Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saide Publica

Avaliacao da Qualidade da Assisténcia Odontologica

Municipal da Cidade do Rio de Janeiro

por

Simone Fabiano Mendes

Dissertacdo apresentada com vistas a obtengdo do titulo de Mestre em Ciéncias na

drea de Saide Puiblica

Primeiro Orientador: Margareth Crisdstomo Portela

Segundo Orientador: Mauricio Teixeira Leite de Vasconcellos

Rio de Janeiro, maio de 2006



Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saide Publica

Avaliacao da Qualidade da Assisténcia Odontologica

Municipal da Cidade do Rio de Janeiro

por

Simone Fabiano Mendes

foi avaliada pela Banca Examinadora composta pelos seguintes membros:

Prof* Dr® Anna Tereza Ledo
Prof* Dr® Monica Martins

Prof® Dr” Margareth Criséstomo Portela - Orientadora

Dissertacéio defendida e aprovada em 10 de maio de 2006.

i



Agradecimentos

A minha orientadora Margareth Criséstomo Portela, minha “mae académica”, pelos
seus ensinamentos, carinho e amizade nessa etapa tao importante da minha vida.

Ao meu orientador Mauricio Teixeira Leite de Vasconcellos, meu “pai académico”, pela
sua dedicag@o e companheirismo em todos 0os momentos.

A minha familia pelo apoio, incentivo e compreensido nessa minha jornada e em todas
as fases da minha vida.

Aos meus amigos Fabiana Rajo, Marcia Oliveira, Marcelo Amaral, Danielle Mattos,
Heitor Werneck e Rodolfo de Almeida Lima Castro pelo companheirismo,

cumplicidade e incentivo durante todo o curso.

Aos meus amigos do mestrado Flavia, Aline, Audrey, Jonia, Roberta, Miguel, Izabel,
Renata, Monica e Marta pela amizade e momentos que passamos juntos.

A Coordenagao de Saide Bucal SMS/RJ, em especial a Dra Mirella Giongo, pelo apoio
e contribuicdo ao estudo.

As Chefias de Odontologia das Unidades de Sadde visitadas, que me receberam de
forma tao acolhedora.

As Dra Suzana e Dra Silvia Tristdo pelo apoio na fase de coleta de dados e pela alegre
receptividade.

Aos cirurgides-dentistas das Unidades de Satde visitadas pela contribuicao a pesquisa.

A Direcdo das Unidades de Saude visitadas pela acolhida e apoio em todos os
momentos da fase de coleta de dados.

Aos professores do mestrado pelos valiosos ensinamentos durante todo o curso.

Aos colegas da Agéncia Nacional de Saide Suplemetar (ANS) que me incentivaram e
apoiaram nessa fase da minha vida.

iii



Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade da assisténcia odontoldgica
nas unidades municipais bdsicas de saide da Cidade do Rio de Janeiro. Buscou-se
informacdes sobre a pratica odontolégica nas Unidades Bésicas de Saidde (UBS) do
municipio do Rio de Janeiro e a identificacdo de fatores explicativos do tempo entre
inicio e conclusdo do tratamento odontoldgico nas referidas unidades. O estudo baseia-
se em dados obtidos em 23 UBS a partir de uma amostra de 266 prontudrios, de
entrevistas com Chefias de Odontologia, de questiondrios respondidos por cirurgides-
dentistas e da andlise de indicadores mensais de Odontologia. Utilizou-se a técnica da
andlise de sobrevida a partir do método de Kaplan-Meier para identificar varidveis que
poderiam influenciar o tempo de conclusdo do tratamento odontolégico. Nao foram
observadas associacdes significativas entre este tempo e varidveis como sexo, idade e
tipo de primeira consulta na UBS. Foi verificada, entretanto, diferengas significativas
entre o tempo de conclusdo do tratamento odontolégico e a Area Programética da UBS.
Observou-se ainda que a qualidade dos registros dos prontudrios foi bastante
insatisfatoria e que grande parte dos pacientes assistidos eram criancgas. Os resultados
mostraram ainda que: quase que a totalidade dos pacientes possuiam prontudrio dnico,
existiam mecanismos de agendamento para as consultas, grande parte das UBS
realizavam agdes de promog¢do de saide e encaminhavam os pacientes para servigos
especializados de Odontologia. Este trabalho indicou que ainda é preciso superar dois
grandes desafios: ampliar a cobertura a todas as faixas etarias e melhorar a qualidade do
registro dos prontudrios. Concluiu-se também que, para melhor conhecimento sobre a
qualidade da assisténcia odontoldgica, € necessario o uso de diferentes instrumentos de

coleta de dados, tendo em vista a complexidade do tema.

Palavras-chave: Saide Bucal; Odontologia; Servicos de Saude Bucal; Avaliacdo de

Servigos; SUS.
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Abstract

This work was aimed at evaluating the quality of dental care in the primary
health care units (UBS) in Rio de Janeiro City, accounting for characterizing the dental
care practices observed and for identifying the explanatory factors of time between the

beginning and conclusion of dental treatment.

The study was based on data of 23 UBS, obtained from a sample of 266 patient
records, interviews with Dental Care Coordinators, questionnaires answered by dentists
and the analysis of monthly indicators available in Rio de Janeiro City Health
Department. It focused on variables regarding the populations attended (socio-
demographic characteristics, alimentary habits and oral hygiene), and the structure and
the process dental care, being obtained corresponding descriptive statistics. Moreover,
Kaplan-Meier technique of survival analysis was applied to identify explanatory

variables of dental treatment duration.

We observed that the quality of the records is very unsatisfactory. The results
also showed that patients were mostly children, that almost the total of patients had only
a record chart for all health care received in the UBS, there existed mechanisms for
dentist visits scheduling, and that large part of health care units performed health
promotion actions and referred patients to dental care specialized services. Statistically
significant associations were not identified between dental care treatment duration and
the variables sex and “type of the first visit in the UBS”, but between dental care

treatment duration and age group and the UBS programmatic area.

This work points out the need for extending dental care coverage to all age
groups and improving the quality of dental care records in the primary health care units
of Rio de Janeiro City. Furthermore, it shows that a better knowledge of dental care
quality depends on using different data collection instruments, considering its

complexity.

Key-words: Oral health; Dental care; Oral care services; Health care services

evaluation; Brazilian Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

Nos dltimos anos, a Odontologia vem adquirindo crescente importancia no
cendrio nacional, tendo em vista o reconhecimento da satide bucal como parte integrante
e insepardvel da saude geral do individuo, diretamente relacionada as condigdes de
alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade,

acesso aos servicos de satude e informacao.

Em 1986, na 1* Conferéncia Nacional de Satiide Bucal (CNSB), foi esbogado um
diagnéstico da situagdo de saide bucal no pais e foram apontados rumos para a inser¢ao
da Odontologia no Sistema Unico de Satide (SUS), que até entdo era apenas uma

proposta, bem como as possibilidades de financiamento das ac¢oes.

A sadde bucal, como direito de cidadania, foi tema da 2* CNSB, realizada em
1993, numa conjuntura nacional marcada pela perspectiva de ampla revisdo da
Constituicdo de 1988, inclusive com ameacas ao artigo 196, que consagra a “saide
como direito de todos e dever do Estado”. Na apresentacdo do relatério final do evento,
foi destacado que o atendimento publico em Satide Bucal era inexpressivo, limitando-se
a procedimentos ambulatoriais de baixa complexidade e atendimento da livre demanda.
A préitica profissional continuava restrita ao modelo cirdrgico-restaurador,
individualista, de alto custo e baixa cobertura (Conselho Nacional de Satide - Ministério

da Saude - 1993).

Posteriormente, pesquisas de ambito nacional destacaram a necessidade de
melhorar os indices epidemiolégicos e ampliar o acesso da populacdo brasileira as agoes

de saude bucal.

Em 1998, por exemplo, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) demonstrou que um
nimero expressivo, estimado em 29,6 milhdes de pessoas (18,7% da populagdo
brasileira), nunca havia recebido atendimento odontolégico. As maiores propor¢oes
foram encontradas em criangcas menores de 4 anos (85,6%), nos homens (20,5%) e na
populacdo residente em dreas rurais (32,0%) (Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica, 1998)



Na PNAD realizada em 2003 foram encontrados resultados semelhantes aos de
1998 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003). Uma parcela expressiva dos
brasileiros (15,9%) — cerca de 27,9 milhdes de pessoas — declarou nunca ter feito uma
consulta ao dentista. Observou-se, novamente, que as maiores propor¢des foram em
criangas menores de cinco anos (81,8%), nos homens (17,5%) e na populagdo rural

(28%).

Em agosto de 2004 o Ministério da Sadde concluiu o Projeto SB-Brasil, a mais
ampla e completa pesquisa em Odontologia ja realizada no pais. Foram examinadas
quase 109 mil pessoas em todo o pais no periodo de maio de 2002 a outubro de 2003,
sendo obtidos dados relativos a presenca de cdrie dentdria e da doenca periodontal,
necessidade do uso de prétese e acesso aos servicos de Odontologia. Dentre os

principais resultados encontrados, destacaram-se:

1. em 27% das criangas de 18 a 36 meses de idade foi diagnosticada a presenga
de cdrie dentdria, sendo que a proporcdo chegou a 60% em criancas com

cinco anos de idade;

2. somente cerca de 55% dos adolescentes com 18 anos possuiam todos os

dentes;

3. mais de 28 % dos adultos nao possuiam nenhum dente em uma das suas
arcadas, sendo que desses, cerca de 15 % necessitavam de pelo menos uma

dentadura;

4. em idosos esses resultados foram ainda mais alarmantes, com quase 26 dentes
extraidos, em média por pessoa. Trés a cada quatro idosos ndo possuem
nenhum dente, e desses, mais de 36% necessitam de pelo menos uma

dentadura.

Em 2004 foi realizada a 3* CNSB, com o tema ‘“Saide bucal: acesso e
qualidade, superando a exclusao social”. O objetivo era o desenvolvimento de um
conjunto de proposi¢des para possibilitar a construcdo coletiva de novos rumos para a
politica nacional de saide bucal, e assim produzir as mudancas necessdrias para
assegurar, a todos, acesso a acodes e servicos de saude bucal com qualidade (Conselho

Nacional de Satde - Ministério da Saude - 2004).



Dessa forma, a busca pela qualidade dos servicos de assisténcia odontoldgica
vem recebendo grande destaque, tendo em vista a sua importancia na melhoria da satide

bucal da populagido brasileira, principalmente no ambito do SUS.

E importante mencionar, entretanto, que a Odontologia encontra-se numa etapa
inicial em relagdo a avaliacdo da qualidade da assisténcia. A busca pela qualidade em
servicos de Odontologia tem poucas referéncias na literatura, ao contrario da &area
médica. Os conceitos sobre qualidade, sua aplicabilidade e os grandes beneficios
advindos dessa prética sdo conhecidos, inclusive na conten¢do de custos, mas verifica-
se que a implementacdo de um sistema de garantia da qualidade € incipiente e restrito a

algumas organizag¢des (Juhas, 2002).

Entendendo a importincia da avaliacdo dos servicos de satide como meio de
promover a melhoria continua do atendimento e o equilibrio dos custos, e, em ultima
andlise, propiciar ao usudrio o melhor atendimento possivel, esse estudo foi concebido
com o intuito de avaliar a qualidade da assisténcia odontoldgica recebida pelos

pacientes de servigos municipais de satde da cidade do Rio de Janeiro.

