de recursos e reducdo dos nimeros de testes de laboratdrios.
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3.6 A SAUDE BUCAL E SUAS POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL

No Brasil, o termo Atencdo Primaria a Saude (APS) e Atencdo Basica (AB) sdo
comumente usados como sindénimos. Segundo Giovanella e Mendonca (2012), o Brasil com
intuito de se diferenciar da APS Seletiva adotou a designagdo “atengdo basica”, definida como
acOes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas & promocdo da saude,
prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo, com objetivo de responder a maior parte das

necessidades de saude da populacéo.

A regulamentacdo da AB como porta de entrada dos servicos de salude deu-se em
1991, com a implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que tinha
0 intuito de aumentar a acessibilidade ao sistema, implantar atividades de prevencdo e
promocdo de salde, levar os servigcos de salde para as regides mais pobres, tornando assim o

agente de saude o elo dos servigos de saide com a comunidade (BRASIL, 1997).

Pode-se dizer que o PACS antecedeu o Programa salude da familia (PSF), que em
1994 foi criado com intuito de estimular a reorganizacdo da atencdo em ambito local, tendo
por foco as familias vulneraveis. Porém no periodo de 1998 a 2002, o PSF deixou de ser uma
politica de focalizacdo da atengdo bésica para ser uma estratégia de mudanca do modelo de
atencdo no SUS, visando a universalizacdo (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Assim, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi concebida como importante indutor
de mudancas no modelo assistencial. Partindo de uma compreensdo ampliada do processo
salide-doenca, possibilitando intervencdes que vao além de praticas curativas, incorporando
os principios do SUS e os atributos da atencdo primaria (BRASIL, 2001). O marco diferencial
€ a proposta de trabalho em equipe multiprofissional, que atue em uma perspectiva
interdisciplinar, com objetivo de propiciar melhoria na qualidade da assisténcia e aproximar-

se de uma visdo mais integral das pessoas (SORATTO et al., 2015).

Assim, conforme o crescimento do programa, as equipes atuantes sofreram
mudangas. No inicio eram compostas apenas por medico e enfermeiro, em 1997 foram
incorporados o auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS).
Mesmo ja existindo um movimento em prol da inclusdo da equipe odontoldgica no programa,
a equipe minima nao contava com estes profissionais, que so passaram a fazer parte no ano
2000 (CHAVES et al., 2010).
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Até chegar a inclusdo na ESF a salde bucal percorreu um longo caminho, e manteve

relacdo direta com a histéria da politica econémica, tendo as politicas publicas como pano de

fundo. Com base na pesquisa de Ely, Carvalho e Santos (2009) no quadro 01 foram

apresentados os principais fatos em ordem cronoldgica das politicas publicas de saude bucal

no Brasil.
ANO Fato

1911 - Criagdo dos primeiros cargos de cirurgides-dentistas na administragdo publica paulista, atendimentos de
cidaddos sob custddia do Estado.

1923 - Sanitarismo Campanhista; - Primeira forma organizada de sistema previdenciario, criagdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAP); - Primeiros relatos de uma timida oferta de servigos de saide bucal nas
CAP.

Década de 30 - Expanséo econdmica no pais (industria); - Saude do trabalhador centro da atencéo; - Criacdo dos IAP

(Institutos de Assisténcia e Previdéncia); - Politica de saude bucal com agfes curativas voltadas as gestantes,
pré-escolares e escolares.

Década de 50 e
60

- Criado o Ministério da Saude (1953); - Inicio do Servigo Nacional de Fiscalizacdo da Odontologia; -
Implementacdo pelo Servico Especial de Salude Publica (SESP) do Sistema Incremental de Atengdo ao
Escolar; - Inicio da fluoretagdo das &guas de abastecimento puablico no Brasil, em Aimorés (MG) e Baixo
Guandu (ES). (Modelo Incremental)

1957 - Lei Estadual n° 3125 , obrigatoriedade da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico no Estado do Rio
Grande do Sul, iniciativa pioneira no Brasil.
1964 - Inclusdo da prevencdo da carie dentaria pelo uso do flior no Plano Nacional de Salde Publica.

Década de 70

- Crise no modelo de saude publica por descrédito da populagdo; - Intensificacdo do Movimento pela
Reforma Sanitéaria; - Sistema Incremental ganhou dimensdo nacional, atencdo odontoldgica voltada aos
escolares de 7 a 14 anos; - Intensificacdo do emprego de medidas preventivas; - Utilizagdo de pessoal
auxiliar em trabalho a quatro méos.

1974 - Lei Federal 6050 obrigatoriedade da fluoretagdo das dguas de abastecimento publico em todo o pais.

1976 - Programa de Interiorizacdo das AcOes de Salde e Saneamento do Nordeste (PIASS) ambulatorial, com
oferta de agBes de saude bucal.

1978 - Conferéncia Internacional de Salde de Alma-Ata; -expansdo do PIASS a todo o territorio nacional.

Década de 80 - Movimento da Reforma Sanitaria ganha forca; - Programa Integrado de Sadde Escolar (PISE) no DF adota
a odontologia simplificada; - PREVSAUDE prop6s a efetivagdo da saude bucal como uma das cinco
principais ofertas das unidades de salde; - Saide bucal marcada pela corrente preventivista escandinava,
impulsionando o setor publico agdes de prevencéo individual e coletiva. (Odontologia Simplificada)

1983 - Surgimento de programas de salde baseados nos principios da reforma sanitaria incluindo o programa de
odontologia simplificada.

1986 - VIII Conferéncia Nacional de Saide que estabeleceu as bases para a reestruturagdo do sistema de salde
brasileiro; - Realizada | Conferéncia de Salde Bucal que afirmou a odontologia como parte integrante e
inseparavel da saude geral (Modelo Integral) ; - Criagfo pelo MS da Area Técnica de Salide Bucal; -
Primeiro Levantamento Epidemiolégico de Satide Bucal do Pais, denominado “Brasil, Zona Urbana”.

1987 - Criagdo do Sistema Unificado Descentralizado de Sadde (SUDS), antecedeu o SUS, fusdo das secretarias
estaduais de salde com as diretorias regionais do INAMPS; - Na salde bucal nédo significou um grande
avanco, manutencdo do Sistema Incremental para os escolares do 1° grau.

1988 - Constituigdo Federal que cria o Sistema Unico de Saude e define a satide como “um direito de todos e um
dever do Estado”;- Area Técnica de Salde Bucal do Ministério da Salde programou pela primeira vez, em
nivel nacional, uma politica especifica para a odontologia, o Programa Nacional de Prevencdo da Carie
Dentaria — PRECAD. (Modelo inverséo da atencao)

1989 - Portaria 22/89, normatizou a producgdo brasileira de creme dental fluoretado. Esta norma propiciou a

presenca de flior em aproximadamente 95% dos dentifricios comercializados no pais.
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Década de 90

- Sistema Unico de Satide - SUS é regulamentado e implantado em todo territorio nacional.

1990

- SUS regulamentado pelas leis 8.080 (Lei Organica da Salde) e 8142, que estabeleceram os principios
organizacionais do sistema: hierarquizac&o, participacdo popular e descentralizagdo.

1991

- Criacédo dos Procedimentos Coletivos em Satde Bucal (PC I, PCII e PCIII). Os PC reforcaram as agdes de
carater preventivo nos servicos pablicos municipais, além de serem acompanhados de uma politica especial
de incentivos financeiros.

1993

- Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal que propds uma nova politica de satde bucal com efetiva insercéo
no SUS e que garantiu 0 acesso € a equidade da assisténcia odontolégica.

1994

- Programa de Salde da Familia (PSF) apoiado pelos resultados positivos alcangados pelo Programa de
Agentes Comunitérios de Salde (PACS).

1996

- Edigdo da NOB/96 que avangou para a municipalizacdo da saude e instituiu a forma de pagamento da
atencdo basica pela base populacional - PAB (Piso da Assisténcia Basica).

2000

- Edicéo da Portaria MS/GM n°. 1444 que cria 0 incentivo para incorporagdo da Equipe de Saude Bucal no
PSF. Inicio do Projeto SB 2000, para avaliar as condi¢des de saude bucal da populagdo brasileira.

- A salde bucal foi oficialmente incluida na estratégia de Satde da Familia (Portaria 1444 de 28/12/2000); -
Criaram-se os incentivos para implantagdo das equipes de satde bucal (ESB), vincularam-se as equipes de
saude da familia (ESF) na relacfo de 1 ESB para 2 ESF.

2001

- A Portaria 267, de 06/03/01, regulamentou as a¢fes das ESB na estratégia de Saude da Familia.

2003

- Divulgacéo do Relatério Descritivo do Projeto SB Brasil 2003: condigdes de saude bucal da populagdo
brasileira. Nova Portaria acabou com a obrigatoriedade imposta pela relacdo de 1 ESB para 2 ESF.

2004

- Lancamento Diretrizes para a Politica Nacional de Saide Bucal, criando os Centros de Especialidades
Odontoldgicas - CEO e organizando um sistema nacional de vigilancia sanitaria dos teores de fltor; -MS
lanca o Programa Brasil Sorridente como politica de governo; - 111 Conferéncia Nacional de Saude Bucal
com foco no acesso e qualidade em salde bucal, superando a exclusdo social. (Modelo do Cuidado)

2006

- Edicdo da Portaria MS/GM n° 648 que regulamentou a Atencdo Bésica e definiu as agdes de satde bucal
nesse nivel de atencdo; - Langado o Pacto pela Saide que adotou dois indicadores para a saude bucal
(Primeira Consulta Programatica e Procedimentos Coletivos).

2008

- Nova legislacéo federal regulamentou as profissdes de Auxiliar de Satde Bucal (ASB) e Técnica de Saude
Bucal (TSB), respectivamente, as antigas denominagfes dos ACD e THD.

Quadro 01. Fatos em ordem cronolégica da evolugdo da sadde bucal no Brasil. Adaptagao do texto POLITICAS
DE SAUDE BUCAL (ELY; CARVALHO; SANTOS, 2009).

No quadro 01 sdo citados os modelos de atencdo bucal que o Brasil vivenciou, estes

sdo descritos pelo Ministério da Saude da seguinte forma (BRASIL, 2008):

1.

Modelo incremental: Implantado em 1951, instituido pelo Servico Especial de

Saude Publica (SESP), foi criado nos anos 1940 por meio de um acordo bilateral entre Brasil
e Estados Unidos para garantir as condicdes sanitarias no Vale do Amazonas e no Vale do Rio
Doce (RENOVATO; BAGNATO, 2010). Segundo Ely, Carvalho e Santos (2009) a proposta
era tratar as necessidades acumuladas, realizar tratamentos completos e posteriores controles
em todos 0s grupos etarios da populacao.

No entanto, conforme a implantagdo do modelo ocorria no pais a populacdo-alvo
mudou para faixa de 6 a 14 anos, os argumentos que fundamentaram essa mudanca foram a
maior incidéncia de lesbes de carie em fase inicial e o fato do grupo etario possuir

disponibilidade para tratamento. Este modelo ndo reduziu o indice de dentes cariados,
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perdidos e obturados (CPOD) da populagdo em questdo, somente transferiu os dentes cariados
para restaurados (LIMA, 2017).

2. Odontologia simplificada: Se baseou nas praticas de medicina simplificada
criada nos EUA nos anos 60, conhecida como medicina comunitaria. Representou uma critica
ao modelo hegemdnico biomédico, seu projeto agregou conhecimentos das ciéncias humanas
e sociais. Baseada nos centros comunitérios para desfavorecidos e marginalizados, porém
manteve a assisténcia médica hegemonica (LIMA, 2017).

A clinica foi caracterizada pelo processo de simplificacdo dos equipamentos, rotinas,
instrumentos, materiais e técnicas, na tentativa de aumentar a produtividade e reduzir os
custos (RODRIGUES, 2010). De acordo com Mendes (1993), neste modelo foi inserido o
pessoal auxiliar nas acdes, com oferecimento de servicos basicos destinados as classes sociais
desfavorecidas. Se colocou como um modelo prevencionista, mas na pratica seu enfoque
priorizou a dimensdo curativa, e pode-se dizer que foi uma politica excludente.