Este trabalho serd ttil no aprofundamento do conhecimento nessa drea,
fornecendo subsidios para reflexdes sobre o assunto. Espera-se também que esse estudo
possa servir de base para o desenvolvimento de pesquisas futuras dentro desse campo de

conhecimento.

O tema ¢é relevante pelo seu potencial de contribuir para a melhoria da qualidade
do atendimento odontoldgico, propiciando informacdes que podem auxiliar nos
processos de tomada de decisdo, planejamento, distribuicdo de recursos e priorizacao
das a¢des em saude bucal. Busca-se, ainda, a constru¢do de instrumentos que possam
ser utilizados no gerenciamento e avaliacdo desses servicos, de forma a contribuir para a

incorporagdo da avaliagdo como prética sistemética nos servicos de saudde.

Espera-se fornecer subsidios para discussdes referentes a qualidade do
atendimento publico odontolégico no Brasil, contribuindo para maior aprofundamento

do conhecimento nessa area.



2. OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar a qualidade da assisténcia odontolégica nas unidades municipais bésicas

de saude da cidade do Rio de Janeiro.

Objetivos especificos

Como objetivos especificos enumeram-se:

= Sistematizar a literatura referente a avaliacdo de servicos de saide, com
€nfase no estabelecimento de um modelo tedrico para a aplicagdo na area

odontoldgica;

= Estabelecer indicadores para a avaliacio da qualidade da assisténcia

odontoldgica nos ambito das unidades bésicas de satide do municipio;

= Identificar o potencial do uso de dados dos prontudrios do pacientes na

avaliacdo da qualidade da assisténcia odontoldgica;

= Apreender a percepcao dos chefes de Odontologia e cirurgides-dentistas
sobre aspectos relativos a estrutura e processo da assisténcia a Saude

Bucal das unidades basicas municipais;

= Identificar o tempo entre inicio e conclusdo do tratamento odontoldgico

nas referidas unidades;

» Propiciar informagdes sobre a pratica odontoldgica nas Unidades Béasicas

de Satide do municipio do Rio de Janeiro.



3. REVISAO DA LITERATURA

Um dos trabalhos pioneiros sobre avaliacdo dos servicos de saude foi
desenvolvido por Codman (Codman, 1916, apud Normand et al.), intitulado A study in
hospital efficiency: the first five years. Nesse estudo, foi proposta uma metodologia para
avaliacdo rotineira do estado de saide dos pacientes, com o intuito de definir as causas

de sucesso ou insucesso do tratamento.

O periodo pés-guerra foi marcado pelo aumento dos custos e da complexidade
da aten¢do médica, devido a incorporacao de tecnologias e procedimentos médicos mais
sofisticados, muitas vezes de forma indiscriminada. Somaram-se a esses aspectos, a
diminui¢ao do crescimento econdmico e da capacidade do Estado de financiamento dos
servicos de saude, tornando indispensdvel o controle de custos dos sistemas de satde.
Essas transformagdes impulsionaram o aumento expressivo de trabalhos e pesquisas

sobre avaliacdo dos custos e da qualidade da assisténcia em satde (Hartz et al, 2001).

Nos paises desenvolvidos, o avangco das pesquisas referentes a avaliagdo da
qualidade ocorreu principalmente pela necessidade de controle social e pelos seguros
privados dos gastos em satde (Hartz et al, 2001). Na Inglaterra, por exemplo, buscou-se
otimizar o atendimento gratuito do National Health Service devido as limita¢des de
recursos para o seu custeio. Com esse intuito, surgiram inimeros estudos para avaliacao
dos procedimentos médicos. Nos Estados Unidos, com o surgimento de programas de
atencdo a saide como o Medicare e o Medicaid, foi observada a importancia de
pesquisas sobre a avaliacdo da assisténcia em sadde, visto a necessidade de maior
controle dos custos (Reis et al, 1990). Em 1989, surge, naquele pais, a Agency for
Health Care and Policy Research (AHCPR), responsavel por financiar pesquisas e

propostas de intervencdo referentes ao assunto (Novaes, 2004).

Nos paises periféricos, entretanto, o crescimento expressivo de trabalhos sobre
avaliacdo da qualidade ndo acompanhou o mesmo tempo e ritmo dos paises centrais. Ao
contrério, a existéncia de um modelo médico-assistencial mercantilizado e fragmentado
e sem nenhum controle social ndo estimulou o desenvolvimento de pesquisas sobre o

assunto (Hartz et al, 2001).



No Brasil, a qualidade dos servicos de satude recebeu maior destaque quando foi
criado pelo Ministério da Satide, na década de 90 do século passado, o Programa de
Qualidade do Governo Federal aplicado a saide, com o objetivo de estabelecer politicas
e acoes de melhorias voltadas para atender as expectativas, necessidades e requisitos
dos usudrios de seus servicos e produtos. Foi proposto o uso crescente de indicadores de
resultados para avaliacdes em satide, assim como a criacdo do Programa Nacional de
Acreditacdo, do Programa da Qualidade do Sangue e do Programa de Gestdo das
Politicas de Sauide. Além disso, foi incentivada a adocdo de protocolos clinicos, a
modernizacdo e adequacdo da rede (REFORSUS) e estimulo ao controle social

(Almeida, 2001).

Para darmos continuidade a discussdo sobre o assunto, € preciso antes

estabelecer o significado do termo “qualidade”, quando aplicado no campo da sadde.

O conceito de qualidade

Demo (2000) identifica dois tipos de qualidade: a qualidade formal e a qualidade
politica. A primeira refere-se a “instrumentos, técnicas € métodos”, de forma objetiva. O
outro tipo envolve “finalidades, valores e contetidos”, numa perspectiva subjetiva. A
qualidade seria entdo pensada a partir da dimensdo objetiva e subjetiva: a objetiva seria
mensurdvel, enquanto que a subjetiva estaria relacionada a emogdes e sentimentos, nao
sendo possivel, portanto, quantificar. De acordo com Uchimura (2002), esses conceitos

poderiam ser aplicados no campo da saide publica.

Muitos autores (Donabedian, 1990; Vuori, 1991), entretanto, afirmam que o
conceito de qualidade na drea da saude é dificil de ser estabelecido, e ndo hd uma
defini¢do tnica. Donabedian (1990) sustenta que o conceito de qualidade dos servigos
de saide deve ser abrangente, visto a sua natureza dinamica, que envolve também
valores sociais. Para o autor, o conceito de qualidade, quando aplicado aos cuidados de
saude, deve ser abordado utilizando um conjunto de atributos, por ele chamado de
pilares da qualidade: eficicia, eficiéncia, efetividade, otimizagdo, aceitabilidade,

legitimidade e eqiiidade (Donabedian, 1990)

Para Vuori (1991), sdo muitos os elementos envolvidos no conceito de qualidade
dos servicos de saude: efetividade (relacdo entre o impacto real de um servico dentro de
um sistema operativo e o impacto potencial de uma situagdo real), a eficiéncia (relacao

entre o impacto de um servigo e o custo de sua produgdo), adequagdo (relagdo entre a
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disponibilidade de servigos e necessidades da populagdo), qualidade técnica cientifica
(conhecimento e tecnologia disponivel), satisfacdo do usudrio e do profissional de
saude, acessibilidade (capacidade de obter os servicos de que necessita € em quantidade

suficiente) e continuidade (tratamento como um todo).

Gattinara et al (1995) também citam os diversos fatores envolvidos na
determinacdo da qualidade dos servigos de saude: acessibilidade (cultural, geogréfica,
social e econdmica), eficicia (normas e tecnologias adequadas), eficiéncia (custos,
recursos), competéncia profissional (comunicagdo, habilidade técnica e atitudes) e

satisfacdo dos usudrios (custo, tempo, tratamento recebido e resultados concretos).

Finalmente, uma definicdo amplamente utilizada é a do Instituto de Medicina
dos Estados Unidos (Institute of Medicine — IOM) (1990), que considera qualidade da
assisténcia a saide como “o grau em que servicos de saide para individuos e
populacdes melhoram a probabilidade de ocorréncia de resultados desejados e

consistentes com o conhecimento profissional corrente”.

Avaliacao da qualidade dos servicos de satde

De acordo com Portela (2000) a avaliacdo em satide produz informacdes quanto
a adequacio, efeitos e custos associados ao uso de tecnologias, programas ou Servicos
de sadde. Dessa forma, € possivel subsidiar a tomada de decisdo em relagdo as praticas

de satide e ao estabelecimento de politicas concernentes ao setor.

Em relacio a avaliacdo da qualidade da assisténcia, Donabedian (1980)
aprimorou proposta metodoldgica baseada em trés componentes: estrutura, processo e

resultado.

Estrutura refere-se as caracteristicas mais estaveis dos servigos, e considera os
seguintes aspectos: recursos humanos, fisicos e financeiros, bem como os arranjos
organizacionais e os mecanismos de financiamento destes recursos (Portela, 2000).
Trata-se de saber em que medida os recursos s@o empregados de modo adequado para
atingir os resultados esperados (Hartz, 1997) Embora a estrutura seja fundamental para
garantir a qualidade da assisténcia, a avaliacdo pautada somente nesse componente € a

que oferece menos informagdo sobre a qualidade da assisténcia.

A avaliagdo do Processo sedimenta-se na idéia de que a probabilidade de

ocorréncia de resultados favordveis cresce quando tecnologias em saidde (procedimentos
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médicos e cirdrgicos, equipamentos, medicamentos, sistemas organizacionais e de
suporte a provisdo de cuidados de sadde, etc) sdo aplicadas corretamente, a luz do

conhecimento existente (Portela, 2000).

A apreciacdo do Processo de uma interven¢do pode ser decomposta em trés

dimensoes (Hartz,1997):

= Técnica: aprecia a adequagdo dos servigos as necessidades. Inclui a avaliagdao

da qualidade dos servicos, a partir dos critérios e das normas profissionais.

= Relacdes interpessoais: aprecia a interacdo psicoldgica e social que existe

entre os clientes e os produtores de cuidados.

* Organizacional: a dimensdo organizacional do processo diz respeito a
acessibilidade aos servigos, a extensdo de cobertura dos servicos oferecidos,

assim como a globalidade e a continuidade dos cuidados.

A apreciacdo do Resultado consiste em se perguntar se os resultados observados
correspondem aos esperados, isto €, aos objetivos que a intervengdo se propOs atingir.
Sao comparados os indices dos resultados obtidos com critérios € com normas de
resultados esperados. (Hartz, 1997). Objetiva avaliar as mudancgas no estado da saide da

populacdo (Portela, 2000).

Em 1992, o Grupo de Pesquisa de Servicos de Saide (Health Services Research
Group) da Universidade de Toronto concluiu quais seriam os elementos mais
importantes que deveriam ser considerados na avaliacdo da qualidade da assisténcia em

saide, conforme mostra o Quadro 3.1.



Quadro 3.1 - Elementos a serem considerados para a garantia da qualidade do

cuidado de saude

Elementos Questao

Existem barreiras para a oferta dos cuidados de satide

Acessibilidade ..
necessarios?

Existe uma continuidade das informagdes através de uma
comunicacdo aberta? O cuidado em saide € coordenado
e organizado entre aqueles que o oferecem?

Coordenaciao e
Continuidade

Todos os recursos apropriados estdo integrados para a
Amplitude oferta do cuidado? E considerada uma ampla perspectiva
em relacdo ao cuidado do paciente?

Paciente O cuidado € planejado para e com os pacientes?

A oferta do cuidado em satide segue padrdes definidos
em relacdo aos riscos e beneficios, refletindo o melhor a

Efetividade i . )
ser alcancado nas dadas circunstancias no que diz
respeito aos processos e resultados?
oA . Os servigos de satide necessdrios sao oferecidos sem
Eficiéncia

resolucdes de custos que possam prejudicar os pacientes?

Os autores afirmam ainda que € importante considerar em qual contexto a
qualidade estd sendo avaliada (institucional ou de determinado servico) e também qual o

nivel da assisténcia (baixa, média ou alta complexidade).

E importante mencionar, entretanto, que qualquer que seja a abordagem
escolhida para monitorar a qualidade da assisténcia, o ponto critico € a transformacgdo do
conceito de qualidade em representacdes concretas sob a forma de critérios, indicadores

ou padrdes, que lhe assegurem a validade desejada (Hartz et al, 2001).

Sabe-se, no entanto, que as iniciativas para avaliacdo da qualidade da assisténcia
sd0 mais bem sucedidas se os gestores demonstrarem o compromisso de avalid-la e, se
necessdrio, realizarem as alteragdes necessarias com os recursos disponiveis. Além
disso, esse tipo de avaliagdao deve ser bem aceita ndo s6 por gestores, mas também pelos

profissionais, financiadores e pacientes (Health Services Research Group,1992).

No que diz respeito as fontes de dados que podem ser utilizadas para avaliar o
cuidado em saude, aquelas mais significativas estdo listadas no Quadro 3.2. Observa-se,

atualmente, a necessidade de que as fontes de dados possam ser obtidas rotineiramente,




de maneira continua. Dessa forma, registros computadorizados e padronizados sdo cada

vez mais demandados (Health Services Research Group, 1992).

Quadro 3.2 - Fontes de dados utilizadas para avaliar a qualidade do cuidado em

saude

Fonte Exemplo

Taxas de mortalidade, morbidade, taxas de admissdo em

Dados epidemiologicos hospitais.

Registros sobre procedimentos especificos.

Registr ; ifi
egistros Registros sobre doengas especificas.

Inquéritos de saude.

Inquéritos
q Censo.

Dados Administrativos | Reclamacdes e reivindicagdes de profissionais de saide

Prontudrios de pacientes internados, de pacientes

Prontuarios . . L.
ambulatoriais ou de clinicas.

Pacientes Grau de satisfag@o do paciente.

Avaliacao de servicos de assisténcia odontoldégica

- Estudos sobre a qualidade de assisténcia em Odontologia

Pesquisas sobre avaliacdo da assisténcia odontoldgica vém recebendo crescente
importancia na comunidade cientifica, impulsionadas principalmente por fatores como a
elevacao do custo da atencdo odontolégica, o aumento do papel do Estado na prestacio
direta de servigos de saidde e financiamento do setor, assim como pelo crescimento das

queixas de pacientes em relacio ao atendimento (Ireland, 1996).

Dessa forma, métodos tém sido desenvolvidos nos dltimos anos para avaliar a
qualidade da assisténcia odontoldgica, o que tem sido de extrema relevancia, visto que
grande parte dos servicos de Odontologia ndo tem sofrido avaliacdes sistematicas.
Algumas medidas foram desenvolvidas por pesquisadores para avaliar a qualidade da
assisténcia odontoldgica, mas observou-se que ndo existe um unico instrumento de
avaliacdo que englobe todos os aspectos da qualidade da assisténcia. Sobre esse assunto,

Jerge e Orlowski (1985) enfatizaram dois aspectos:
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» Para a avaliacdo da qualidade do cuidado em Odontologia, é preciso
considerar aspectos relacionados ao paciente, ao diagndstico, plano de
tratamento e tratamento propriamente, € ndo somente analisar a qualidade

técnica do procedimento executado; e

= O prontudrio odontoldgico, corretamente preenchido e estruturado, é um
importante (se ndo o mais importante) instrumento para avaliar a

qualidade da assisténcia odontolégica.

- A importdncia dos prontudrios odontologicos como fonte de dados

Ainda de acordo com os autores, a utilizacdo de prontudrios odontolégicos como
fonte de dados € recente no campo da Saide Bucal, e € bastante valiosa, pois a maioria
das doencas bucais € de natureza cronica, o que facilita o monitoramento de sua
progressdo. Merece destaque ainda sua importancia para aspectos médico-legais,
administrativos, financeiros e auditoriais. Torna-se fundamental, entretanto, o seu
preenchimento adequado, de forma a garantir a validade e a confiabilidade das medidas
analisadas. Rotta et al (2003) afirmam que a preocupacdo dos profissionais de satde
com a qualidade do prontudrio € recente e ainda € comum a falta de conhecimento sobre
sua importancia. Como desvantagem, os prontudrios em geral ndo podem ser utilizados
para avaliar aspectos técnicos dos procedimentos, sendo mais indicado para esses casos

o exame dos pacientes, o que aumentaria os custos de uma pesquisa.

Helminen et al (1998), reconhecendo a importancia dos prontudrios
odontoldgicos como forma de possibilitar o monitoramento da satde bucal do paciente,
além de ser uma fonte valiosa de informacao sobre o cuidado, realizou pesquisa com o
intuito de verificar a qualidade do preenchimento dos prontuérios odontolégicos em um
centro de saide publico na cidade de Vantaa, ao Sul da Finlandia. Objetivou ainda
relacionar a qualidade do preenchimento com caracteristicas dos cirurgioes-dentistas e
para isso avaliou 221 prontudrios de pacientes examinados no ano de 1994. Os
resultados mostraram registros incompletos, principalmente em relacdo a histéria do
paciente e a continuidade do tratamento. Além disso, foi observado que dentistas do
sexo feminino e profissionais com idade inferior a 37 anos produziam registros mais
completos. Como conclusdo, foi ressaltada a importancia do incentivo aos profissionais
para um correto preenchimento dos prontudrios, de forma a garantir melhor atendimento

aos pacientes e permitir a avaliacdo da qualidade da assisténcia.
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Morgan (2001) realizou pesquisa semelhante ao investigar a qualidade do
preenchimento dos prontudrios odontolégicos de 47 cirurgidoes-dentistas da Inglaterra e
Pais de Gales. Foram avaliados 464 prontudrios com o intuito de verificar a freqiiéncia
do registro de dados como histéria médica, exame, diagndstico e plano de tratamento,

sendo observados os resultados mostrados na Figura 3.1.

Figura 3.1- Freqiiéncia de registro dos dados dos prontuarios odontologicos

100

90

80

Percentual de registro

17,0

Dados do prontuario

M Hist6ria médica O Exame de tecidos moles B Exame dentério

H Exame periodontal E Diagnéstico O Plano de tratamento

Como conclusdo, verificou-se a existéncia de registros insuficientes em
prontudrios odontoldgicos provenientes tanto de clinicas privadas como de centros de
saide do National Health Service, sendo que neste tltimo os registros foram ainda mais
incompletos, comparativamente. De acordo com o autor, informagdes essenciais para a
garantia da qualidade do atendimento estavam ausentes, apontando para a necessidade

de formulagdo de mecanismos de monitoramento de registros em Odontologia.

Vehkalahti et al (1992) também ressaltaram que o uso dos prontudrios é de suma
importancia para a obtenc¢do de informacdes para avaliagao da qualidade da assisténcia
odontoldgica. Dessa forma, os autores realizaram pesquisa a partir da analise de dados
de 367 registros de pacientes com 15 anos de idade, oriundos de clinicas odontolégicas
publicas. Os registros continham informagdes sobre consultas de revisdo, condi¢ao de
saude bucal e o tratamento realizado. Os critérios utilizados para avaliar a qualidade da

assisténcia foram:
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» freqii€ncia das consultas de revisao;

= preenchimentos corretos dos prontudrios;

= presenca da classificacdo dos pacientes de acordo com o risco de carie;

» freqii€ncia da aplicacdo tépica de flior;

= realizacdo de instrucao de higiene bucal; e

* motivacdo quanto aos habitos alimentares saudaveis.

Os resultados mostraram preenchimentos inadequados de prontudrios
odontoldgicos, e indicaram ainda que o tipo de registro utilizado pelos profissionais era
incompleto, pois ndo havia espaco na ficha destinado para anota¢do de informagdes
importantes como hdbitos de higiene bucal, dieta e quantidade de placa bacteriana. O
estudo mostrou ainda que a assisténcia odontoldgica publica da cidade de Helsinki
(Finlandia) ndo alcancou os parametros estabelecidos para indicar um tratamento
adequado. Observou-se que o tipo de atendimento era padronizado e ndo considerava as
necessidades individuais de cada paciente. Sendo assim, pacientes classificados como
de alto risco para cdrie dentdria recebiam o mesmo tratamento dos individuos

considerados de baixo risco.

Mattila et al (2002) também utilizou informagdes obtidas a partir de prontudrios
para avaliar a qualidade do atendimento odontolégico de criangas na cidade de Turku,
Finlandia. Com esse intuito, foi iniciado estudo longitudinal em 1986 utilizando-se
amostra de 1292 gestantes, obtida a partir da pesquisa intitulada Finnish Family
Competence, e posteriormente seus filhos foram examinados em clinicas odontoldgicas
aos 3, 5, 7 e 10 anos. No final do estudo, foram obtidas informagdes a partir de 1074
prontudrios. Os pacientes foram classificados de acordo com o risco para cérie dentdria,
e alguns pardmetros foram estabelecidos a partir da experiéncia clinica de profissionais,
literatura cientifica e experts em odontopediatria, com o intuito de avaliar a qualidade

do atendimento:

= satisfacdo do paciente;

» indice CPOD (ntimero de dentes cariados, perdidos e obturados);

= qualidade do registro;
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* numero de criangas com e sem a doenga cdrie dentdria;

classificacdo de acordo com o risco para a doenga carie dentdria;
* freqii€ncia das consultas (relacionada com o risco); e
= presenga/auséncia de gengivite.

Como conclusao, os autores afirmam que os critérios estabelecidos para avaliar a
qualidade do atendimento foram restritos aos aspectos técnicos, sendo necessario,
portanto, incluir outros parametros, principalmente aqueles relacionados com estrutura e
processo. Ressaltam ainda a importancia da informatizacdo para a obtencdo de

documentagdo mais cuidadosa e facilitacdo da coleta de dados.

Helminen et al (2002) também utilizaram os prontudrios odontoldgicos como
fonte de informacdo em um estudo com o intuito de comparar a percep¢cdo sobre a
qualidade da assisténcia odontolégica do ponto de vista de cirurgides-dentistas de um
servico publico da cidade de Helsinki, Finlandia, em relacdo a qualidade da assisténcia
observada a partir dos prontudrios. Para isso, foram avaliados 208 prontudrios e 312
radiografias de pacientes adultos selecionados aleatoriamente. Os profissionais
responderam um questiondrio estruturado com o objetivo de obter informagdes sobre
sua percepcdo em relacdo a qualidade do tratamento odontolégico. Como resultado,
observou-se que de uma forma geral a percepcdo dos dentistas ndo correspondia as
informacdes obtidas nos prontudrios, pois a qualidade percebida era maior do que a

observada nos prontudrios.