Apesar de ndo ter se consolidado no pais trouxe ganhos importantes como: a
formacédo e incorporacdo de pessoal auxiliar, o trabalho em equipe, uma nova concepcéo de
espacos fisicos, o desenvolvimento da ergonomia, a énfase na prevencdo (criacdo de
escovarios) e a educagdo em saude bucal nas escolas (ELY; CARVALHO; SANTOS, 2009).

3. Modelo integral: De acordo com Lima (2017) este modelo € considerado o
mais relevante em relacdo ao compromisso assumido pelo coletivo odontoldgico na luta do
Movimento Reforma Sanitaria, em 1986 na 12 Conferéncia Nacional de Salde Bucal.
Esperava-se uma ruptura epistemologica no modelo de educacdo tradicional, superando-a com
a odontologia integral, porém o modelo integral privilegiou um setor populacional, o jovem.

4.  Modelo de Inversdo da atenc¢do: Criado no fim dos anos 80 e inicio dos 90,
deslocava o foco da cura para o controle da céarie (controle precedido de intervencdo). Esse foi
o fundamento do programa de Inversdo da Atencdo (PIA), que apostou no autocontrole com
acOes de caréater preventivo promocional (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

Conforme Lima (2017) este modelo apresentou alguns problemas como: a
culpabilizagdo que ocorria quando o autocuidado ndo era realizado, o fato de nédo ter sido
criado com base em uma concepc¢éo sistémica para o SUS, mas em uma concepgéo setorial, se
dedicando somente as escolas e creches e ndo considerando a participagdo comunitaria.

5. Modelo do cuidado: Através da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) o
cuidado passa a ser a meta da reorientacdo das praticas da salde bucal. Este processo de

consolidacdo acontece através da Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2004a).



37

Ao analisar os modelos de atencdo bucal, percebe-se que por muito tempo foram de
exclusdo social, primando pela supremacia da individualidade, pelo ordenamento federal de
assisténcia privada para trabalhadores segurados e pela presenca de uma assisténcia de livre
demanda (GOMES; DA RQOS, 2008).

Um fato relevante para a inclusdo da satde bucal na ESF foi a divulgagdo da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), pois identificou cerca de 30 milhdes de
brasileiros que nunca teriam utilizado um servi¢co odontoldgico, tornando real e urgente a

necessidade de politicas inclusivas para a saude bucal (BRASIL, 1998).

E assim, através da Portaria N° 1444/GM as Equipes de Saude Bucal (ESB) foram
incorporadas as equipes do ESF, que trouxe incentivo financeiro para esta inclusdo. No inicio
foi estabelecido a relacdo de 1:2, uma equipe de ESB para duas equipes do ESF, sendo
alterada depois para 1:1 (BRASIL, 2000).

3.7 APOLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL (PNSB)

A insercdo da Saude Bucal (SB) na ESF aconteceu somente seis anos apds sua criacao.
Segundo Zanetti (2005) este atraso ndo é somente cronoldgico, mas também conceitual para o
Ministério da Salde. Pode-se dizer que de 2000 a 2003 foi um momento de inicio da
valorizacdo da saude bucal, desenvolvimento das equipes e da oferta de acdes de satde bucal
na atencdo basica. Momento de preparacdo para a expansdo que ocorreria no momento
seguinte (VIEIRA, 2013).

Apos conclusdo do levantamento epidemioldgico de satde bucal em 2003, a saude
bucal no pais comeca a mudar seu curso. Com a eleicdo do entdo Presidente Luiz Inécio Lula
da Silva, ocorre uma articulacdo entre trabalhadores da &rea odontologica e demais
profissionais de saude, na elaboracdo das linhas de acdo do Executivo para a saude bucal
(ALVES et al., 2012).

Durante a 3% Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada em 2004, o objetivo
principal foi identificar os problemas nesta area e desenvolver estratégias para resolvé-los,
com demonstracdo de esforgo para o desenvolvimento de um caminho melhor na politica
publica (BRASIL, 2004c). Assim, em 2004 o Ministério da Saude publica as Diretrizes da
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Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que recebeu o nome de Brasil Sorridente
(BRASIL, 2004a).

Esta propos a reorientacdo do modelo de atencdo a saude bucal no pais, com o objetivo
de aumentar a oferta de servigcos odontologicos em todas as faixas etarias, ampliar e qualificar
a atencdo bésica e assegurar atendimento em todos os niveis de complexidade com vistas a
alcancar a integralidade da atencdo em salde. De acordo com a PNSB a organizagdo do
modelo se daria da seguinte forma (BRASIL, 2004a):

E fundamental que sejam pensadas as “linhas do cuidado” (da crianga, do adolescente,
do adulto, do idoso), com a criacdo de fluxos que impliquem acfes resolutivas das
equipes de saude, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar (referéncia e
contra referéncia). Onde o usudrio, através de um acesso que ndo lhe deve ser negado,
saiba sobre cada lugar que comp®e a estrutura do servico a partir da sua vivéncia nele:
como uma pessoa que o0 conhece e se sente parte dele, e que € capaz de influir em seu
andamento. A linha do cuidado implica um redirecionamento do processo de trabalho
onde o trabalho em equipe é um de seus fundamentos mais importantes (BRASIL,
20044, p. 3).

A PNSB traz ainda dez pressupostos, que sdo necessarios a reorientacdo do modelo de
atencdo em salde bucal (BRASIL, 2004a):

1.  Assumir o compromisso de qualificacdo da atencdo baésica,
garantindo qualidade e resolutividade, independentemente da estratégia adotada pelo
municipio para sua organizagao;

2. Garantir uma rede de atencdo bésica articulada com toda a rede de
servigos e como parte indissociavel dessa;

3. Assegurar a integralidade nas agdes de satde bucal, articulando o
individual com o coletivo, a promocdo e a prevengdo com o tratamento e a
recuperacdo da salde da populacéo adstrita, ndo descuidando da necessaria atengéo
a qualquer cidaddo em situacdo de urgéncia;

4. Utilizar a epidemiologia e as informagBes sobre o territorio
subsidiando o planejamento;

5. Acompanhar o impacto das agfes de saude bucal por meio de
indicadores adequados, o que implica a existéncia de registros faceis, confiaveis e
continuos;

6. Centrar a atuacdo na Vigilancia a Saude, incorporando préticas
continuas de avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do
processo saude doenga, atuacdo intersetorial e acfes sobre o territdrio;

7. Incorporar a Salde da Familia como uma importante estratégia na
reorganizacdo da atengdo basica;

8.  Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores em
salde bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudanca na formacédo
técnica, de graduacdo e pos-graduagdo para que atendam as necessidades da
populacéo e aos principios do SUS;

9. Estabelecer politica de financiamento para o desenvolvimento de
acOes visando a reorientacdo do modelo de atencéo;

10. Definir uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de
investigar os principais problemas relativos & saude bucal, bem como desenvolver
novos produtos e tecnologias necessarios a expansdo das a¢Ges dos servigos publicos
de salde bucal, em todos os niveis de aten¢do (BRASIL, 20043, p.4).

As acles estratégicas da PNSB incluem promogdo, protecdo de salde e reabilitacdo,

sendo as seguintes: fluoretagdo das aguas, educacdo em saude, higiene bucal supervisionada,
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aplicacdo tdépica de fluor, acbes de recuperacdo (diagndsticos e tratamentos) e agdes de
reabilitacdo (préteses) (BRASIL, 2004a).

A ampliacdo e qualificacdo da atencdo secundaria e terciaria, que sdo caracteristicas
marcantes na PNSB, acontecem atraves dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO),
pelos Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD) e redes hospitalares (BRASIL,
2004a). Os CEO sdo definidos como unidades de referéncia para as equipes de satde bucal da
atencdo basica, ofertando procedimentos clinicos odontolégicos complementares aos
realizados na atencdo basica. Narvai (2011) lembra da importancia de ndo resumir a PNSB a
acdo dos CEO, pois os CEO sO tém sentido se articulados em rede e integrados

sistemicamente a outros niveis de atencéo, sobretudo a atengdo primaria.

Esta politica foi a norma de referéncia padrdo nesta pesquisa. A PNSB regula a
organizacdo do modelo de atencdo baseado nas linhas do cuidado, com criacdo de fluxos que
possam direcionar acgdes resolutivas das ESB, indo desde o acolher, informar, atender e
encaminhar. Caracteristicas estas da Coordenacdo da Atencdo ou do cuidado, servindo de

referencial na avaliacdo da adequacéo desta (BRASIL, 2004a).

3.8 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

A atualizacdo da PNAB em 2011 trouxe uma importante mudanca no repasse de
recursos para a Atencao Basica através do Piso da Atencdo Béasica (PAB) variavel, a inclusao
do componente qualidade (PMAQ-AB). Pela primeira vez vinculou-se o repasse de recursos a
implantacdo e alcance de padrdes de acesso e de qualidade pelas equipes de atencdo basica
(EAB) (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da Atencdo Bésica através
de um padrdo comparavel nacional, no dia 19 de julho de 2011 foi publicada a Portaria 1.654
do Ministério da Saude, que criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) como um componente da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB).
Para o Ministério da Saide o PMAQ é a principal estratégia indutora de mudangas nas

condi¢cbes e modos de funcionamento das UBS, almejando a permanente e progressiva
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ampliacdo do acesso e da qualidade das préaticas de gestdo, cuidado e participagdo na AB
(BRASIL, 2011a; 2011b).

De acordo com a Portaria N° 1.654 as diretrizes do PMAQ-AB séo:

I — construir pardmetro de comparagdo entre as equipes de salde da atencdo basica,
considerando-se as diferentes realidades de saude; Il — estimular processo continuo e
progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva
a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de salde da atencdo
béasica; 111 — transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo acompanhamento
de suas acles e resultados pela sociedade; IV — envolver, mobilizar e responsabilizar os
gestores federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais, as equipes de salde de atencdo
basica e os usuarios num processo de mudanga de cultura de gestdo e qualificagdo da atencédo
basica; V — desenvolver cultura de negociagdo e contratualizagdo, 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 orientagdo
dos servigos em fungdo das necessidades e da satisfagdo dos usuérios; e VII — carater
voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de salde da atencéo bésica quanto pelos gestores
municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende da motivagdo e pro atividade
dos atores envolvidos.” (BRASIL, 20114, p. 1).

A organizacdo do PMAQ se da em quatro fases, formando um ciclo continuo na busca
da melhoria do acesso e da qualidade. A primeira fase chama-se “Adesdo e Contratualiza¢do”,
a segunda “Desenvolvimento”, a terceira ‘“Avaliacio Externa” e a quarta

“Recontratualizagdo”, que representa 0 comecgo de um novo ciclo (BRASIL, 2011a).

Na primeira fase do PMAQ é realizada a adesdo ao Programa. Ocorre a
contratualizacdo de compromissos e indicadores firmados entre as EAB/ESB e 0s gestores
municipais, e estes com o Ministério da Salde, em um processo que envolve pactuacao
regional, estadual e participacdo do controle social (BRASIL, 2011a). A adesdo deve ser
voluntaria, pois as mudancas das praticas s6 acontecem quando os trabalhadores e gestores
sentem-se motivados e se considerem essenciais no processo. As Equipes de Atencdo Basica
(EAB) e as Equipes de Saude Bucal (ESB) ao assinarem um termo de compromisso se
comprometem em seguir diretrizes organizantes do processo de trabalho, e ap6s adesdo o
municipio recebe imediatamente vinte por cento (20%) do componente de Qualidade do PAB
por equipe aderida (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Na segunda fase acontece o desenvolvimento das acGes pelas EAB e pela gestdo
municipal. Esta etapa tem o intuito de promover os movimentos de mudanca da gestdo do
cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da AB (BRASIL, 2011a). Para

esta fase o Ministério da Salde organizou quatro estratégias, sdo elas:

1. Autoavaliacdo: identificacdo pelas proprias equipes 0s pontos positivos e negativos

do seu processo de trabalho, realizada atraves dos instrumentos para autoavaliacéo
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como: “Avaliacdo para Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade” (AMAQ) ¢ “Avaliagdo
de Melhoria de Qualidade” (AMQ).