Além dos prontudrios, Marshall (1997) recomenda a avaliacdo de radiografias
odontoldgicas, no sentido de possibilitar a andlise do diagndstico, do plano de

tratamento, da seqiiéncia das consultas e da qualidade técnica dos procedimentos.

- Utilizacdo de indicadores de saiide bucal

Ireland (1998) ressalta que, além da necessidade de prontudrios bem
preenchidos, ¢ fundamental a utilizagdo de indicadores clinicos e psicossociais para
serem registrados antes e depois da intervencdo. De acordo com o autor, os indicadores
sdao de fundamental importancia, pois possibilitam avaliar a qualidade da assisténcia,

comparar com os resultados de outros profissionais € com metas pré-estabelecidas.
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Em 1996, o mencionado autor realizou pesquisa com o objetivo de descrever o
projeto denominado ORATEL, que propunha instrumentos para avaliacao e melhoria da
qualidade da assisténcia em Odontologia, utilizando sistemas de informagdes
computadorizados. O trabalho procurou ainda investigar o grau de aceitabilidade dos
cirurgides-dentistas para esse novo projeto, que foi desenvolvido pela Comunidade
Européia, em parceria com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS). A primeira fase do
projeto foi caracterizada pela selecdo de indicadores para avaliar a qualidade da
assisténcia, que foram categorizados em dois niveis: individuais, para utilizacdo em
clinicas, e populacionais, especificos para autoridades em sadde. Foi criado um total de
87 indicadores, divididos em cinco categorias: condicdo de sauide bucal,
procedimentos/intervencoes, visitas de revisdo, satisfacdo do paciente e administracao.
A seguir, foram desenvolvidas ferramentas para serem utilizadas pelos profissionais de
saide bucal com o objetivo de auxiliar os processos de tomada de decisdo e
monitoramento das consultas. Na opinido dos cirurgides-dentistas do National Health
Service (NHS/ Inglaterra), o preenchimento de todos os indicadores sugeridos foi dificil
e demorado, mas de uma forma geral as primeiras experi€ncias foram positivas. Foi
possivel, por exemplo, a avaliacdo retrospectiva da atuagdo dos profissionais de saide
bucal, o que contribuiu significativamente para a melhoria da qualidade da assisténcia

odontoldgica do NHS.

O mesmo autor, em 1998, investigou a relevancia da utilizagdo de indicadores
clinicos de sadde bucal recomendados pelo Projeto ORATEL em amostra de 150
pacientes, com idades entre 50-64 anos e que recebiam atendimento odontoldgico por
dentistas generalistas (GDP) do National Health Service. Os indicadores sobre condi¢do

de saude bucal foram divididos em dois grandes grupos de acordo com a facilidade de

preenchimento, conforme mostram o Quadro 3.3.
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Quadro 3.3 - Avaliacido da condicao de satide bucal

Indicadores de fdcil preenchimento

Indicadores com defini¢cdes imprecisas

e dificil preenchimento

.

Numero de pacientes edéntulos

Nimero de dentes por paciente

Numero de pacientes com 20 dentes ou mais
Numero de pacientes livres de cérie

CPOD e CPOS por paciente

Numero de superficies com lesdes cariosas
Presenca de tratamento endoddntico

Numero de sextantes com sangramento gengival
Nimero de sextantes com célculo

Nimero de sextantes com bolsa periodontal

Numero de sextantes com bolsa periodontal
profunda

Nimero de pacientes com préteses totais (superior
e inferior)

Nimero de pacientes com lesdes em mucosa oral

Numero de dentes com lesdes cariosas nao
tratadas

Numero de superficies dentdrias com lesdo
cariosa recorrente

Restauracdes com defeitos marginais
Tratamento endoddntico inadequado

Dente com pulpite

Dente com placa visivel

Superficies dentdrias com placa visivel
Numero de dentes com perda de inser¢cdo dssea
Dentes com fratura

Dentes com interferéncia oclusal

» Pacientes com maloclusoes tratadas ou referidas

Da mesma forma, os indicadores referentes ao tratamento e intervengdes foram

divididos em dois grupos, de acordo com a facilidade de preenchimento, conforme

mostra o Quadro 3.4.

Quadro 3.4 - Avaliaciao de procedimentos odontologicos

Indicadores com defini¢des precisas

e facil preenchimento

Indicadores com defini¢cdes imprecisas

e dificil preenchimento

Numero de dentes

realizadas

com

Tipos de materiais restauradores utilizados

Dentes com  tratamento  endoddntico
realizado
Nimero de pacientes que receberam

restauragcoes

Nimero de pacientes que receberam proteses
parciais removiveis

Numero de pacientes que receberam préteses
totais

Nimero de pacientes que receberam
tratamento periodontal
Nimero de pacientes que receberam

medicag@o por motivos terapéuticos
Numero de pacientes submetidos a bidpsia
Nimero de dentes extraidos

Numero de pacientes receberam

tratamento cirdrgico

que

restauragoes | *

Nimero de dentes com complicagdes durante
o tratamento de canal

Tempo utilizado para atividades educativas e
de promogao de saide

Numero de pacientes que receberam
tratamento para lesdes orais benignas
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Os resultados demonstraram a importancia da utiliza¢do de indicadores de saide
bucal como instrumentos para possibilitar a identificacdo de tratamentos ineficientes, e
dessa forma elimind-los, modificd-los ou melhord-los. Além disso, € possivel
estabelecer metas e elaborar protocolos. Como desvantagens, a necessidade de
calibragdo entre os profissionais € 0 maior tempo necessario para o preenchimento do
prontudrio sdo apontados. O autor sugeriu ainda a utilizacdo de outros indicadores,
como o numero de consultas até a alta (para estimar o tempo utilizado pelo paciente
com consultas odontoldgicas), o nimero de consultas com técnico de higiene dental

(para investigar alteracdes periodontais) e o nimero de consultas de emergéncia (para

investigar o motivo).

Para Bittar (2004) somente o uso continuo de indicadores trard aperfeicoamento
e inovacdo na avaliacdo, e conseqiientemente no planejamento, organizacdo e
coordenagdo de servicos de satde. O autor afirma que a elaboragdo de manuais com
defini¢do, justificativa, fonte de dados, férmula, tipo, método, amostra, freqii€ncia e
meta colabora na fidedignidade e melhor utilizacio dos indicadores. Torna-se
imprescindivel ainda a manuten¢do de séries histéricas e a quantidade adequada de
indicadores que realmente mecam riscos, qualidade, produtividade e custos. Além disso,

¢ de suma importancia a divulgacdo dos resultados alcancados.

- Satisfacdo do paciente

Cabe ressaltar a importancia de incorporar a opiniao dos pacientes no processo
de avaliacdo da qualidade dos servi¢os de satide. Nesse contexto, merece destaque a
pesquisa realizada por Burke e Croucher (1996), que investigaram os critérios utilizados
pelos pacientes do National Health Service (Inglaterra) para considerar um atendimento
odontoldgico de boa qualidade. A pesquisa foi dividida em duas partes: inicialmente, 30
pacientes e 30 cirurgides-dentistas escolheram oito critérios que indicavam um
atendimento de boa qualidade. Posteriormente, todos esses critérios foram avaliados por
outros 344 pacientes. Os resultados demonstraram que para esse grupo de pacientes trés
aspectos mereceram destaque: explica¢do sobre os procedimentos que serdo realizados,
esterilizacao/higiene e habilidades técnicas do profissional. Para os cirurgides-dentistas,
os critérios mais importantes foram: realizacdo de procedimentos odontoldgicos sem a
ocorréncia de dor no paciente, equipe de trabalho agraddvel e a existéncia de
atendimento para emergéncias. Concluiu-se que os aspectos indicativos de boa

qualidade de atendimento nao foram os mesmos para os dois grupos. Dessa forma,
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torna-se importante maior participagdo dos pacientes no processo de planejamento e

avaliacdo da assisténcia em Odontologia.

Métodos de avaliacdo da qualidade da assisténcia odontologica

Em 1980, Bailit classificou em trés grandes grupos os diversos métodos que
podem ser utilizados para a avaliacdo da qualidade da aten¢do em Odontologia,
considerando o modelo proposto por Donabedian (1980) envolvendo as dimensdes de

estrutura, processo e resultados.

O autor destaca trés metodologias importantes para avaliar a estrutura:

licensiamento, certificagdo e acreditacao, que serdo melhores explicadas a seguir:

- Licenciamento

O licenciamento consiste na responsabilidade de um o6rgdo especifico em
autorizar legalmente o individuo para a pratica profissional. Dessa forma, o
monitoramento dessas entidades ¢ um método de garantir a qualidade da aten¢do em

Odontologia.

- Certificacao

De acordo com Bailit (1980) a certificacdo € diferente do licenciamento, pois
geralmente requer um programa de treinamento e uma avaliacdo para certificar que o

profissional estd apto para desenvolver atividades relativas a sua ocupagao.

Cabe mencionar que um tipo de certificacdo que pode ser utilizada na &rea
odontoldgica é a Certificagdo ISO 9002. Ela pode ser definida como um processo
sistematico de definicdo e verificagcdo dos métodos de trabalho com o intuito de garantir
a qualidade do cuidado ao paciente e melhor utilizacao dos recursos disponiveis (Kenny
et al, 1999). De acordo com Kufitinec et al (2000), a certificacio ISO 9002
(International Standards Organization) tem como objetivo principal a adog¢do de
medidas capazes de prevenir, reduzir e eliminar erros durante a atividade em saude.
Dessa forma, busca-se a identificacdo de processos que possam prejudicar a qualidade
da assisténcia aos pacientes, e a andlise do que € ou ndo realmente efetivo. Vale reportar
ainda que esse tipo de certificacdo, aceita internacionalmente, identifica uma série de
elementos que sdo importantes para a implementacao de um sistema de gerenciamento

efetivo na organizagao.
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O ISO 9002 pode ser aplicado na pratica odontolégica, mas € necessirio

considerar alguns aspectos (Davies & Durning, 1997):

= Ao contrdario da pratica médica, que majoritariamente € realizada em
hospitais, os servigcos de Odontologia sdo, em grande parte, localizados
em clinicas e consultérios, muitas vezes de cardter privado. Dessa forma,

a obtencao de dados relevantes € dificultada.

= OISO 9002 é mais indicado para organizacdes de médio ou grande porte,
pois requer tempo destinado ao gerenciamento. Em consultdrios ou

clinicas, muitas vezes nao € possivel tal disponibilizacao.

= Esse tipo de certificacdo engloba aspectos gerenciais, mas desconsidera

os procedimentos clinicos, que sao regulados por conselhos e associagdes.

Casas et al (2003) ressaltam ainda que pode haver um aumento consideravel de
dedicacdo e tempo destinados a implementacdo dos métodos de trabalhos necessarios a
certificacdo. Além disso, os autores observam que o ISO 9002 pouco influencia na

preparacao para um processo de acreditagao.

Como beneficios esperados a partir de uma certificacdo ISO 9002, Kenny et al
(1999) mencionam a garantia da prética odontoldgica baseada em um sistema que
garante resultados consistentes, independente de mudancgas na equipe de trabalho ou de
materiais. Ainda de acordo com os autores, esse tipo de certificacdo traduz, para os

pacientes, maior confianca na assisténcia a saude.