2. Monitoramento: realizacdo de monitoramento dos indicadores propostos pelo
programa, com objetivo de instituir uma préatica permanente de monitoramento.

3. Educacao Permanente: realizada de forma integrada ao cotidiano do trabalho.

4. Apoio Institucional: funcdo gerencial que busca a reformulacdo do modo tradicional
de se fazer gestdo em saude, € operar como forte disparador de processos que

propiciem o suporte ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos.

A terceira fase é a Avaliagdo Externa. Momento de realizar o levantamento de
informacgdes para analise das condigdes de acesso e de qualidade das EAB/ESB, e ainda o
reconhecimento e valorizacdo dos esfor¢os e resultados dessas equipes e dos gestores
municipais na qualificacdo da AB (BRASIL, 2011a).

Nesta avaliacdo é gerado um escore que resultara numa certificacdo, onde se
determinard o percentual do componente de qualidade que seré repassado mensalmente ao
fundo municipal de saude pelo Ministério da Satde (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).
O escore leva em conta trés componentes: 10% para a realizacdo e comprovacdo da
autoavaliacdo, 20% para o desempenho da EAB/ESB dos indicadores monitorados na fase de
Desenvolvimento e 70% para a avaliagdo externa (BRASIL, 2011a).

Neste estudo avaliamos a adequacdo do atributo Coordenacdo da Atengdo ou do
cuidado das equipes de saude bucal do Brasil a partir do questionario do Mddulo VI da etapa
de avaliacdo externa. Desse modo, € importante detalhar o desenvolvimento desta fase do
instrumento do PMAQ-AB.

Os instrumentos de Avaliacdo Externa sdo dois, o das Equipes de Atencdo Basica
(EAB) e o das Equipes de Saude Bucal (ESB), cada um organizado nos seguintes médulos
(BRASIL, 2012):

Modulo I — observagdo na UBS (EAB);

Modulo Il — entrevista com o profissional da EAB e verificagdo de documentos na
UBS;

Madulo 111 - entrevista com o usuario na UBS (neste mddulo ja se encontram as

perguntas para as EAB e ESB);
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Modulo IV - modulo online, que é informado pela gestdo municipal e pela EAB
(neste modulo o gestor ja realiza para EAB e ESB)

Mddulo V - observacédo na UBS (ESB);

Mddulo VI — entrevista com o profissional da ESB e verificacdo de documentos na
UBS.

De acordo com o Ministério da Saude, a avaliacdo externa possibilita reforcar praticas
de cuidado, fortalecer acdes e estratégias das gestdes do SUS, subsidir a recontratualizacao
das equipes respeitando suas dificuldades, considerar a avaliacdo do usuario, conhecer em
profundidade a realidae da AB no Brasil e elaborar estratégias adequadas as diferencas dos
territérios (BRASIL, 2013).

Para a realizacdo da avaliacdo externa o0 Ministério da Saude conta com o apoio de
Instituicdes de Ensino e Pesquisa. Estas instituicdes organizam e desenvolvem os trabalhos de
campo, selecionam e treinam as equipes de avaliadores que irdo aplicar o instrumento de
avaliacdo (BRASIL, 2013).

No instrumento de avaliacdo externa, em todos os modulos, existem perguntas que
serdo utilizadas para a certificacdo das equipes e perguntas que objetivam o levantamento de
informagdes para orientar o aperfeicoamento das politicas de saide (BRASIL, 2011a). As
perguntas do instrumento de pesquisa sdo chamadas de padrfes de qualidade, o Ministério da
Saude os analisou e classificou apds a avaliacdo externa do primeiro ciclo do PMAQ. No Il

ciclo os padrdes de qualidade seguem a seguinte classificacdo (BRASIL, 2013):

1. Padrbes obrigatorios: sdo os que condicionam a permanéncia no Programa:
Alimentacdo do Sistema de Informacdo (SIAB ou e-SUS) nos meses indicados pelo
programa; Aplicacdo das Regras de Sinalizacdo Externa exigida pelo MS (Totem e
placa de sinalizacao).

2. Padroes gerais: padrdes que atribuem menor peso na certificacdo em relacdo aos
demais (estratégico, essencial e obrigatdrio). A equipe ganha na certificagdo se realiza
a acgéo.

3. Padrobes essenciais: sdo padrdes com elevados percentuais de cumprimento pelas
EAB, segundo dados obtidos no primeiro ciclo do PMAQ, relacionados a condicdes
minimas de acesso e qualidade. Esses padrdes ndo acrescentardo na certificacdo, no

entanto, a equipe que ndo estiver em conformidade com o padrdo, perdera na
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certificagdo. A equipe devera alcancar um percentual minimo dos padrBes essenciais
para permanecer no Programa.

4. Padrdes estratégicos: sdo padrdes relacionados as politicas/programas estratégicos
(Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia e Rede de Atencdo Psicossocial e

outros). Esses padrdes terdo maior peso no processo de certificacdo.

O PMAQ busca através dos padrdes de qualidade (perguntas da entrevista) avaliar
todos os atributos da APS. Segundo Lima (2016), no ciclo Il — mddulo Il, ao avaliar a
coordenacao do cuidado partiu do principio que essa coordenacdo deve se dar por meio da
incorporacgdo de ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado. Esses dispositivos incluem
listas de espera, encaminhamentos para consultas especializadas, exames e procedimentos,
prontudrio eletrébnico em rede, protocolos de atencdo organizados sob a logica de linhas de
cuidado. Dentre esses elementos estdo a continuidade informacional (comunicacao entre AB e
AE), o ordenamento dos fluxos assistenciais (protocolos, encaminhamentos) e 0 acesso as

consultas/exames especializados e a comunicacao direta entre 0s niveis de atencéo.

Conforme Pinto, Souza e Floréncio (2012) a quarta fase € a fase de conexdo, de
reprocessamento, de reinicio, de recontratualizacdo, ou seja, recomegar um NnOVO Processo
para que assim as mudancas sejam constantes. Segundo o programa, a cada ciclo novos
parametros de qualidade podem ser definidos, visando avancos na dire¢do do que se espera
(BRASIL, 2011a).

Portanto, 0 PMAQ é uma ferramenta em constante construcdo e aperfeicoamento, a
cada novo ciclo novos desafios da Politica de Atencdo Baésica sdo esperados (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO E DADOS DA PESQUISA

Trata-se de um estudo descritivo transversal, de natureza quantitativa, baseado em
dados secundarios do ciclo Il do PMAQ-AB, especificamente o modulo VI — Entrevista com

profissionais da Saude Bucal.

4.2 AREA DO ESTUDO E UNIDADE DE ANALISE

A area de estudo foi constituida por todos 0os municipios das cinco regides brasileiras
que realizaram a Adesdo e Contratualizacdo do PMAQ-AB 11 Ciclo, e as unidades de analise

foram as equipes que participaram da pesquisa.

4.3 OS DADOS SOBRE AS CARACTERISTICAS CONTEXTUAIS

Os dados utilizados na presente pesquisa sdo das seguintes fontes: Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) - https://www.ibge.gov.br/, Programa das Nacdes Unidas
para 0 Desenvolvimento (PNUD) - http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html
e Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) - http://datasus.saude.gov.br/, e estdo

descritos a sequir.

v Regides do pais — IBGE;
v Indice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M) - PNUD;
E, o relacionado ao sistema de saude foi:

v' Cobertura de Equipes de Saude Bucal por municipio
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4.4  PREPARACAO DO BANCO DE DADOS

4.4.1 Primeira fase — Identificacdo dos itens de qualidade referentes a dimensdo da
Coordenacéo do Cuidado na perspectiva da APS

Considerando que a presente pesquisa buscou analisar a Coordenacdo do Cuidado na
Saude Bucal segundo Starfield (2002), o primeiro procedimento metodoldgico, que pode ser
entendido também como resultado preliminar, mas ndo menos importante, foi identificar os
padroes de qualidade (perguntas) constantes no questionario do Modulo VI, que
compusessem as subdimensdes que juntas formam o atributo Coordenacéo:

1. Continuidade informacional;

2. Ordenamento de fluxos assisténcias;

3. Acesso as consultas/exames especializado;

4. Comunicacao direta entre servicos de atencdo basica e atencao especializada.

Como o Mddulo VI — da Salde Bucal do PMAQ, seguiu logica idéntica na
apresentacdo dos padrdes de qualidade do Modulo 1l do PMAQ, que trata da AB, neste
trabalho foi utilizodo a proposta metodoldgica de Lima (2016). A autora em sua pesquisa
avaliou todos atributos da APS nas equipes de AB e montou uma matriz enquadrando 0s
padrbes de qualidade do questionario nos atributos a que se referem, levando em consideracéo
os estudos da literatura disponivel.

Assim sendo, o banco de dados utilizado na presente pesquisa, foi redimensionado a
partir das quatro caracteriticas (doravante tratados como subdimensdes) que juntas formam a
Coordenacdo do cuidado, listados anteriormente. O quadro 02 a seguir apresenta os padrdes

de qualidade selecionados do moédulo VI, para cada uma das subdimensdes.

SUBDIMENS©~ES DA B
COORDENACAO DO ACOES
CUIDADO

A equipe utiliza 0 SIAB e/ou E-SUS para o registro das informagoes

O prontuario eletrnico esta implantado na Equipe e esta integrado com os outros
pontos da rede de atencdo a salde

A Equipe de Saude Bucal mantém registrados os usuarios encaminhados para outros
Continuidade informacional pontos de atengdo

A Equipe de Satde Bucal possui registro dos casos suspeitos/confirmados de cancer
de boca

A Equipe de Satde Bucal possui referéncia para encaminhar 0s casos suspeitos-
confirmados de cancer de boca
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A equipe possui protocolo definido para orientar o encaminhamento dos pacientes
para Cirurgia Oral

A equipe possui protocolo definido para orientar o encaminhamento dos pacientes
para Endodontia

A equipe possui protocolo definido para orientar 0 encaminhamento para servico
especializado para Pacientes com necessidades especiais

A equipe possui protocolo definido para orientar o encaminhamento dos pacientes
para Periodontia

ACesso a consultas/exames

especializados

O paciente sai da unidade de salde com a consulta agendada para a especialidade
requerida.

A consulta para a especialidade requerida é marcada pela unidade de salde e a data
posteriormente informada ao paciente

O municipio oferece Cirurgia Oral na Rede de Atengédo a Salde

O municipio oferece Endodontia na Rede de Atencédo a Salde

O municipio oferece na Rede de Aten¢do a Salde especialidade odontoldgica para
Pacientes com necessidades especiais

O municipio oferece Periodontia na Rede de Atencéo a Saude.

Existe central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos usuérios para as
especialidades odontoldgicas.

Comunicagao direta entre
servicos de atengdo bésica e
atencéo especializada

Os profissionais da Equipe de Salde Bucal SEMPRE entram em contato com
especialistas para trocar informagdes sobre 0s seus pacientes encaminhados.

A equipe possui um dos seguintes tipos de fluxo de comunicagdo institucionalizado.

A equipe utiliza a Comunicacdo eletrdbnica como fluxo de comunicagéo
institucionalizado

A equipe utiliza Reunifes técnicas com os especialistas da rede, como fluxo de
comunicagéo institucionalizado.

A equipe utiliza Telesade, como fluxo de comunicacéo institucionalizado

A equipe utiliza Prontuario Eletronico, como fluxo de

institucionalizado.

comunicagdo

Quadro 02. Matriz dos padrdes de qualidade, por subdimensdo da Coordenacdo Cuidado na Saude Bucal,

mdédulo VI do PMAQ

4.4.2 Segunda fase — Como foram pontuados os padrGes de qualidade, em cada

subdimensao

Nesta fase, cada padrdo de qualidade em cada subdimensdo foi recodificado para

receber os seguintes valores: 1, se a resposta era positiva para o item e 0 se a resposta era

negativa. E, os padrdes que careciam de comprovacdo de documentacdo, SO recebiam

pontuacdo 1, se houvesse documento de comprovacdo. O quadro 03 a seguir apresenta a

forma como foi feita a pontuacao dos itens.
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SUBDIMENSO
ES DA ~ CRITERIO DE | JULGAMEN PONJ_UAC
COORDENAG ACOES PONTUACAO TO AO
AO DO MAXIMA
CUIDADO
A equipe utiliza o SIAB e/ou E-SUS para o registro das
informacoes
O prontuério eletrdnico esta implantado na Equipe e esta s "
integrado com os outros pontos da rede de atencdo a € execut ari
salde 840 pontua A condigdo
Continuidade |A Equipe de Salude Bucal mantém registrados os adzguezduail;egue 5
informacional | usuérios encaminhados para outros pontos de atencéo realizem todas
A Equipe de Salde Bucal possui registro dos casos as agbes
suspeitos/confirmados de cancer de boca 5
Se NAO executar
A quipe de Salde Bl_JcaI pos_sui referéncia para | a acéo pontua 0
encaminhar 0s casos suspeitos-confirmados de cancer de
boca
A equipe possui protocolo definido para orientar o . )
encaminhamento dos pacientes para Cirurgia Oral Se NAO possuir o | A condicio
protocolo, recebe | adequada é que
A equipe possui protocolo definido para orientar o 0. as equipes
Ordenamento | encaminhamento dos pacientes para Endodontia possuam
d? fluxc_Js_ A equipe possui protocolo definido para orientar o pro_tocolos 4
assistenciais - : s definidos para
encaminhamento para servigo especializado para P
; ; . Se POSSUIR 0 no minimo
Pacientes com necessidades especiais protocolo, recebe | essas quatro
A equipe possui protocolo definido para orientar o L. especialidades.
encaminhamento dos pacientes para Periodontia
O paciente sai da ur_1id_ade de sal]_de com a consulta | g assinalar SIM
agendada para a especialidade requerida. para uma das
A consulta para a especialidade requerida é marcada pela dlrjas iltelrnatlvas A condicéo
unidade de satide e a data posteriormente informada ao [ ¢€0¢ 1 €80 adequada é
iente contrario zero.
pacien aquela que o
O municipio oferece Cirurgia Oral na Rede de Atencgdo a paae_nte sal da
. Unidade de
Saude .
) Saude com a
O municipio oferece Endodontia na Rede de Atencdo a | Se assinalar SIM consulta
Acesso a Saude para as agendada; o
consultas/exame . . especialidades municipio 6
s especializados O municipio oferece na Rede de Atencdo a Salde| listadas, recebe | oferecendo no
especialidade  odontologica para Pacientes com | pontuacio 4, em | minimo essas
necessidades especiais contrario recebe quatro
zero. especialidades
O municipio oferece Periodontia na Rede de Atencédo a e que exista
Saude. central de
regulagéo
: x . . i disponivel
Existe central de regulagdo disponivel para o Se assinalar SIM, P
. - - pontua 1, em
encaminhamento dos usudrios para as especialidades s
P contrério, pontua
odontoldgicas.
zero.

L o . . Se assinalar SIM, | A condigio
Comunicacdo | Os profissionais da Equipe de Saude Bucal SEMPRE ontua 1. em| arima & |
diretaentre |entram em contato com especialistas para trocar Eontrério Contua otima € aquela
servigos de informac0es sobre 0s seus pacientes encaminhados. P queos

atencAo basica e ZE10. profissionais 2
gao ba ESB SEMPRE
atencao A equipe possui um dos seguintes tipos de fluxo de| Se marcar pelo entrem em

especializada

comunicagéo institucionalizado.

UM tipo de

contato com




A equipe utiliza a Comunicagéo eletrénica como fluxo de
comunicacdo institucionalizado

A equipe utiliza Reunifes técnicas com os especialistas
da rede, como fluxo de comunicagdo institucionalizado.

A equipe utiliza Telesatde, como fluxo de comunicacéo
institucionalizado

A equipe utiliza Prontuario Eletrénico, como fluxo de
comunicagdo institucionalizado.

comunicagéo
recebe pontuacéo
1, em contrario
recebe zero.

especialistas E
que possua
pelo menos um
dos tipos de
fluxo de
comunicagdo
listados.
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Quadro 03. Matriz de Pontuacdo dos padrdes de qualidade das subdimensdes da Coordenacdo do Cuidado em

Salide Bucal

4.4.3 Terceira fase: Categorizacdo das variaveis contextuais

Inicialmente foram digitadas no banco de dados as variaveis de contexto e

categorizadas como a seguir:

e Regilbes do pais
v Norte;
v Centro-Oeste;
v" Nordeste;
v' Sudeste;
v' Sul.

e indice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M)

v" Baixo — 0-0,599;
v Médio — 0,600-0,699;
v" Alto —0,700-1.

E, a cobertura da SB:

e Cobertura de Equipes de Satde Bucal por municipio

v" 100 % de cobertura;
v" Menos de 100% de cobertura.
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45. CRITERIO DE AVALIACAO

Tratando-se de avaliagdo normativa o conceito utilizado nesta pesquisa foi o de
Champagne et al. (2011a). Para os autores a avaliacdo normativa consiste em emitir um juizo
sobre a estrutura, 0S processos e 0s resultados da intervengdo em comparagdo com

determinadas normas.

Assim é que, o processo de verificacdo da conformidade das subdimensdes consistiu
em verificar se foi feito o que era necessario fazer, de um modo desejavel e se as normas
definidas foram respeitadas. Formalizando, o critério de avaliagdo foi: A subdimensao foi
considerada adequada se 100% dos padrdes fossem avaliados positivamente pelas equipes
(TOMASI et al., 2015).

Como padréo de referéncia, utilizou-se as Diretrizes da Politica Nacional de Saude

Bucal (BRASIL, 2004a) para avaliar a Coordenacdo da Atencdo em saude bucal do Brasil.

46  ANALISE DOS DADOS E PROCESSAMENTO

Como técnica para analise dos dados, utilizou-se primeiramente a estatistica descritiva
segundo cada varidvel de contexto. Nesse caso foram construidas tabelas de dupla entrada,
onde os padrdes de qualidade das subdimensdes e variaveis de contexto funcionaram como

entradas.

Em seguida foi realizada a analise bivariada, através dos testes de associacdo de qui-
quadrado ou qui-quadrado generalizado, para verificagdo da associacdo entre os itens de
qualidade das subdimensdes e as variaveis de contexto, com nivel de significancia de 5%.

O banco de dados foi feito em planilha eletrdnica do Microsoft Office Excel, e as
analises estatisticas através do software Statistical Package for the Social Sciencel (SPSS),

versao 22.
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4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Tratando-se de dados secundarios publicados no site do Ministério da Saude,
disponiveis ao acesso publico e onde ndo constam dados de identificacdo, este estudo nédo
necessitou de submissdo e aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa. De acordo a Resolugio
N° 510, de 7 de abril de 2016, no texto constante no Artigo 1 paragrafo Unico, como segue:

N&o serdo registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP: | - pesquisa de
opinido publica com participantes ndo identificados; Il - pesquisa que utilize
informagdes de acesso publico, nos termos da Lei n 0 12.527, de 18 de novembro de
2011; Il - pesquisa que utilize informagBes de dominio pablico. (BRASIL, 2016,
p.1).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A figura 02 a seguir apresenta os resultados para a adequacdo das equipes. A menos da
subdimensdo Ordenamento de fluxos assistenciais, onde o desempenho das equipes
alcancou o percentual de um pouco mais de 50,0% na avaliacdo para o Brasil, nas demais
subdimensdes estudadas a adequacdo das equipes de SB foi muito pequena (Figura 02). O

menor percentual de equipes adequadas foi na subdimensdo Continuidade Informacional.

Coordenacdo da Atengdo na Satdde Bucal

100%
90%
80% =
Jom
70%
= %f 1231 %t
60% = o o o
2 o > g b o b
50% (= b [w] o o o o o
> 3 8 B 2 | B 8 | B
40% S Q c c c c c c
EE c pg g pg by pg g
30% © > o o o o o o
205% o | S e 9 e 9 e 9
O‘Q :H. '-g ‘E ‘a ‘E ‘S '-g
10% 2. = © N 00 N [-]
X =X X xR RS xR =X
0%
CONTINUIDADE ORDENAMENTO DE ACESSO A COMUNICACAO DIRETA
INFORMACIONAL FLUXOS ASSISTENCIAIS CONSULTA/EXAMES  ENTRE SERVICOS DA AB E
ESPECIALIZADOS ATENCAO ESPECIALIZADA

Subdimensdes da Coordenacdo do Cuidado

Figura 02 — Percentual de equipes adequadas e ndo adequadas por subdimensfes da Coordenacdo do Cuidado na
SB.

Os resultados encontrados neste estudo, ndo foram diferentes da literatura sobre o
tema. De modo geral, o que se conclui é que as equipes de SB tém demonstrado dificuldades
em coordenar os cuidados na rede de servigos de salde no pais. Séo fracas as evidéncias de
garantia por parte das equipes de SB do ordenamento de fluxos assistenciais, da continuidade
da assisténcia, sdo poucas as equipes com protocolos definidos que orientam o
encaminhamento de pacientes da AB a Atencdo Especializada, particularmente quando se
trata de portadores de necessidades especiais. A percep¢do da falta de comunicacdo entre
profissionais da atencao bésica e especializada fica evidente quando se constata a inexisténcia

de fluxo de comunicacdo instituido, e a quase nulidade das equipes quanto ao uso de
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prontudrios eletrénicos nos servicos de salde e deficiéncia nos fluxos de referéncia e contra-
referéncia (LEANDRO; MONTEIRO, 2017; AQUILANTE; ACIOLE, 2015; GOES et al.
2012; ALMEIDA, 2010).

Na avaliacdo das subdimensdes considerando as variaveis de contexto, os resultados
também revelaram importantes disparidades de equipes adequadas nas 4 (quatro)
subdimensdes avaliadas: regido geopolitica, do Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) e de cobertura: Cobertura da Saude Bucal (ESB), como segue na figura
03.

% DE EQUIPES ADEQUADAS - CONTINUIDADE % DE EQUIPES ADEQUADAS - ORDENAMENTO DE FLUXO
INFORMACIONAL ASSISTENCIAL
6.0% 80,0%
237% 67,9%
5.0% 70.0% s7,4% 591% 61.9%
SO0% 0%
4,0% & 47.3% 46,9%
312% 50,0% f— 45,7%
3,0% 120,0% 36,2%
2,0% 153% 1,99% 1,76% 30.0%
1,15% 20,0%
L.0% 0,16% [0,158% 0105 % I I 10,0%
0,0% = = 0,0%
i i [ L - ~ - . [T i -
g ¢ £ & fF 3 8 %3 § ¢ EF E 5 3§ 0¥ S 5 & %
g 2 3 et v A g f g o 7 8 E
E 2 © g g 39 @ g
= s E S
& <]
REGIOES DO BRASIL IDH-M COBERTURADA REGIOES DO BRASIL IDH-M COBERTURA DA
SAUDE BUCAL SAUDE BUCAL
% DE EQUIPES ADEQUADAS - ACESSO A % DE EQUIPES ADEQUADAS - COMUNICA(}KO DIRETA
CONSULTAS/EXAMES ATUALIZADOS ENTRE AB E AE
40,0% 37.6% 36,9% 37,2% 60,0%
49,9%
35,0% 31.4% 50,0% a8.0% 48,3%
30,0% 41,9%
25,00% 227% 40,0% 34,6% 36.6% 34,2%
29,0%
20,0% 16,8% 30,0% oo 26.4%
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SAUDE BUCAL SAUDE BUCAL

Figura 03 — Percentual de equipes adequadas segundo as subdimensdes da Coordenacdo do Cuidado e as
variaveis de contexto: regides do pais, IDH-M e Cobertura da Salde Bucal, todos os testes foram signifivativo
para 0,05

Ao estender a avaliacdo por regides verificou-se que no Sul foram observados os
maiores percentuais de equipes adequadas nas subdimensdes Continuidade Informacional
(5,37%) e Ordenamento do Fluxo Assistencial (59,1%) e, na regido Sudeste 0s maiores

percentuais de equipes adequadas nas subdimensfes Acesso a consulta/exames especializados
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(37,6%) e Comunicacdo entre servicos de AB e AE (49,9%). Ja a regido Norte foi a regido
onde se encontrou 0 menor percentual de equipes adequadas em todas as subdimensfes que

compunham a Coordenacédo do Cuidado.