- Acreditagdo

O processo de acreditacdo de organizacdes prestadoras de servicos de saude
pode ser definido como um sistema articulado de aspectos gerenciais e assistenciais que
buscam garantir a qualidade dos servicos prestados pela organizagdo como um todo.
Esse sistema € construido com base no quadro de referéncia de melhoria continua, e
pressupde, por solicitacdo voluntdria, uma avaliacdo pontual e periddica da prética
assistencial corrente nas organizagdes de saude, com a utilizacdo de um conjunto de
padrées previamente estabelecidos. Um programa de acreditagdo tende a se iniciar como
um processo educativo de melhoria da qualidade assistencial, mas muda, ao longo do
tempo, para um processo de continuo aprimoramento, com o propésito de manter, ou

mesmo elevar, os padrdes desejdveis de qualidade assistencial. Além disso, por ser um
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procedimento voluntdrio, pressupde uma acdo proativa das organizagdes de satde em
mostrar a populacdo, autoridades sanitdrias e pagadores/compradores de servigos de
saude, que apresentam um padrdo de qualidade compativel com uma referéncia externa

(Neto, 2001).

Vale reportar que existem poucas experiéncias de acreditacdo em Odontologia.
Em paises como os Estados Unidos, por exemplo, esse processo de avaliagdo € bastante
utilizado para programas de residéncia e pds-graduacdo. Naquele pais a acreditacdo de
cursos de Odontologia é bastante estimulada, pois hd uma grande expectativa dos
estudantes pela alta qualidade no ensino. De acordo com Binkley (1997) os padrdes de
acreditacdo usualmente utilizados referem-se a contetdos curriculares, objetivos
educacionais e os resultados do processo educacional, assim como o proprio processo.
Entretanto, segundo a autora, ndo existe uma padronizac¢do dos critérios utilizados para
a avaliacao dos processos e resultados dos programas de residéncia, o que gera indmeras
recomendacdes e manuais. Atualmente esses programas sao acreditados pela Advanced

Education in General Dentistry (AEGD) ou General Practice Residency (GDR).

Cabe mencionar ainda uma experiéncia de acreditacdo no Setor de Odontologia
de uma unidade de saide em Sydney, na Austrdlia, no ano de 1998. O processo de
acreditacdo foi iniciado com o intuito de melhorar a qualidade do cuidado aos pacientes,
e foi realizado a partir de um programa de avaliacio e melhoria da qualidade
(Evaluation and Quality Improvement Program). Foram consideradas dreas como:
continuidade do cuidado, lideranca e administracdo, recursos humanos, gerenciamento
de informacdes e infra-estrutura. Apds essa etapa, a unidade de sadde recebeu um
relatério e foi requisitada a desenvolver um plano de acdo que levasse em consideracao
as recomendacdes sugeridas para a melhoria da qualidade da assisténcia. Apds essa fase,
a unidade de sauide recebeu o certificado de acreditacdo, que tem a duracdo de trés anos.

Essa foi a primeira experiéncia de acreditagdo na area de Odontologia na Australia.

Para a avaliacdo do processo, Bailit (1980) afirma que podem ser utilizadas as

metodologias prospectivas, concorrentes e retrospectivas.

- Metodologias prospectivas

Essas metodologias envolvem a avaliacdo do tratamento proposto, que inclui a
revisao do plano de tratamento e cartas de especialistas a respeito dos procedimentos

odontolégicos sugeridos. E realizado entdo um julgamento a respeito da necessidade e
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adequacdo da assisténcia, aspectos importantes para a garantia da qualidade (Brothwell,

1998; Bailit, 1980).

- Metodologias concorrentes

A abordagem que pode ser utilizada € a revisdo de pares (peer review), que se
caracteriza pela avaliagdo da qualidade do servigo por membros da institui¢do (em caso
de servigos odontoldgicos publicos). Cada equipe realiza visitas para observar a rotina
dos atendimentos nas clinicas e, apds as visitas, sdo criados grupos de discussdo para
avaliar a qualidade da assisténcia. Em casos de clinicas e consultérios particulares,

entretanto, pode nao ser um método valido (Brothwell, 1998; Bailit, 1980).

- Metodologias retrospectivas

Auditorias sdo importantes para avaliagdo dos registros dos pacientes
(prontudrios), onde € possivel observar o diagndstico, plano de tratamento, seqii€éncia do
tratamento e sua finalizacdo. O prontudrio €, portanto, um registro dos processos
envolvidos na assisténcia odontolégica. As radiografias odontoldgicas sd@o importantes
também em auditorias, visto que € permitem observar a necessidade de tratamento e

seus resultados.

Outro mecanismo de avaliagdo da qualidade é o exame direto do paciente, que
permite observar a qualidade técnica dos procedimentos realizados. Nesses casos, ainda

€ possivel determinar o grau de satisfacdo dos pacientes (Brothwell, 1998; Bailit, 1980).

No que concerne aos resultados, Bailit (1980) conclui que tal categoria tem
recebido menos atencdo e acredita que os principais motivos sejam problemas
metodoldgicos, como, por exemplo, a dificuldade de separar os efeitos da assisténcia
dos efeitos de outras varidveis que influenciam a sadde do individuo. Dolan (1995)
afirma que grande parte das medidas atualmente existentes em Odontologia diz respeito
a questdes fisiologicas e patoldgicas, relacionadas principalmente a cérie dentdria e
doenca periodontal. Para a autora, a avaliacdo de resultados deve estar direcionada a
questdes como: Quais sdo os beneficios do atendimento recebido? O paciente é capaz de
perceber os beneficios da assisténcia? Dessa forma, s@o necessdrias mais pesquisas

sobre o assunto, visto a sua importancia para o desenvolvimento de estratégias

alternativas de promocao, prevencao, diagndstico e tratamento.
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Assim como Bailit (1980) Brothwell propde, em 1998, um novo modelo
conceitual sobre a qualidade da assisténcia odontolégica, baseado naquele proposto por
Avedis Donabedian, em 1966. Entretanto, de acordo com o autor, o modelo proposto
por Donabedian, embora de grande importancia, € deficiente em dois aspectos: nao
considera a importancia dos recursos para a organizacdo dos servicos de saide, assim
como a necessidade de avaliacdo da qualidade da assisténcia sobre a perspectiva da
saude publica. No que diz respeito a importincia dos recursos para a provisdo da
assisténcia odontoldgica, o autor explica que os padrdes estabelecidos para a garantia da
qualidade podem ser diferentes em paises em desenvolvimento e desenvolvidos, mas
mesmo assim ambos podem oferecer assisténcia com qualidade. Sob a perspectiva da
saude publica, € dificil, por exemplo, determinar a qualidade do atendimento
odontolégico que envolva procedimentos restauradores, pois essas intervengdes, mesmo

que perfeitas tecnicamente, poderiam ser evitadas com a promog¢ao de saide e medidas

preventivas.

Dessa forma, Brothwell exemplifica os elementos mais importantes para a
garantia da qualidade da assisténcia odontoldgica, baseando-se no modelo proposto por
Avedis Donabedian (1966) e Burt & Eklund (1992), como pode ser observado no
Quadro 3.5. Para o autor, aspectos relacionados a estrutura, processo, resultado,
comunidade e capacidade devem ser considerados para o processo de melhoria

continua da qualidade da assisténcia em Odontologia.
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Quadro 3.5 - Garantia da Qualidade da Assisténcia Odontolégica (Brothwell)

Capacidade Estrutura Processo Resultado Comunidade
Desenvolvimento | Facilidades Gerenciamento | Satisfacio do Cobertura
Econdémico Cenario Pratica Paciente Populacional

Estrutura Pessoal Utilizacdo
Fisica Paciente Status da Saude Acesso
Recursos Layout Oral Equidade
Disponiveis Acesso Registros Higiene Oral Igualdade
Sociedade Contetddo Perda dentdria
Cuidado em Equipamentos Perfeicdo Periodontite
saude Operadores Disponibilidade | Cérie dentdria Coordenacio e
Programas Instrumentos Legibilidade Continuidade
Odontolégicos Fornecedores Realizacao do
Esterilizagdo Diagnéstico Tratamento
Apropriado A tempo
Compromisso Pessoal Documentacio Adequado
dos Gerentes Apropriado Profundidade
Treinamento Padroes de
Licenciamento Plano de Reavaliacio
Certificacio Tratamento Freqiiéncia
Elaboracio Necessidade
Administraciao Seqiiéncia
Procedimentos Adequacio
Sistemas de
registros Tratamento
Protocolos Apropriado
Oportunidade

N

Em relacdo a garantia da qualidade da assisténcia odontoldgica prestada a
criangas, adolescentes e pacientes com necessidades especiais, a Academia Americana
de Odontopediatria (American Academy of Pediatric Dentistry) publicou, em 1997, um
manual em que foram discutidos os critérios necessdarios para avaliacdio e
monitoramento da qualidade da assisténcia odontolégica. Foram identificados dez

aspectos importantes:

1. Responsabilidade: o cirurgido-dentista deve ser responsavel e participar

ativamente da avaliacdo e monitoramento da assisténcia prestada;

2. [Estabelecimento dos aspectos mais importantes da assisténcia que serao

incluidos na avaliacdo e monitoramento;
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10.

Identificacdo de casos que tenham grande impacto na qualidade do
cuidado, tais como pacientes com alto risco, ou alta atividade de cérie

dentdria, e pacientes com problemas periodontais;

Utilizacdo de indicadores relacionados com a qualidade da assisténcia,
que devem ser bem definidos, mensuraveis, objetivos e capazes de ajudar
na identificacdo de problemas e oportunidades que possam melhorar o

cuidado prestado;

Estabelecimento de metas para cada indicador desenvolvido, que podem
ser definidas a partir da literatura, da pratica clinica ou de experi€ncias

da prépria organizacao;

Realizacdo de adequada coleta e organizacdo dos dados, com o intuito de

comparar os resultados com as metas estabelecidas;

Avaliacdo da assisténcia através da comparagdo dos resultados atingidos
com as metas estabelecidas, de forma a identificar novas oportunidades

de melhora ou problemas ainda existentes;

Conclusao sobre se a assisténcia é adequada ou se € necessdrio o
desenvolvimento de novas estratégias para superar os problemas

existentes ou ainda aproveitar as oportunidades para possiveis melhoras;

Avaliagdo constante de novas estratégias para identificacdo da sua

efetividade; e

Comunicagdo das informagdes relevantes para departamentos ou
organizacdes envolvidas, possibilitando a identificacdo de padrdes de

atendimento ou problemas comuns a varios servigos ou departamentos.
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Praticas e modelos de gerenciamento com vistas a qualidade da assisténcia

odontoldgica

- Odontologia baseada em evidéncia cientifica

No passado, o paradigma predominante nas ci€ncias de saide consistia em
entender o mecanismo bdésico das doencas e sua fisiopatologia, com o estabelecimento
de protocolos clinicos a partir de principios bioldgicos. Os problemas clinicos existentes
eram discutidos através de experiéncias clinicas, do entendimento sobre aspectos
biologicos da doenca, consultas em livros e opinides de profissionais experientes

(Nainar, 1998).

Atualmente, a pratica clinica baseada em evidéncia cientifica (Evidence based
approach) € o paradigma prevalente nas ciéncias de saide (Nainar, 1998). Essa
abordagem caracteriza-se por ser um processo sistematico de revisdo e avaliacdo das
evidéncias cientificas relevantes para determinada situacdo clinica. Tem como objetivo
principal ajudar os profissionais de saide a produzirem o melhor cuidado possivel

(Ismail & Bader, 2004).