Na avaliacdo das equipes com relacdo ao IDH dos municipios e a cobertura de ESB,
nas subdimensdes, os melhores percentuais de equipes adequadas estdo situados em
municipios com IDH-M maior que 0,70 e em municipios com cobertura de satde bucal menor
que 100%. Os resultados encontrados nesse estudo sobre a coordenacdo do cuidado na saude
bucal, guardam muitas semelhancas com os resultados de Castro (2017), que avaliou o

processo de trabalho das equipes da AB no pais com dados do PMAQ.

Assim, com relacdo as varidveis de contexto IDH-M e Cobertura ESB, o maior
percentual de equipes de SB adequadas foi encontrado em municipios com elevado IDH e
com baixa cobertura de ESB, podendo se estabelecer relacdo direta dessas variaveis com o
processo de expansdo e consolidacdo da ESF. Isto porque, quando o PSF foi instituido, a
criacdo prioritaria do programa era para 0s municipios de pequeno porte, com baixo IDH-M,
0 que explica as maiores coberturas para esses municipios com baixo IDH-M (BRASIL,
2005).

A baixa cobertura de ESB tem sido relacionada a fatores como: aglomeragéo urbana,
expansao em tempos desiguais, diversidade nos modelos de atengdo bésica, infraestrutura
deficiente, baixa cobertura populacional, alta rotatividade de médicos, novos padrbes de
consumo em salde, desarticulacdo com outros niveis de assisténcia, fragilidades nos sistemas
de referéncia e contra-referéncia, baixo acesso dos usuarios aos servicos de salde e presenca

de agravos ou doencas especificas das grandes cidade (CASTRO, 2017).

Ao analisarmos as varidveis de contexto é possivel inferir para a Coordenacdo do
Cuidado na Saude Bucal que esses resultados denotam a existéncia de uma coordenagéo
incipiente, fragmentada e desarticulada em relacdo aos principios e diretrizes definidos pela
PNSB. Buscando apreender o que levou a obtengdo desses baixos percentuais de equipes
adequadas avaliou-se os padrdes de qualidade que compuseram cada uma das subdimensdes

da coordenacdo do cuidado.
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5.1 SUBDIMENSAO 1: CONTINUIDADE INFORMACIONAL

Os padroes de qualidades que compuseram a subdimensdo Continuidade
Informacional foram sobre: Se a equipe utiliza Sistema de Informacéo; Prontuario Eletronico
implantado na equipe; Equipe de Saude Bucal mantém registrados os usuérios encaminhados
para outros pontos de atencdo; Equipe possui registro dos casos suspeitos/confirmados de
cancer de boca; e equipe possui referéncia para encaminhar os casos suspeitos/confirmados

de cancer de bhoca.

A figura 04 a seguir apresenta os resultados encontrados para esta subdimensao.

Subdimensao 1 Continuidade Informacional

100,0% 89,8%
90,0%
80,0% 72,9%
@ 70,0%
2 60,0%
S 50,0%
L 100%
X 30,0% 22,8%
20,0% 0,1%
10,0%
0,0% -
Cl-ltem1 Cl-Iltem 2 Cl-Iltem3 Cl-ltem4

Itens de Qualidade da Subdimensao 1

Figura 04: Percentuais de equipes que realizavam os quatro itens de qualidade da subdimensdo Continuidade
Informacional

Cl
Cl
Cl
Cl

Iteml Sistema de informacgdo a equipe utiliza para registro das informacdges
Item 2 Prontudrio eletrénico implantado na Equipe

Item 3 Equipe de Salude Bucal mantém registrados os usuarios encaminhados para outros pontos de atencéo
Item 4 Equipe de Salde Bucal possui registro dos casos suspeitos/confirmados de cancer de boca

Os maiores e menores percentuais encontrado nesta subdimensdo foram: 89,8% das
equipes utilizam o SIAB efou E-SUS para registrar as informacfes e apenas 22,8% das
equipes possuem registro dos casos de cancer de boca, mas dentro desse pequeno percentual
de 22,8%, 80,0% afirmaram possuir referéncia para encaminhar 0S casos
suspeitos/confirmados de cancer de boca. O pior desempenho das equipes nessa subdimensdo
ficou para a implantagdo, do Prontuario eletronico, no Brasil apenas 9,1% das equipes, no

periodo da pesquisa, haviam implantado esse prontuario.
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Na avaliacdo por regido, constatou-se um espalhamento dos percentuais de equipe
quanto ao cumprimento dos padrdes de qualidade que compunham esta subdimensdo
Continuidade Informacional. A regido Sul, foi onde se observou o maior percentual de
equipes que faziam o registro dos usuarios encaminhados para outros pontos de atencéo
(76,9%). Também foi a regido Sul, que apresentou maior percentual de equipes (33,9%) que
possuiam registro de casos suspeitos/confirmados de céncer de boca com percentual de

equipes no Brasil de 22,8%.

Observando os menores percentuais, esses foram encontrados nas regides Norte e
Nordeste, respectivamente 2,2% e 0,7% das equipes afirmaram possuir prontuério eletrénico
implantado e, quanto ao registro do cancer de boca, somente 7,8% equipes do Norte e 16,2%
do Nordeste afirmaram possuir registro dos casos suspeitos/confirmados. Sendo que o Norte e
Nordeste s&o as duas regiées com menores indice de Desenvolvimento Humano (IDH) 0,683
e 0,603 respectivamente €, € no Nordeste que existe o maior nimero de equipes de saude
bucal, sendo a cobertura de 69,1%.

Os menores percentuais de equipes foram observados quando o padrdo de qualidade
avaliado foi a implantacdo do prontuario eletrdnico. Esse prontudrio eletrénico possibilita
manter registros longitudinais sobre a vida do individuo, criar bases de dados com
informagdes agregadas clinicas e administrativas, refletindo na qualidade da préatica de salde.
Por muito tempo, as informacdes sobre o individuo que estava sendo avaliado, com diversos
fins, dentre eles o de diagnostico da salde bucal, existia somente na forma de suporte
impresso, porém, com as “Tecnologias da Informagdo” vem ganhando espago cada vez maior
na area da salde a informatizacdo do atendimento aos usuérios de satde no servico publico,
por meio da implantacdo do prontuério Unico (PU) e/ou do prontuério eletrénico do paciente
(PEP) (DE CARVALHO etal.; 2012).

Santos e Giovanella (2016) ao avaliarem a informatizacdo das USF em uma regido de
salde da Bahia concluiram que a mesma é parcial (quando existentes) e limitam-se a
marcacdo de consultas conforme cotas pré-estabelecidas. Os autores relatam ndo haver
prontuério eletrénico em nenhum dos estabelecimentos de saude, sendo o usuario o principal
interlocutor no repasse de informacGes entre os niveis. Nesta pesquisa, 0s resultados para a
salde bucal, mostram que a regido Nordeste também foi a que apresentou menor percentual
de equipes que afirmaram possuir Prontuario eletrénico implantado (0,7%), semelhantes ao de
Santos e Giovanella (2016).
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A PNSB preconiza a integragdo das informagdes nos servigos assistenciais
desenvolvidos pela Atencdo Bésica no territério nacional, com o objetivo de subsidiar a
gestdo, planejamento, investigacdo clinica e epidemioldgica e a avaliacdo dos servicos de
salde. Mas somente no ano de 2016 que o Ministério da Salde, através da Resolucdo n° 7, de
24 de novembro desse ano, definiu o prontuario eletrénico como modelo de informag&o para

registro das ac¢Oes de salde na atencdo basica.

Segundo essa resolucdo prontuario eletrénico € um repositorio de informacdo mantido
de forma eletrénica, onde todas as informaces de saude, clinicas e administrativas, ao longo
da vida de um individuo estdo armazenadas, e suas caracteristicas principais sdo: acesso
rapido aos problemas de salde e intervengfes atuais; recuperacdo de informagdes clinicas;

sistemas de apoio a decisdo e outros recursos (BRASIL, 2016).

Autores como Dias e Giovanella (2013) argumentam em favor dos prontuarios
eletronicos, por entender que os mesmos sdo ferramentas que favorecem a continuidade
informacional na medida que permitem a disponibilizacdo das informacdes clinicas dos
pacientes para os profissionais de saude envolvidos no processo do cuidado. Nesse sentido, 0
prontudrio eletrdnico pode contribuir na coordenacdo do cuidado desempenhada pelos

dentistas e ainda refletir diretamente na integracdo dos niveis assistenciais odontolégicos.

O prontuério eletrénico possibilita manter registros longitudinais sobre a vida do
individuo, criar bases de dados com informacgdes agregadas clinicas e administrativas,
refletindo na qualidade da préatica de sadde. Ja o uso de prontuario manual pode influenciar
diretamente no desempenho da continuidade informacional, pois seu uso impossibilita o
acesso e a integracdo de dados individuais de pacientes ou de grupos de pacientes ou resulta
uma visdo fragmentada da evolucdo dos problemas de doenca do usuério, por exemplo
(MASSAD; MARIN; NETO, 2003).

Patricio et al. (2011), acreditam que num pais de dimensbes continentais como o
Brasil, s6 o uso do prontuario eletrénico no sistema de saude brasileiro, seria possivel
identificar os usuarios, facilitaria a gestdo dos servigos, a comunicacdo e o compartilhamento
das informacdes, proporcionando assim, maior qualidade no atendimento ao usuérios do

sistema e a gestdo publica de salde.

Como pode ser depreendido a partir da leitura sobre o prontuario eletrdnico como
mecanismo que permita a unificacdo da informagdo medica e/ou odontoldgica do paciente e

forneca subsidios consistentes para o planejamento das a¢fes da gestdo e de avaliacdo, ainda
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tem um longo caminho a percorrer até que seja uma realidade no pais. Somente no ano de
2016 o Ministério da Saude regulamentou sobre essa ferramenta informacional, mas o tema
continua na pauta dos pesquisadores. Neste ano Ribeiro et al. (2018) listam as seguintes
vantagens e desvantagens encontradas com o uso do prontuario eletronico na atencdo basica:
agilidade no acesso de informacdes relacionadas ao paciente, uso simultaneo dos prontuérios,
legibilidade, eliminacdo da redundéncia de dados, organizacdo sistematizada. Desvantagens:
grandes investimentos de hardware, software e treinamento, resisténcia dos profissionais de
salde e lentiddo e inoperancia dos sistemas. Para esses autores devem ser considerados para
implementacdo do PEP a padronizacdo dos prontudrios, o estabelecimento dos fluxogramas
de informacéo da equipe, o treinamento de todos envolvidos e o controle e avaliagdo dos

resultados.

Além do baixo percentual de ESB fazendo uso do prontuario eletrdnico esta pesquisa
também mostrou baixos percentuais de equipes que informaram possuir registros de casos
suspeitos/confirmados de cancer de boca (22,8% no pais todo), resultado semelhante ao de Da
Costa Junior e Serra (2017). Porém, dentro desse pequeno percentual, uma vez feito o
diagnostico é feito o encaminhamento para a 80,0% das equipes que afirmaram proceder de

forma semelhante.

A grande prevaléncia dos Varios tipos de cancer de boca e suas sequelas constituem-se
em graves problemas de saude publica no Brasil. O cancer de boca esta entre os dez tipos de
neoplasias mais frequentes na populacdo brasileira, foi estimado para o Brasil, no ano de
2016, 15.490 casos novos de cancer da cavidade oral, sendo 11.140 em homens e 4.350 em
mulheres (DA COSTA JUNIOR; SERRA, 2017).

A prevengdo priméria desse tipo de cancer deve acontecer no periodo de pre-
patogénese, onde existem as condicdes para o estabelecimento de patologias ligadas ao fator
de risco associado, é o que afirmam Da Costa Junior e Serra (2017). Entretanto, esses autores,
argumento que a baixa cobertura das equipes de saude bucal, pode representar um fator
limitante para a deteccdo precoce de lesGes suspeitas de cancer bucal pelas equipes de SB.
Uma vez o paciente diagnosticado com lesdo suspeita, € encaminhado para o centro de

referéncia para a continuidade do cuidado.
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5.2 SUBDIMENSAO 2: ORDENAMENTO DE FLUXOS ASSISTENCIAIS

No Sistema Unico de Saude, a atencdo secundaria em odontologia pode ser realizada
em diversas instituicbes publicas e privadas Lino et al. (2014). No componente publico, os
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) tém sido a estratégia da Politica Nacional de
Saude Bucal (Brasil Sorridente) para garantir a atencdo secundéria, constituindo-se em
unidades de referéncia para a Atencdo Primaria, devendo ofertar minimamente as
especialidades: periodontia; endodontia; atendimento a pacientes com necessidades
especiais; diagnostico bucal com énfase na deteccdo do cancer de boca; e cirurgia oral

menor.

Em funcdo dos seus recursos fisico-estruturais podem ser classificados em trés tipos:
CEO tipo I (trés cadeiras odontoldgicas); CEO tipo Il (quatro a seis cadeiras Odontoldgicas);
e CEO tipo Il (mais de sete cadeiras odontoldgicas). Ainda, devem funcionar 40 horas
semanais, sendo o nimero de profissionais variavel em fungéo do tipo de servigo. No Brasil,
até 0 ano de 2012, existiam mais de 900 CEO implantados (GOES et al., 2012).

Nesta pesquisa, a analise global mostra que essa subdimensdo foi a que apresentou
resultados mais homogéneos, se observou que 64,0% (maior percentual observado nessa
subdimensdo) das equipes afirmaram possuir protocolo definido para encaminhar o paciente
para a especialidade de Cirurgia Oral e com menor percentual para encaminhamento de

pacientes portadores de necessidades especiais (58,9%).

A figura 05 a seguir ilustra os resultados:



59

Subdimensao 2 - Ordenamento de Fluxos Assistenciais
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Figura 05: Percentuais de equipes que realizavam os quatro itens de qualidade da subdimensdo Ordenamento dos

Fluxos Assistenciais.

OFA — Item 1 Existe protocolo definido de orientacdo para Cirurgia Oral
OFA — Item 2 Existe protocolo definido de orientagdo para Endodontia
OFA — Item 3 Existe protocolo definido de orientacdo para Pacientes com necessidades especiais

OFA — Item 4 Existe protocolo definido de orientacdo para Periodontia

Na avaliacdo desta subdimensao, por regides, é possivel afirmar que em todas as
regibes havia maior percentual de equipes que tinham protocolos definidos para
encaminhamentos de pacientes para Cirurgia Oral e Endodontia. Entretanto, na regido Sul foi
onde se encontrou o maior percentual de equipes que afirmaram possuir protocolo de

encaminhamento para esses: 75,3% e 73,4% respectivamente.

Os resultados encontrados na presente pesquisa quanto as especialidades periodontia,
endodontia e cirurgia oral menor sdo maiores que os observados no trabalho de Lino et al
(2014). O trabalho desses autores avaliou a atencdo secundaria em saude bucal no estado de
Minas Gerais, descrevendo e analisando os procedimentos especializados ambulatoriais nas
areas de periodontia, endodontia e cirurgia bucal em Minas Gerais, utilizando dados
secundarios. Destes procedimentos, 55% foram da area de cirurgia, 28% da periodontia e 17%
da endodontia. Os autores também concluiram que os CEQO’s sdo mais eficientes que as
demais unidades, mas ha importante percentual que ndo cumpre as metas do Ministério da
Saude. Eles afirmam ainda que, os municipios com CEO sdo aqueles com maior porte

populacional, mais ESB, menor cobertura potencial de ESB e melhor IDH.
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A avaliacdo da saude bucal feita em Goias por Nascimento (2016) mostra que 52,4%
das ESB relataram a existéncia de protocolo de fluxo para encaminhamento dos usuarios ao
CEO ou a outro servico de atendimento as especialidades odontoldgicas e, nesta pesquisa a
média dos percentuais de protocolos para servicos de atendimento as especialidades foi de
60,25%, um pouco maior que esse de Goias. Percentual de 51,1% foi observado para a
quantidade de equipes que informaram existéncia de protocolos para atendimento a pessoas
portadoras de necessidades especiais. Neste estudo o valor para a regido centro-oeste

correspondeu a 57,8%, proximo ao observado para Goias.

O autor acima referido diz ainda que segundo os relatos das equipes de satde bucal de
Goias é necessaria a ampliacdo do acesso a atencdo basica em salde bucal, e ainda estabelecer
rotina no uso de protocolos. A pesquisa apontou deficiéncia no uso de protocolos que deem
conta do fluxo de demandas para os demais servicos de média complexidade. Afirma que a
coordenacdo do cuidado em salde bucal pelas equipes basicas ainda é precéria, muito em

razdo da inexisténcia de uma rede de satde bucal implantada.

Estudos como o de Goes et al. (2012) sugerem que apenas a endodontia e a protese
dentaria deveriam ser obrigatorias. Também sugerem que as outras especialidades sé
deveriam estar incluidas se as andlises loco regionais indicassem a sua necessidade, afirmando

por fim que a oferta das especialidades odontoldgicas nos CEOs deveria ser reavaliada.

Os achados desta pesquisa estdo proximos aos encontrados por Sobrinho et al. (2015)
com excegdo para 0s servicos para pessoas com deficiéncia, que ndo foi objeto de pesquisa
dessa autora. Estes resultados também corroboram com os relatos da pesquisa de D’Avila
(2016), na avaliacdo dos servigos de saude bucal na APS de Porto Alegre, ficou evidenciada
que a coordenacdo do cuidado € uma das fragilidades dos servicos de satde bucal nas ESF ou
nas Equipes de AB tradicionais. Segundo esse autor, este atributo depende das equipes e da
rede estabelecida no Municipio, e para além da APS, o autor mostra as dificuldades de oferta
de atencdo secundaria em Porto Alegre. No periodo da pesquisa havia poucas unidades de
CEO’s, isto implicava em uma grande demanda reprimida por atendimentos especializados

em saude bucal e num comprometimento da instituicdo de uma rede de atencéo a saude.

A existéncia de fluxos assistenciais bem definidos faz parte dos itens necessarios ao
alcance da coordenacdo do cuidado. Segundo Mendes (2011) a movimentacdo do usuario
dentro da rede para o recebimento do cuidado é o que demonstra se existe o conceito da

continuidade. Os fluxos assistenciais facilitam o usuario encontrar o caminho dentro do
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sistema, pois mostram a importancia das orientacfes aos usuarios que necessitam de cuidados

mais complexos.

A proposta de estruturar a oferta de servico de saude bucal tem sido através de redes
de atencdo a salde, que tem por objetivo superar a fragmentacdo das acdes dos servigos de
salde (BRASIL, 2010b). No entanto, para a implementacdo de redes de atencdo na saude
bucal sdo imprescindiveis para a pratica da atencdo integral, o estabelecimento de fluxos de
usuarios e informacGes dos servicos de atencdo basica, especializada e hospitalar (GODOI,;
MELLO; CAETANO, 2014).

Dentro desse processo 0s protocolos sdao de suma importancia, pois tem a funcdo de
organizar e padronizar oS recursos existentes, o funcionamento dos servigos, orientar as
decisbes de prevencdo, promocao e assisténcia a salde e viabilizar a comunicacdo entre
equipes e servicos (BRASIL, 2010b). Por isso sua elaboracdo deve acontecer coletivamente,
buscando unir os interesses tanto dos gestores como dos profissionais, objetivando a
organizacdo da demanda e a qualificacdo dos fluxos de atendimentos (MELLO et al., 2014).
Ainda, a implementacdo de protocolos e definicdo de referéncias sdo medidas que demandam
pouco investimento da gestdo municipal, pois inclui 0 mapeamento do territdrio, distribuicéo

das vagas e qualificacdo dos profissionais (LIMA, 2016).

5.3 SUBDIMENSAO 3: ACESSO A CONSULTAS/EXAMES ESPECIALIZADOS

O conjunto dos padrdes de qualidade que compunham essa subdimensdo, foram o0s
seguintes: 1) O paciente sai da unidade de salde com a consulta agendada para a
especialidade requerida; 2) A consulta para a especialidade requerida é marcada pela
unidade de saude e a data posteriormente informada ao paciente; 3) O municipio oferece
Cirurgia Oral na Rede de Atencdo a Saude; 4) O municipio oferece Endodontia na Rede de
Atencdo a Saude; 5) O municipio oferece na Rede de Atencdo & Salde especialidade
odontoldgica para Pacientes com necessidades especiais; 6) O municipio oferece Periodontia
na Rede de Atencdo a Saude; 7) Existe central de regulacdo disponivel para o

encaminhamento dos usuarios para as especialidades odontoldgicas.
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Subdimensao 3 Acesso a Consultas/Exames Especializados
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Figura 06 — Percentual de equipes que responderam positivamente aos itens que compdem a subdimensdo
Acesso a Consulta/exames Especializados

ACE - Item 1: O paciente sai da unidade de salide com a consulta agendada para a especialidade requerida.

ACE — Item 2: A consulta para a especialidade requerida € marcada pela unidade de salde e a data posteriormente informada ao
paciente.

ACE - Item 3: O municipio oferece Cirurgia Oral na Rede de Atengdo a Saude.
ACE - Item 4: O municipio oferece Endodontia na Rede de Atengdo a Saude.

ACE - Item 5: O municipio oferece na Rede de Atencdo a Saude especialidade odontolégica para Pacientes com necessidades
especiais.

ACE - Item 6: O municipio oferece Periodontia na Rede de Atengdo a Saude.

ACE - Item 7: Existe central de regulagao disponivel para o encaminhamento dos usuarios para as especialidades odontoldgicas.

Pouco mais da metade das equipes de Saude Bucal do Brasil (55,2%) confirmaram
disponibilidade de central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos usuarios para
as especialidades odontoldgicas avaliadas no presente estudo: Cirurgia Oral (90,0% das
equipes afirmaram que o municipio ofertava), Endodontia (82,0% das equipes afirmaram que
0 municipio ofertava), Servigos para pacientes com necessidades especiais (81,5% das
equipes afirmaram que o municipio ofertava) e Periodontia (80,5% das equipes afirmaram que
0 municipio ofertava). Entretanto, somente 13,7% das equipes afirmaram que o paciente
depois de atendido saia da UBS com a consulta agendada e apenas 35,3% dessas equipes,

afirmaram que a consulta era marcada pela UBS e depois informada ao paciente.

Na avaliacdo por regido verificou-se que a regido Sul obteve percentual maior que o
encontrado para todo o pais (24,10%), seguida pela regido Sudeste (16,60%), enquanto que no

pais inteiro foi 13,2% no item marcacdo de consulta na prépria UBS. E, o pior desempenho
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neste item foi para a regido Norte (5,5%). Relativamente ao paciente ser posteriormente
informado pela equipe sobre a marcagdo de sua consulta, também Sul e Sudeste obtiveram
desempenho melhor que o do pais, 55,0% e 52,6% respectivamente. E, o pior desempenho

neste item também foi para a regido Norte (16,4%).