A énfase nesse novo tipo de abordagem aumentou substancialmente na dltima
década do século passado, quando se observou que as informagdes provenientes de
opinides de experts e poucos casos clinicos eram insuficientes para o processo de
tomada de decisdo (Ismail & Bader, 2004). Outro estimulo para essa mudanga foi a
possibilidade de uma assisténcia de melhor qualidade e menor custo, visto o acimulo de

conhecimento cientifico (Nainar, 1998).

Como caracteristicas dessa abordagem, cabem ser mencionadas a necessidade de
uma postura critica dos profissionais de saide em relacdo a literatura cientifica, além da
importancia de se manterem freqiientemente atualizados. Outros aspectos também

devem ser considerados:
= Experiéncia profissional,

= Sistematizacdo das observagdes clinicas para produzir conhecimento relevante

sobre diagndstico, progndstico e a eficdcia de terapias;

= Estabelecimento de protocolos clinicos a partir ndo somente do entendimento

dos mecanismos bioldgicos das doencas; e
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» Consultas freqiientes na literatura primdria para solucionar os problemas

clinicos.

A prética baseada em evidéncia cientifica requer habilidades que ndo sao
tradicionalmente parte da formacgdo profissional. Alguns passos, por exemplo, precisam

ser respeitados (McCulloch, 1994):

* Definicdo de um problema em determinado paciente;

* Avaliar a informacdo disponivel para a solu¢cdo do problema;

=  Conduzir uma eficiente revisio da literatura;

= Selecionar os melhores estudos;

= Avaliar a validade dos estudos;

= Estudar possiveis solucdes clinicas e discutir com outros profissionais; e
= Aplicar o conhecimento cientifico no problema do paciente.

Em 2005, Pitts resumiu os elementos mais importantes da pratica baseada em

evidéncia cientifica (Figura 3.2).
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Figura 3.2 - Elementos mais importantes da pratica baseada em evidéncia

cientifica

. Avaliacao dos Revisao
Pesquisas Resultados . "
Sistematica

= Pesquisadores

= QOrganizadores

= Centros de Pesquisa Disseminaciio

* Industria

*  Cursos de Graduacao
e Pos-graduaciao

de Informacao

Implementacio Informacio Pacientes
utilizada pelos Beneficiados

Clinicos

No campo da Odontologia, Ismail & Bader (2004) afirmam que a evidéncia
cientifica, quando coletada e analisada sistematicamente, pode produzir informacdes
uteis e atualizadas. De acordo com os autores, esse tipo de abordagem permite que os
cirurgides-dentistas utilizem a melhor evidéncia cientifica disponivel. Entretanto, a
utilizacdo exclusiva de evidéncias cientificas para a tomada de decisdo clinica €
insuficiente para garantir a qualidade da assisténcia odontoldgica, se também nao forem
levadas em consideracdo as preferéncias do paciente. Além disso, € importante que 0s
profissionais de Odontologia definam questdes de relevancia clinica, para que, quando
nao houver evidéncia cientifica disponivel, sejam conduzidas pesquisas com o intuito de

discutir possiveis respostas.

Pitts (2005) também ressalta que a utilizacdo isolada desse tipo de abordagem,
sem considerar fatores relacionados ao paciente e a experiéncia clinica do profissional, é
insuficiente para o planejamento do plano de tratamento e cuidado do paciente. O autor

afirma ainda que, embora a busca pela melhor evidéncia cientifica seja trabalhosa e
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exija recursos, atualmente ja existem organizagdes e centros de pesquisa que publicam

protocolos clinicos objetivos.

Como contribuicdes da utilizagdo de evidéncias cientificas na drea odontoldgica,
McCulloch (1994) cita como exemplo uma andlise mais critica da literatura disponivel,
o que influenciaria a prética clinica, e conseqiientemente, a qualidade da assisténcia.
Outra contribui¢do seria a valorizagdo de diretrizes e protocolos clinicos, o que
acarreteria mudancas na educacio e ensino odontoldgico. White (1998) ressalta ainda
que a utilizacdo desse tipo de abordagem permite a melhor distribuicdo dos recursos
publicos limitados, facilita o processo de tomada de decisdo, além de ser importante no

planejamento de a¢des de saude.

Segundo Portela (2004) a valorizacdo da prética em saide baseada em evidéncia
cientifica serve como cenario para o desenvolvimento de diretrizes clinicas, que sdo

importantes para a garantia da qualidade da atencao a saudde.

- Protocolos e diretrizes clinicas

Diretrizes clinicas constituem-se em posicionamentos ou recomendacdes
sistematicamente desenvolvidos para orientar profissionais e pacientes acerca de
cuidados de saide apropriados, em circunstincias clinicas especificas (IOM, 1990). De
acordo com Portela (2004), a discuss@do em torno desse assunto originou-se da
percepcao de variagdes dos padrdes de pratica e utilizagdo de servicos de saide, e pela

incerteza acerca dos cuidados obtidos pelo uso ou ndo de servigos e procedimentos.

A autora destaca cinco relevantes propodsitos das diretrizes clinicas: orientar a
tomada de decisao clinica por pacientes e médicos; educar individuos e grupos; avaliar e
garantir a qualidade da assisténcia; orientar a alocacdo de recursos na assisténcia a

saude; e fornecer elementos de boa pratica médica.

Dessa forma, observa-se o potencial da utilizagdo de diretrizes clinicas na
melhoria da qualidade da assisténcia a sadde, pois apresentam como base o
conhecimento cientifico, estimativas de resultados esperados e julgamento profissional
corrente. Como exemplos da aplica¢do de diretrizes clinicas na avaliacdo e garantia de
qualidade dos cuidados de saude, destacam-se a possibilidade de detec¢ao de padrdes de
sub ou superutilizacdo, assim como a melhoria da provisao técnica de cuidados. Além

disso, ao incluir estimativas de riscos e beneficios esperados, as diretrizes clinicas

28



podem contribuir para melhorar a comunicagao entre profissionais de saide e pacientes.
Cabe mencionar ainda a sua importancia na determinacdo de prioridades para a

melhoria e padronizacdo de cuidados especificos (Portela, 2004).

No que concerne a aplicacdo de diretrizes clinicas na prética odontolégica, Bader
e Shugars (1995) afirmam que sua producdo ainda é bastante lenta, embora muitas
organizacdes e associacdes estejam interessadas nesse tipo de atividade. Dessa forma,
existem poucos protocolos e diretrizes clinicas disponiveis para serem utilizados pelos
cirurgides-dentistas. Ainda de acordo com os autores, essas recomendacdes e
posicionamentos sdo produzidos a partir de limitadas evidéncias cientificas, em geral
pelo consenso entre profissionais, o que compromete sua validade. Outra questdo
importante diz respeito as estratégias de disseminacdo dos protocolos e diretrizes
clinicas, que ainda sdo insuficientes para que se alcancem mudangas nas condutas dos
profissionais. Em geral, os artigos cientificos sdo os principais meios de divulgacdo,
mas sua publicacdo nem sempre € realizada em revistas de grande circulagdo, o que
compromete a sua leitura por grande parte dos cirurgides-dentistas. Os autores ressaltam
ainda que pouco se sabe sobre o verdadeiro impacto dos protocolos e diretrizes clinicas

na mudanca de conduta dos profissionais de Odontologia.

Ainda de acordo com Bader e Shugars (1995) existem alguns atributos a ser
considerados na elaboracdo dessas recomendagdes, que podem ser observados no

Quadro 3.6.
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Quadro 3.6 - Atributos para a elaboracao de protocolos e diretrizes clinicas em

Odontologia

Aplicabilidade Clinica

* Descri¢do da populacgdo alvo e critérios de exclusdo
* Discussao sobre a complexidade dos problemas clinicos

Flexibilidade Clinica

+ Discussdo acerca das preferéncias dos pacientes durante o desenvolvimento dos protocolos
e tomadas de decisdo

* Informacio sobre excecdes clinicas e ndo clinicas dos protocolos
* Confiabilidade/ Reprodutibilidade

*  Origem da evidéncia cientifica

Validade

* A forca da evidéncia cientifica e consenso entre profissionais
*  Beneficios e riscos esperados

*  Custos em satide

+ Conflitos potenciais entre protocolos e diretrizes semelhantes

Clareza

* Clareza na linguagem e termos utilizados
*  Recomendagdes 16gicas, compreensiveis e consistentes

Programacdo para revisdo

*  Revisdes dos protocolos tendo em vista novas evidéncias cientificas ou consensos
profissionais

Processo multidisciplinar

* Participacdo de individuos integrados em disciplinas clinicas e metodoldgicas
*  Observagdo de conflitos de interesse

No Canadé, pesquisadores do Setor de Pesquisa de Servicos de Odontologia
Coletiva (Community Dental Health Services Research Unit) realizaram uma
conferéncia em 1996 com o intuito de testar um modelo de desenvolvimento de

protocolos e diretrizes clinicas na drea odontoldgica, e identificaram as seguintes etapas

(Leake et al, 1996):
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1. Formulagdo da questdo, com a defini¢io do problema de forma clara.
Nessa etapa, deve ser considerada a distribui¢do de servicos de sadde, as

necessidades em saude e resultados esperados;
2. Sistematizagao e revisao das evidéncias cientificas disponiveis;

3. Desenvolvimento inicial de um relatério das evidéncias disponiveis, com

base na literatura cientifica. Avaliacdo da forca da evidéncia;

4. Nova revisao das evidéncias cientificas disponiveis e sua divulgacdo para

revisao por outros especialistas;

5. Desenvolvimento de diretrizes e protocolos clinicos baseados nas
evidéncias cientificas revisadas e sua publicacdo para comentérios de

outros especialistas e clinicos;

6. Revisdo das diretrizes e protocolos baseada nos comentirios e nova

publicacgdo;
7. Disseminagdo do protocolo e diretrizes clinicas;

8. Programacao para revisao.

A respeito desse processo de desenvolvimento, € importante ressaltar que
pesquisadores e professores universitarios t€m um papel fundamental, com destaque
para a constante busca de evidéncias cientificas de alta qualidade e a investigacdo da
eficicia, efetividade e eficiéncia dos métodos utilizados para prevenir e tratar doencgas.
Além disso, possuem um papel importante também na interpretacdo (clinica e
estatistica) da evidéncia cientifica disponivel, assim como na elabora¢do de manuais.
Uma outra responsabilidade seria ensinar seus alunos sobre a importancia da prética

baseada em evidéncias cientificas durante a carreira (Leake & Woodward, 1994).

Durante o desenvolvimento de protocolos e diretrizes, se faz necessdria a
participacdo dos cirurgides-dentistas clinicos nesse processo no sentido de alcancar os
resultados esperados. Além disso, os interesses dos pacientes também devem ser

considerados.
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- Gestao pela Qualidade Total

Controle total da qualidade, gestdo pela qualidade, busca da exceléncia pela
qualidade, gestdo estratégica pela qualidade sdao algumas denominagdes encontradas na
literatura contemporanea para designar um tipo de administracdo orientada para
satisfazer os clientes por meio de melhoria continua. Embora existam diferencas nas
praticas e técnicas utilizadas, pesquisas demonstram um conjunto de principios comuns
e interdependentes entre as diversas abordagens de qualidade, como o foco no cliente e

a busca continua de melhoria (Turchi, 1997).