Esses resultados evidenciam que apesar da PNSB preconizar que 0 paciente ao
necessitar de atendimento na atencdo secundéria, ele deve ter sua consulta agendada pela AB,
os resultados mostraram baixissimos percentuais de equipes que atendem a esse preceito da
PNSB. Lima (2016) e Almeida (2010) obtiveram resultados semelhantes ao encontrado no
presente trabalho quanto a existéncia de centrais de marcagdo para consultas especializadas.
Em seus trabalhos, foi constatado que apesar da existéncia da central de marcacgao, a maioria

dos pacientes ndo conseguem sair da Unidade com a consulta agendada.

O Pacto pela Saude define regulacdo como um conjunto de relagcbes, saberes,
tecnologias e acdes que intermediam a demanda dos usuarios por servigos de salde e 0 acesso
a eles. A regulacdo do acesso € o estabelecimento de meios e a¢fes para a garantia do direito
constitucional de acesso universal, integral e equanime, independente de pactuacao prévia e,
essa garantia se da através da Politica Nacional de Regulacdo do SUS, cujo um dos eixos traz
o financiamento inicial, visando a implantacdo dos complexos reguladores e contempla uma
estrutura minima composta por: estrutura logistica, elétrica e de telefonia, inerentes ao seu
funcionamento; infraestrutura de mobiliario e equipamentos, inclusive de informatica, o

aplicativo do Sistema de Regula¢do-SISREG llI.

A regulacdo da oferta e da demanda por meio de Complexos Reguladores possibilita a
organizacédo das acOes de regulacdo do acesso, no sentido de garantir a integralidade das acGes
de Atencdo a Saude, com qualidade e equidade. Também traz importantes mudancas para a
reorganizacdo dos processos de gestdo e de regulacdo do sistema, destacando o papel
fundamental dos entes federados, Municipios, Estados e Ministério da Saude, para melhorar e

qualificar o acesso do cidaddo aos servicos de satde, com eficiéncia, eficcia e efetividade.

Nessa perspectiva de reorganizacdo dos processos de gestdo, a Central de Regulacéo é
o local que recebe as solicitacbes de atendimento, avalia, processa e agenda, buscando o
atendimento integral de forma agil e de qualidade aos usuérios do Sistema de Saude (MELLO
et al.,, 2013). Desta feita, para que a central desenvolva esta atividade & necessario 0
conhecimento da capacidade instalada nos estabelecimentos do nivel secundario e terciario,
bem como a sua oferta (DO NASCIMENTO et al., 2009).
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Os resultados encontrados neste estudo ndo sdo dispares dos encontrados na literatura
guanto ao acesso a consulta/exames especializados. Silva et al. (2017) no artigo sobre a
interface entre a APS em odontologia e o SUS, afirmam que, o acesso a consulta
especializada ainda é precario em grande parte do pais e apontam como causas possiveis
desse baixo acesso: procedimentos especializados realizados em unidades bésicas em
municipios onde ndo ha CEQ’s implantados; poucos recursos financeiros para manter centros
especializados; profissionais especializados concentrados nos grandes centros urbanos e um
sistema de remuneracdo fixa que ndo incentiva os profissionais a cumprirem metas minimas
de oferta de servicos (LIMAO et al., 2017; MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015; LINO et
al., 2014).

5.4 SUBDIMENSAO 4: COMUNICACAO DIRETA ENTRE SERVICOS DE ATENCAO
BASICA E ATENCAO ESPECIALIZADA

Nessa subdimens&o, o percentual de todas as equipes chegou a 38,8%. Na avaliagédo
das equipes segundo as regibes do pais, o maior percentual de equipes avaliadas
positivamente, foram para as que estavam localizadas em municipios da regido Sudeste
(49,9%), sequido pela Sul (44,0%), cujo porte populacional era maior que 100.001 hab.
(51,3%), eram de municipios cujo IDH-M era maior que 0,70 (48,3%) e com cobertura de
ASB menor que 100% (41,9%).

O conjunto de padrBes de qualidade que compuseram essa subdimensdo foram os
seguintes: 1) Os profissionais da Equipe de Saude Bucal sempre ou quase sempre entram em
contato com especialistas para trocar informacgdes sobre os seus pacientes encaminhados 2)
Existe fluxo de comunicacdo institucionalizado 3) Qual é o fluxo institucional de
comunicacdo? O profissional poderia assinalar uma das seguintes alternativas: Comunica¢ao
eletrénica; Reunides técnicas com os especialistas da rede; Teleconferéncias; Telesalde;
Ficha de referéncia/contra-referéncia com historia detalhada e sugestdes de conduta; e o

Prontuario Eletronico.

A Ficha de referéncia/contra referéncia foi o fluxo de comunicacdo mais citado pelas
ESB do pais, e dos diversos recursos para realizacdo da comunicacdo entre AB e AE, o
Prontuario Eletronico e a Teleconferéncia e a Telesalde séo os meios menos utilizados,

citados por 8,4%, 6,5% e 9,3% das equipes, respectivamente. Observa-se de uma forma geral
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no pais o uso de formulario para efetuar a comunicacdo entre os niveis assistenciais e 0

baixissimo uso de uma tecnologia aplicada a este objetivo, como o prontuario eletronico.

Subdimensao 4 Comunicacdo Direta entre Servicos da Satide Bucal e
100.0% Atencao Especializada
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Figura 07 — Percentual de equipes que responderam positivamente aos itens que compdem a subdimensao
Comunicacéo Direta entre Servicos de AB e Atencdo Especializada

CD - Item 1: Os profissionais da Equipe de Salde Bucal sempre ou quase sempre entram em contato com especialistas para trocar
informacdes sobre os seus pacientes encaminhados.

CD - Item 2: Existe fluxo de comunicacao institucionalizado.

CD - Item 3: Qual € o fluxo institucional de comunicag&o? O profissional poderia assinalar uma das seguintes alternativas: Comunicacao
eletrbnica.

CD - Item 4: ReuniBes técnicas com os especialistas da rede.
CD - Item 5: ; Teleconferéncias.

CD - Item 6: Telesalde.

CD - Item 7: Prontuério Eletronico.

CD - Item 8: Ficha de referéncia/contra referéncia com histéria detalhada e sugestdes de conduta.

A ficha de referéncia/contra referéncia foi o instrumento de comunicagdo entre 0s
servicos, mais utilizada pelas equipes de satde bucal desta pesquisa (86,4%), resultado este
gue se assemelha ao de Almeida (2010). Em seu trabalho a autora observa que, a quase
auséncia de contra referéncia minimiza as possibilidades de coordenagdo dos cuidados pela
equipe de APS. Ao avaliar as estratégias de coordenacdo dos cuidados em grandes centros
urbanos, Almeida (2010) conclui afirmando que, nos casos por ela estudado, a APS se
fortaleceu e estd mais integrada a rede, embora ainda ndo seja a coordenadora de todo o ciclo

de cuidados.
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O fortalecimento e a ampliacdo das a¢Bes de salde bucal na APS implicaram no
aumento da demanda por tratamentos especializados nos CEQ’s, que ndo conseguem absorveé-
la a contento. Resulta que esse processo € tratado como mera questdo burocratica, em que
cada nivel de atengdo “empurra” o usuario para os servigos do outro nivel, € o que concluem
Aquilante e Aciole (2015) quando analisam 0 processo de comunicagdo entre a atencdo a
salde bucal e a atencdo especializada. Para os autores, faz-se necessaria a construgdo de um

mecanismo que de fato se constitua em uma producdo compartilhada de cuidado.

Finalmente, o que se constata é que a Coordenacdo do Cuidado na saude bucal,
apresentou resultados inadequados em todos os componentes: continuidade informacional,
ordenamento de fluxos assistenciais, acesso a consultas/exames especializados e comunicagéo
direta entre AB e atencdo especializada. Ainda que ndo tenha alcancado o esperado, cabe
destaque para o Ordenamento de Fluxos Assistenciais, que obteve resultados maiores que
50% de adequacdo, devido a obrigatoriedade minima das especialidades odontoldgicas
definidas pela PNSB para o funcionemento dos CEOs.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa revelou a baixa adequacao do atributo da APS Coordenacéo do Cuidado
em Saude Bucal em todo pais, com desigualdades importantes nas subdimens@es e nos itens
que compbGem cada uma delas. O atual modelo de atencdo a saude bucal tem como
caracteristica principal a integracdo da informacao e gerenciamento do cuidado, no entanto ao
analisar os numeros do PMAQ-AB (Il Ciclo) percebe-se que este processo esta muito aquém

do ideal de “adequagao” para a Coordenagdo do Cuidado a Atengdo a Salde Bucal do Brasil

Os numeros revelaram importantes desigualdades na adequacéo entre as regiGes do
pais, IDH-M e cobertura de satde bucal. Assim, para que a APS consiga de fato ser
coordenadora do cuidado na SB sdo necessarias diversas melhorias como: investimento nas
ferramentas de comunicacdo para integracdo da informacao; prontuario eletronico integrado a
rede; criacdo de centrais de marcacdo mais eficientes; utilizagdo das tecnologias de
informagdo como comunicacdo eletrdnica e o Telesalde; e a organizacdo do servico no
sentido de fazer a marcacdo de consulta na AE para o usuario, desenvolvimento de trabalho

na gestdo de filas e a inclusdo do dentista regulador neste processo.

Por fim, é importante relatar as limitacbes encontradas neste estudo. Primeirante por se
tratar de uma pesquisa que utilizou dados de fontes secundarias, o que nos forca adequar os
dados ja coletados para o estudo em questdo. Segundo a construcdo do intervalo de
adequacdo, que mesmo com tantos questionamentos recebidos necessitou ser rigoroso
(dicotdbmico), para verificar se foi feito o que era necessario fazer, de um modo desejavel e se
as normas definidas foram respeitadas (PNSB). Fato que levou o critério de avaliacdo ser o
seguinte: a subdimensdo foi considerada adequada se 100% dos itens fossem avaliados

positivamente pelas equipes.
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ANEXOS

Tabela 01 - Resumo da Avaliacdo da adequacdo da Coordenacdo do Cuidado através das subdimensdes e
variaveis contextuais

COMUNICACAO DIRETA ENTRE
CONTINUIDADE INFORMACIONAL | ORPENAMENTO DE FLUXOS ACESSO A CONSULTA/EXAMES SERVICOS DA AB E ATENCAO
) ASSISTENCIAIS ESPECIALIZADOS
VARIAVEIS DE NIVEIS DAS VARIAVEIS oro D
CONTEXTO NAO ADEQU NAO ADEQU NAQ ADEQU NAO ADEQU
ADEQU | % ADO % | ApEau | o |7 00 % |apequ | % [T 0| % [ADEQU] % o | %
ADO ADO ADO ADO
CENTRO-OESTE 1548 98,47 24  153| 510 51,1 489 489 | 772 773 227 22,7| 1115 71,0 456 29,0
MACRORRE- NORDESTE 7688 99,84 12 0416| 2015 527 2613 473 | 4811 870 717 130| 5033 654 2667 34,6
GIOES DO NORTE 1261 99,84 2 016| 449 603 296 397 | 678 910 67 90| 989 783 274 217
BRASIL SUDESTE 4927 9801 100 1,99| 1784 42,6 2403 574 | 2613 62,4 1574 376| 2519 50,1 2508 49,9
SuL 2415 9463 137 537| 874 409 1261 59,1 | 1347 631 788 369 1428 560 1124 44,0
BRASIL 17839 9848 275 1,52 6532 481 7062 51,9 10221 752 3373 24,8 11084 61,2 7029 3838
<=5.000 1148 9795 24  2,05| 441 636 252 364 | 568 820 125 180| 849 724 323 276
5.001 — 10.000 1861 99,09 17 091| 729 663 371 337 | 939 854 161 146| 1389 740 489 260
FAIXA DE 10.001 — 50.000 7789 9890 87  1,10| 3138 595 2135 405 | 4655 883 618 11,7| 5247 666 2629 334
POPULACAO 50.001 — 100.000 2201 98,74 28 1,26| 840 448 1034 552 | 1577 842 297 158 1199 53,8 1030 46,2
101.000 — 500.000 2813 9891 31  109| 879 336 1737 664 | 1689 646 927 354 | 1384 487 1460 51,3
>500.000 2027 9584 88 4,16 505 248 1533 752 | 793 389 1245 61,1| 1016 481 1098 51,9
{NDICE DE <=0,6200 5231 99,90 5 00| 1945 638 1105 362 | 2872 942 178 58| 3852 736 1384 264
DESENVOLVIME
NTO HUMANO 0,6201 —0,7000 4916 9955 22 045| 1921 543 1619 457 | 2947 832 593 168| 3129 634 1809 366
MUNICIPAL >0,7000 7692 96,88 248 3,12| 2666 381 4338 61,9 | 4402 628 2602 37,2| 4103 51,7 3836 483
COBERTURA DA COB<100 10638 9824 191 1,76 1048 32,1 2217 67,9 | 5903 686 2696 31,4| 6291 581 4537 41,9
SAUDE BUCAL COB=100 7201 98,85 84  1,15| 5484 53,1 4845 469 | 4318 864 677 136 4793 658 2492 34,2
FONTE: Banco de dados do PMAQ-AB (n ciclo), disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php?conteudo=2_ciclo
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Tabela 02 — Avaliacdo positiva das equipes de SB por regido do pais e por subdimensdes da

Coordenacéo do Cuidado

~ CENTRO NOR SUDEST

PADROES DE QUALIDADE _0ESTE | DESTE NORTE E SUL BRASIL
CONTINUIDADE INFORMACIONAL

Slst_ema de'lnforma(gao a equipe utiliza para 79.8% 97.7% 93.8% 87.4% 74.8% 89.8%
registro das informacdes
Prontuario eletrénico implantado na Equipe 13,2% 0,7% 2,2% 10,9% 31,8% 9,1%
Equipe de Saude Bucal mantém registrados os
usuarios encaminhados para outros pontos de 68,6% 70,6% 64,7% 76,4% 76,9% 72,9%
atencdo
Equm_e de Sau.de Bucal possui registro d*os casos 15.6% 16,2% 7.8% 33,9% 32.6% 22.8%
suspeitos/confirmados de cancer de boca
Equipe de Saude Bucal possui referéncia para
encaminhar os casos suspeitos/confirmados de 73,6% 76,9% 66,6% 86,2% 87,9% 80,0%

cancer de boca

ORDENAMENTO DE FLUXOS ASSISTENCIAIS

Existéncia de protocolos definidos que orientem o encaminhamento de pacientes da atencdo basica para as
seguintes especialidades

Cirurgia Oral

Endodontia

Pacientes com necessidades especiais
Periodontia

63,3% 57,9% 52,6% 68,6% 75,3% 64,0%
61,5% 57,5% 53,4% 69,4% 73,4% 63,7%
57,8% 52,7% 47,4% 65,3% 67,2% 58,9%
58,4% 53,6% 47,1% 64,2% 68,5% 59,2%

ACESSO A CONSULTAS/EXAMES ESPECIALIZADOS

Quando um usuario é atendido na Unidade de Saude e necessita ser encaminhado para uma consulta
especializada, quais sdo as formas possiveis

O paciente sai da unidade de saude com a
consulta agendada
A consulta é marcada pela unidade de salde e a

data posteriormente informada ao paciente

O municipio oferta na rede de atencdo a saude, as especialidades odontoldgicas:

Cirurgia Oral

Endodontia

Pacientes com necessidades especiais
Periodontia

Existe central de regulacdo disponivel para o
encaminhamento dos usuarios para as

especialidades odontoldgicas?

12,30% 8,90% 5,50% 16,60% 24,10% 13,70%
31,90% 17,60% 16,40% 52,60% 55,00% 35,30%
88,10% 90,00% 87,00% 91,40% 90,00% 90,10%
76,70% 81,80% 78,80% 85,80% 78,70% 82,00%
78,70% 79,30% 76,50% 86,10% 81,20% 81,50%
78,00% 81,30% 78,50% 81,50% 78,50% 80,50%
57,80% 50,50% 37,90% 60,50% 65,80% 55,20%

COMUNICACAO DIRETA ENTRE SERVICOS

DE ATENCAO BASICA E ATENCAO ESPECIALIZADA

Com que frequéncia os profissionais da Equipe
de Saude Bucal entram em contato com
especialistas para trocar informagdes sobre os
seus pacientes encaminhados?

Existe fluxo institucional de comunicagéo

A equipe utiliza a Comunicacdo eletrénica como
fluxo de comunicacéo institucionalizado

A equipe utiliza Reunides técnicas com o0s
especialistas da rede como fluxo de comunicacgéo
institucionalizado

A equipe utiliza a Teleconferéncia como fluxo de
comunicacdo institucionalizado

A equipe utiliza a Telesaide como fluxo de
comunicacdo institucionalizado

A equipe utiliza o Prontuario eletrébnico como
meio de comunicacdo institucionalizado

A equipe utiliza a Ficha de referéncia/contra
referéncia.

58,10% 62,80% 50,20% 73,90% 76,40% 66,50%
34,20% 39,40% 26,60% 54,80% 48,10% 43,50%
34,80% 23,00% 22,00% 34,20% 42,20% 30,70%
30,40% 33,10% 33,30% 31,70% 31,10% 32,10%
6,30% 3,30% 4,20% 9,40% 8,40% 6,50%
11,70% 6,20% 3,30% 12,10% 11,20% 9,30%
15,10% 1,00% 4,50% 8,40% 24,90% 8,40%
86,20% 85,60% 81,30% 88,00 86,20% 86,40%
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Tabela 03 — Avaliacio positiva das equipes de SB por indice de Desenvolvimento Humano

Municipal e por subdimensdes da Coordenagéo do Cuidado

PADROES DE QUALIDADE >0,62 ]0,62—0,70] >0,70
CONTINUIDADE INFORMACIONAL

Sistema de informacdo a equipe utiliza para registro das informacdes 97,0% 93,7% 82,8%
Prontuario eletrénico implantado na Equipe 0,7% 3, 7% 18,1%
Equipe de Saudg Bucal mantém registrados os usuarios encaminhados para outros 60,5% 71.0% 79.3%
pontos de atencéo
(Ijigublggage Salde Bucal possui registro dos casos suspeitos/confirmados de cancer 11.7% 16,7% 33,9%
Equipe de Saude Bucal possui referéncia para encaminhar o0s casos 68.,4% 76.9% 89.7%

suspeitos/confirmados de cincer de boca

ORDENAMENTO DOS FLUXOS ASSISTENCIAIS

Existéncia de protocolos definidos que orientem o encaminhamento de pacientes da atencdo basica para as

seguintes especialidades
Cirurgia Oral
Endodontia
Pacientes com necessidades especiais
Periodontia

49,9%
47,8%
44,2%
43,3%

56,5%
56,4%
53,1%
52,4%

74,0%
74,3%
68,3%
69,6%

ACESSO A CONSULTAS/EXAMES ESPECIALIZADOS

Quando um usuério é atendido na Unidade de Salude e necessita ser encaminhado para uma consulta

especializada, quais as formas possiveis
O paciente sai da unidade de satde com a consulta agendada
A consulta é marcada pela unidade de salude e a data posteriormente informada ao
paciente

O municipio oferta na rede de atencdo a saude, as especialidades odontoldgicas:

Cirurgia Oral

Endodontia

Pacientes com necessidades especiais
Periodontia

Existe central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos usudrios para
as especialidades odontol6gicas?

7,8% 9,9%
15,9% 27,2%
84,2% 87,6%
70,3% 78,3%
70,0% 81,3%
70,1% 78,0%
46,2% 52,5%

18,2%
47,8%

94,0%
89,0%
86,6%
86,3%

62,8%

COMUNICACAO DIRETA ENTRE SERVICOS DE ATENCAO BASICA E ATENCAO

ESPECIALIZADA

Com que frequéncia os profissionais da Equipe de Saude Bucal entram em contato
com especialistas para trocar informacdes sobre os seus pacientes encaminhados?
Existe fluxo institucional de comunicacgéo

A equipe utiliza a Comunicacdo eletronica como fluxo de comunicacéo
institucionalizado

A equipe utiliza Reunides técnicas com os especialistas da rede como fluxo de
comunicacdo institucionalizado

A equipe utiliza a Teleconferéncia como fluxo de comunicacdo institucionalizado
A equipe utiliza a Telesaude como fluxo de comunicacgdo institucionalizado

A equipe utiliza o Prontudrio eletrbnico como meio de comunicacéo
institucionalizado

A equipe utiliza a Ficha de referéncia/contra referéncia.

54,3%
30,3%
24, 7%

27,5%

4,3%
7,4%

0,9%
80,6%

63,9%
41,2%
26,5%

32,4%

5,0%
8,4%

1,8%
85,2%

76,2%
53, 7%
35,0%

33,7%

7,9%
10,4%

14,3%
89,1%
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Tabela 04 — Avaliacdo positiva das equipes de SB por Cobertura das ESB e por subdimensdes
da Coordenacéo do Cuidado

PADROES DE QUALIDADE < 100% =100%

CONTINUIDADE INFORMACIONAL
Sistema de informacdo a equipe utiliza para

: . 4 86,5% 94,7%
registro das informacgdes
Prontuario eletrénico implantado na Equipe 11,2% 6,0%
Equipe de Saude Bucal mantém registrados os
usuarios encaminhados para outros pontos de 76,5% 66,8%
atencdo
Equipe de Saude Bucal possui registro dos casos 26.1% 17,9%

suspeitos/confirmados de cancer de boca*

Equipe de Saude Bucal possui referéncia para
encaminhar os casos suspeitos/confirmados de 82,7% 76,0%
cancer de boca

ORDENAMENTO DOS FLUXOS ASSISTENCIAIS

Existéncia de protocolos definidos que orientem o encaminhamento de
pacientes da atencdo basica para as seguintes especialidades

Cirurgia Oral 69,9% 53,9%
Endodontia 70,0% 52,9%
Pacientes com necessidades especiais 64,9% 48,6%
Periodontia 65,9% 47,6%

ACESSO A CONSULTAS/EXAMES ESPECIALIZADOS

Quando um usuario é atendido na Unidade de Salde e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, quais as formas possiveis
O paciente sai da unidade de saude com a

15,4% 10,8%
consulta agendada
A consulta_e marcad_a pela unidade d_e salde e a 39.4% 28.2%
data posteriormente informada ao paciente
O municipio oferta na rede de atencdo a saude,
as especialidades odontologicas:
Cirurgia Oral 92,9% 85,3%
Endodontia 87,2% 73,1%
Pacientes com necessidades especiais 85,7% 74,3%
Periodontia 85,2% 72,4%
Existe central de regulacdo disponivel para o
encaminhamento dos usuarios para as 57,8% 51,3%

especialidades odontoldgicas?

COMUNICACAO DIRETA ENTRE SERVICOS DE ATENCAO BASICA E
ATENCAO ESPECIALIZADA

Com que frequéncia os profissionais da Equipe

de S_au'de Bucal entrarr_l em tiontato com 68,9% 61.7%

especialistas para trocar informagdes sobre os

seus pacientes encaminhados?

Existe fluxo institucional de comunicagéo 47,1% 38,3%

fl‘ equipe utlllzg a E:or_nun_lcag_ao el_etronlca como 32.6% 27.3%
uxo de comunicacgéo institucionalizado

A equipe utiliza Reunifes técnicas com 0s

especialistas da rede como fluxo de comunicacao 34,2% 28,3%

institucionalizado

A equipe utiliza a Teleconferéncia como fluxo de

! XS - 7,1% 5,3%
comunicacdo institucionalizado
A equipe ~ut|_||zq a_TeIe_saude como fluxo de 9.2% 9.4%
comunicacdo institucionalizado
A equipe ut|||_za 0 Prontuario el_etromco como 11.1% 3.4%
meio de comunicacdo institucionalizado
A equipe utiliza a Ficha de referéncia/contra 88,5% 82.5%

referéncia.