De acordo com Rivera (1995) o controle da qualidade total ¢ uma forma de
gerenciamento global que, além do gerenciamento estratégico (a definicdo das grandes
diretrizes) inclui, predominantemente, o gerenciamento da rotina do trabalho do dia-a-
dia. Seria, na verdade, um instrumento, a principio empresarial, onde a qualidade
fundamenta o lucro; entretanto, esforcos t€ém sido feitos para a sua aplicacdo no setor
publico. O objetivo desse tipo de abordagem seria o atendimento das necessidades dos
clientes, de forma eficiente e caracterizado por oferta de servicos em tempo habil, no

lugar certo e de forma segura (para clientes e funciondrios).

Um dos principios basicos dos diversos modelos de gestdo da qualidade total
seria a preocupacdo em atender as necessidades dos clientes, tendo em vista o
pressuposto de que o sucesso e a sobrevivéncia de uma organizacdo dependem da sua

capacidade de satisfazer necessidades e expectativas de seus clientes (Turchi, 1997).

Outro principio importante seria a percep¢ao das organizagdes como uma série
de processos e atividades interligadas, ou seja, a empresa € considerada um processo
que contém vdrios processos. Entendem-se como processos quaisquer atividades de
transformac@o de um conjunto de informacdes, acdes, operacdes ou matérias-primas em
produtos, informacdes e servigos. Dessa forma, cada processo de uma organizagdo seria
visto como uma cadeia de uma corrente constituida de clientes e fornecedores (Turchi,

1997).

Outro pilar comum aos modelos de gestdo da qualidade total seria a busca
constante de melhoria, ou seja, as empresas devem estar continuamente desenvolvendo

novos produtos, melhorando processos e servigos e, portanto, inovando (Turchi, 1997).

32



Existe, ainda, uma busca pelo envolvimento e comprometimento dos
trabalhadores em atividades relacionadas com programas de qualidade, com o objetivo
de detectar falhas, buscar solucdes e propor mudancas nos processos, produtos e

servicos (Turchi, 1997).

Outras caracteristicas do gerenciamento da qualidade total s@o citadas por Rivera
(1995), como a proposta de uma decomposicao extensiva e uma rigorosa padronizacdao
dos processos de trabalho institucional. Além disso, esse tipo de gerenciamento
manifesta um tipo de ldgica que privilegia a normatizacdo interna de situacdes
produtivas de natureza mais estruturada. O autor afirma ainda que existe um arsenal
bastante significativo de instrumentos que ajudam na definicio de prioridades,
explicacdo de problemas e avaliagdo e acompanhamento de resultados, o que

caracterizaria um desenvolvimento metodologico expressivo.

Em sintese, Turchi (1997) afirma que o modelo de qualidade total ndo se
constitui em um novo paradigma de gestdo ou apenas um discurso ideoldgico. Para a
autora, é¢ melhor tratd-lo como um corpo tedérico em formacgdo, que agrega elementos de

varias abordagens organizacionais.

Harris (2001) afirma que esse tipo de gerenciamento pode ser implementado
também na pratica odontoldgica, e destaca o modelo desenvolvido pela European
Foundation of Quality Management (EFQM), que pode ser utilizado pela organizacao
como forma de avaliar o seu desempenho (Figura 3.3). Esse modelo é dividido em duas
secdes: processos e resultados. Os processos estdo relacionados com os mecanismos que

a organizacdo utiliza para alcangar os resultados esperados.
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Figura 4.3 — Modelo para a Gestao da Qualidade Total da European Foundation of
Quality Management (EFQM)

Agentes > Resultados >

= Pessoas = — Referentes |
as pessoas

— Ly — — Desempenho
Lid — Politicas e p 1 Referentes | — pa dll')ﬁo
1deres Estratégias rocessos aos forne-
Resultados
| Patrocinios |— — Referentes |—
e Recursos a sociedade

< Inovacio e Aprendizado

De acordo com o autor, os resultados esperados no lado direiro da Figura 3.3
estdo relacionados com aspectos organizacionais do lado esquerdo, o que caracterizaria
a inter-relacdo entre os dois. Além disso, uma questdo importante nesse modelo seria o
conceito de ‘“benchmarking”, que representa a comparacdo do desempenho da
organizacdo com outros valores e seria a base para o processo de aperfeicoamento.
Nesse caso, as comparacdes nao devem estar restritas aos resultados, mas devem ser
realizadas também com aspectos estruturais e processos. Entretanto, cabe mencionar a

dificuldade de defini¢do de padrdes de qualidade em Odontologia.

Adelson (1997) afirma que o gerenciamento da qualidade total pode aprimorar
diversos aspectos do atendimento em Odontologia, como diminuicdo nos gastos,
economia de tempo e maior satisfacio dos pacientes. Waterman (1998) também
exemplifica outras vantagens, como em processos de tomadas de decisdo e na
comunicacdo entre a equipe de trabalho. O autor ressalta, entretanto, que existem
poucas experiéncias de aplicacdo desse tipo de gerenciamento no campo da
Odontologia. Chambers (1998) considera ainda que os beneficios advindos desse tipo de
gestdo sao mais relevantes em hospitais do que em clinicas e consultérios. Além disso,
nem sempre € possivel satisfazer todas as necessidades e expectativas dos pacientes no

que diz respeito a atencao em saude.
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- Formacdo profissional

No que diz respeito a formacdo profissional vale ressaltar que em determinados
paises, como Estados Unidos e Canadd, a qualidade da pratica odontoldgica é avaliada
em trés momentos da carreira de cirurgido-dentista: durante a faculdade, no inicio da

pratica clinica e apds o recebimento da licenca para o exercicio da profissdao, conforme

mostra o Quadro 3.7.

Quadro 3.7 - Garantia de qualidade em Odontologia (EUA e Canad4a)

GARANTIA DE QUALIDADE EM ODONTOLOGIA (EUA e Canadd)

Faculdade de Odontologia

Critério de Admissio
Padroes de ensino
Credibilidade

Inicio da Pratica Clinica

Conceituacao da faculdade de Odontologia
Exame nacional para estrangeiros

Exame regional/estadual para estrangeiros
Licenca estadual

Apos receber Licenca para
exercicio da profissao

Principios éticos

Auto-regulacdo

Revisdo por pares (peer review)
Satisfacdo do paciente
Estabelecimento de protocolos para
atendimento

Banco de Dados nacionais

Sistema Judicidrio

Exigéncia para renovacdo da Licenga

Existem, portanto, determinados critérios e exigéncias que devem ser seguidos

durante e apds a formacdo profissional, com o intuito de garantir a qualidade da pratica

odontoldgica.

Algumas universidades americanas e canadenses adotam programas de garantia
de qualidade (Quality Assurance) e gerenciamento de risco (Risk Management) com o

objetivo de melhorar o cuidado ao paciente e atingir os padrdes necessdrios para a
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acreditacdo da instituicdo. Como os dois programas t€ém como finalidade principal a
melhoria da qualidade da assisténcia em Odontologia, Fredekind et al (2002) afirmam
que a integracdo entre eles permite que a instituicdo desenvolva um programa mais
efetivo. Dessa forma, os autores realizaram um estudo com o objetivo de obter

informacdes sobre o desenvolvimento desses programas.

Todas as 65 universidades existentes nos dois paises foram incluidas no
inquérito, sendo enviado um questiondrio de 29 questdes sobre a experiéncia dessas
instituicdes com os programas de qualidade e gerenciamento de risco. Houve adesao de
46 cursos (71%). Como resultado, observou-se que grande parte das faculdades (83%)
apresentava um programa de garantia de qualidade, e aquelas que nao possuiam
afirmaram que pretendiam implantd-lo no periodo dos 18 meses seguintes. Também
foram mencionadas as mudangas ocorridas no curso devido a incorporacdo desse
programa, destacando-se: altera¢des na administracdo, no agendamento dos pacientes,
controle de infeccdo, e no estabelecimento de protocolos. Em relacdo ao programa de
gerenciamento de risco, houve adesao de 76% dos cursos, sendo que 65% integravam os
dois modelos. Como conclusdo, os autores enfatizaram a importancia da troca de
informacdo entre as instituicdes, com o objetivo de discutir os diferentes métodos de
avaliacdo que sdo utilizados, o que pode contribuir significativamente para a melhoria

da qualidade do cuidado em Odontologia.
Qualidade da assisténcia odontolégica no Brasil

No Brasil, existem poucos estudos sobre avaliacdo da qualidade dos servigos em

Odontologia, principalmente no 4mbito do Sistema Unico de Saiide (SUS).

Um dos autores pioneiros sobre o assunto no pais foi Chaves (1977), que
apontou trés abordagens principais para a avaliacdo qualitativa em Odontologia: andlise
de registros clinicos (auditoria odontolégica), observacdo de um profissional
odontoldgico por um colega bem qualificado e estudos de comportamento e opinides.
Ressaltou, entretanto, a dificuldade de avaliar os registros clinicos odontoldgicos, nem
sempre fidedignos, destacando, ainda, que analistas do setor odontoldgico partem,
comumente, de um pressuposto falho, o de que os niveis de saide oral dependem,
exclusivamente, da quantidade e qualidade de servicos odontoldgicos. Segundo o autor,

entretanto, uma abordagem sistémica indica que os niveis de saide bucal resultam da
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acdo combinada de quatro categorias de varidveis independentes: hereditariedade,

ambiente, comportamento e servicos odontoldgicos.

Em 1989, Viana prop0s a avaliagdao da qualidade dos servicos odontoldgicos
publicos prestados a escolares em Minas Gerais, com énfase na contribui¢do das
condicdes de execugdo dos procedimentos odontoldgicos na efetividade dos tratamentos
oferecidos pelos servigos publicos. O objetivo do trabalho era propor um instrumento
que permitisse avaliar a qualidade do atendimento odontoldgico, tendo como referéncia
a melhoria dos niveis de satide oral dos escolares atendidos no sistema incremental da
cidade de Belo Horizonte. Com esse intuito, foi realizada uma pesquisa de campo para
detectar varidveis que podiam interferir na qualidade do atendimento, sendo proposto,
em seguida, um novo método de avaliagdo para as atividades de atencdo odontoldgica
passivel de ser aplicado no setor publico. Para o levantamento das varidveis com
potencial de interferir na qualidade da assisténcia odontoldgica, foram elaborados
quatro instrumentos de coleta de dados, abordando aspectos relacionados aos pacientes,
profissionais, pessoal auxiliar e escolas. As principais varidveis avaliadas foram:
situacdo dos dentes permanentes e deciduos dos alunos, nivel sécio-econdmico dos
escolares, faixa-etdria atendida, procedimentos odontolégicos mais freqiientemente
realizados, duracdo média do tratamento, composicdo da equipe odontoldgica e
dificuldades encontradas pela equipe para a realizacio do atendimento. Como
resultados, foram detectados problemas referentes a cobertura, adequacdo,
resolutividade e eqiiidade dos cuidados prestados. Observou-se, ainda, a impossibilidade
de formulagdo de um instrumento Unico, que contemplasse, a0 mesmo tempo,
expectativas e opinides dos grupos envolvidos no atendimento escolar, processos
utilizados para a solucdo do problema cdrie dentdria e resultados do programa.
Concluiu-se, portanto, que dois componentes sdo fundamentais para a qualidade da
assisténcia odontolégica em escolares de Belo Horizonte: a extensdao da cobertura e o
planejamento local. Dessa forma, os critérios e instrumentos bdsicos para a avaliacdo,
bem como as atividades de suporte a implantacdo e execug@o do processo deveriam ser

baseados nesses dois componentes.

Em 1991, Rosa et al discutiram as caracteristicas dos programas odontoldgicos
em desenvolvimento no sistema local de satde de Sao José dos Campos, no periodo de
1979 a 1991, com o intuito de avaliar a assisténcia odontolégica do municipio. Dessa
forma, os autores buscaram abordar aspectos importantes dos programas de saide bucal,

e, assim, contribuir para a organizacdo da assisténcia odontoldgica em sistemas locais
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de saude. Cabe mencionar que nesse municipio a avalia¢do qualitativa permanente dos
servicos de satde era considerada de suma importancia e, nesse sentido, a cada trés anos
eram realizados levantamentos epidemioldgicos de cdrie dental, e, anualmente, era
realizado um levantamento das necessidades de tratamento. De acordo com os autores,
esses levantamentos produziam dados indispensdveis para o gerenciamento das
atividades, possibilitando avaliar o efeito dos programas no quadro epidemiolégico da
populacdo e direcionar adequadamente os recursos. Mais importante do que medir a
producdo dos programas, era aferir sua efetividade através de indicadores
epidemioldgicos. Isso significava orientar o trabalho no sentido de redu¢ao da doenga, o

expandindo a cobertura e diminuindo os custos operacionais.

Matos et al (2002) também buscaram avaliar os servicos odontoldgicos publicos
na Cidade de Bambui, Minas Gerais, com o intuito de compard-los com servicos
privados e de sindicato. Considerou-se o principio de que um dos objetivos do servico
publico € reduzir os efeitos da desigualdade social sobre a saide bucal, e foi investigado
se essas desigualdades estavam presentes entre os usudrios dos trés tipos de servico. A
pesquisa foi realizada a partir de um estudo epidemiolégico de base populacional, e as
informacdes foram obtidas por meio de entrevista estruturada realizada no domicilio do
participante. Foram consideradas como varidveis dependentes: satisfacdo com a
aparéncia dos dentes, satisfacio com a capacidade de mastigagdo, percepcao da
necessidade atual de tratamento dentdrio, presenca de dor de dente no dltimo més antes
da visita ao dentista, e tipo de tratamento recebido na ultima visita. Como varidveis
explicativas foram consideradas: tipo de servico odontoldgico utilizado na ultima visita
ao dentista (publico, sindicato, privado), sexo, faixa etdria, escolaridade e renda
familiar. Entre os participantes, 87,3% foram atendidos pelos servigos odontolégicos
privados; 8,9% pelo servico publico; e 3,8% pelo servigo odontolégico do sindicato de
produtores rurais. Os resultados mostraram que aqueles que utilizaram servicos privados
estavam mais satisfeitos com a aparéncia dos dentes, com a capacidade de mastigacdo e
relataram perceber menor necessidade de tratamento dentdrio em compara¢do com 0S
usudrios do servigco publico. Os usudrios do servico do sindicato também relataram
maior satisfacdo com a aparéncia dos dentes, maior satisfacdo com a capacidade de
mastigacdo e menor necessidade de tratamento dentdrio que os usudrios do servigo
publico. Nao houve diferenga estatisticamente significante entre os trés tipos de servigos
estudados com referéncia a presenca de dor de dente. De maneira geral, os usudrios de

servicos publicos estavam em grande desvantagem em relacdo aos atendidos nos
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servicos privados e ligeiramente em desvantagem em relacdo aos usudrios do servico do

sindicato.

Em 2002, Juhas destacou a necessidade da elaboracdo de critérios que
permitissem a avaliacdo da qualidade dos servigos em sadde bucal fundamentada em
evidéncias. Para essa finalidade, foram analisadas, com base em levantamentos de
trabalhos na literatura, as atividades de auditoria em servicos de assisténcia
odontoldgica em operadoras de planos privados, evidenciando-se a importancia do
monitoramento da qualidade em sadde, as acdes de qualidade utilizadas, e como essas
se relacionam com a melhoria do sistema de atencdo ao paciente. Dessa forma, a autora
propds a elaboracdo de um modelo de avaliagdo para servigos odontolégicos,
fundamentado no acompanhamento de indicadores quantitativos e qualitativos da
estrutura, do processo e dos resultados da organizacdo. A utilizacdo de indicadores
mostrou-se vidvel, fornecendo o diagnéstico da instituicio e permitindo o continuo
aprimoramento de processos. Foi ressaltado, entretanto, que esses parametros de
avaliacdo poderiam ser utilizados para servicos publicos, mas que seriam necessarias
maiores discussdes sobre o assunto, visto que esse estudo nao englobou particularidades

do atendimento publico.

Outro estudo desenvolvido com o objetivo de avaliar a qualidade do atendimento
odontoldgico foi elaborado por Held Filho (2003), que buscou investigar, no ambito do
planejamento e da avaliacdo das programacdes em satide, uma forma simples e vélida
de coletar a opinido dos pacientes sobre a qualidade do processo de atendimento
odontoldgico, com o intuito de contribuir para a sua melhoria. Foram entrevistados 135
pacientes provenientes do Setor de Ambulatorios da Clinica de Odontologia do Hospital
do Servidor Publico Municipal de Sdao Paulo (HSPM), por meio de um questionério que
continha perguntas sobre caracteristicas pessoais, satisfacio com o tratamento e
sugestoes para a melhoria do servico. Os questiondrios buscavam ainda avaliar a
opinido dos usudrios em relacdo as vdrias fases do processo de atendimento: acesso,
recepcdo, espera, atendimento profissional e retorno ou alta. Verificou-se que a
metodologia empregada alcangcou os objetivos esperados, colhendo informacdes
importantes para direcionar e avaliar o servico em direcdo a necessidade de seus

clientes.

Pereira et al (2003) destacam a utilizacdo de entrevistas com profissionais de

saide bucal, assim com a observagao ndo participante em Unidades de Saude, como
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abordagens importantes para compreensao das praticas odontoldgicas na rede bdsica
municipal. De acordo com os autores, é possivel desvendar os conteidos manifestos e
latentes dos discursos dos entrevistados, além de possibilitar responder a questoes
sociais, a partir do melhor entendimento dos seres humanos e de suas relagdes intra-
subjetivas. Com o objetivo de descrever e analisar a pratica odontologica nas Unidades
Béasicas de Saude de Feira de Santana (Bahia), os autores realizaram pesquisa
qualitativa do tipo descritiva exploratéria, destacando o processo de municipaliza¢do. A
partir de entrevistas com cirurgides-dentistas e observacdo ndo participante em trés
Unidades Bésicas, foi observado que a assisténcia publica em Odontologia no municipio
era baseada em atividades curativas, individuais, tecnicistas, autdbnomas e mutiladoras,
demonstrando pouco avango na prevencdo e promog¢do de satide. Havia ainda grande
énfase na quantidade de procedimentos, o que repercutia na qualidade do atendimento.
Como conclusdo, os autores apontam para a necessidade de reconstrucdo da pratica
odontolégica no municipio, no sentido dos objetivos preconizados pelo SUS serem

atingidos.

Para Vicelli (1996) existem inimeros fatores que influenciam a linha de cuidado
dentro do Sistema Unico de Satde, especialmente em relacio 2 atencio odontolégica. A
autora discute questdes relevantes para a provisdo de qualidade na assisténcia aos
usudrios. Primeiramente, aborda a importancia da discussao sobre captacdo da demanda,
de forma a incorporar atividades de promog¢ao de saide e prevengdo. A autora também
discute a importancia de fortalecer a Educagdo em Saudde, com o intuito de capacitar o
individuo para a critica e possibilitar uma nova relagdo profissional/paciente. Indica,
ainda, a necessidade de que sejam criados mecanismos que favorecam o aparecimento
de agentes multiplicadores de informacdes em satide, no sentido de ampliar a cobertura
das acgdes. A participacdo popular também € vista como essencial, assim como a
viabilizacdo de foruns de debate para o delineamento do papel da equipe de satide bucal.
Adicionalmente, Vicelli (1996) aponta a importancia da utilizacdo de indicadores de
saude, com vistas a recondu¢do do processo de trabalho a partir da andlise de
informacdes, e destaca o papel da vigilancia epidemiol6gica na organiza¢do do cuidado
em saude. Por fim, a autora discute a importancia de reformular os curriculos de
formacgdo universitdria para possibilitar maior aprofundamento de questdes relativas ao

processo de trabalho no Sistema Unico de Satde.

Como experiéncia de incentivo a qualidade em Odontologia no SUS, ha o caso

do municipio de Curitiba, que, no ano de 1995, implantou um programa com o objetivo
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de avaliar os servicos de saude, assim como buscar melhor eficicia gerencial. Essa
iniciativa foi direcionada a todas as Unidades Bdasicas de Saudde, e a cada trimestre era
realizada uma avaliacdo dos dados. Em relacdo aos servigos odontoldgicos, a avaliacao
foi realizada com base no Plano Municipal de Sadde, abordando questdes relativas a
realizacdo de atividades coletivas intra ou extra-clinica, a existéncia de recursos
humanos com experiéncia em Sadde Coletiva, a existéncia de levantamentos

epidemioldgicos da cérie dentdria e doenga periodontal e a existéncia de pronto-

atendimento e mecanismos de organizagdo de fluxo de pacientes (Camargo et al, 1996)

Zanetti et al (1996) afirmam que para expandir a cobertura com resolutividade
dentro do Sistema Unico de Saude, € necessdrio desenvolver agdes equinimes, com
possibilidades universalizantes, e estratégias preventivo-promocionais capazes de
ganhar o espacgo extra-clinico. Os autores acreditam que, para a provisdo de qualidade
em Odontologia no sistema publico, torna-se necessario que as a¢des nao sejam mais

recortadas em programas isolados.

Cabe, entdo, apontar o principio da integralidade na assisténcia a saudde, que,
segundo a lei Organica de Saudde (Lei 8080/90), € “pode ser entendida como um
conjunto articulado e continuo das acoes e servicos preventivos e curativos, individuais

e coletivos , exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”

(Brasil, 1990).

Para Mattos (2001) ndo existe uma defini¢do rigorosa e universalmente aceita
sobre Integralidade, mas € sabido que, no contexto da luta do movimento sanitario, o
termo expressa o ideal de uma sociedade mais justa e igualitiria. De acordo com
Moysés (2005) a Integralidade tem grande utilidade para guiar a acao no enfrentamento
de uma realidade presente nao satisfatéria, particularmente no atendimento das
necessidades de satide das pessoas. E preciso, portanto, que o sistema de satde, assim
como, as politicas sociais e econOmicas, desenvolvam ac¢des concomitantes sobre todos
os determinantes da saide-doenca. Além disso, Botazzo (2005) afirma, em relacdo ao
campo de satide bucal, que € preciso, seja numa perspectiva epistemoldgica, seja na
organizacdo do trabalho em sadde e das praticas nos servigos, buscar a integralidade, a
universalidade e a eqiiidade, pois a Odontologia ainda tem um carater bastante restritivo

dentro do Sistema Unico de Sadde.

De acordo com Narvai (2005) ndo basta operar somente na drea da assisténcia,

2

ou seja, na realizacdo de acdes individuais e coletivas intra-setor saide. E preciso
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realizar esfor¢cos ndao somente no ambito da rede de servicos de saide, mas atuar mais
amplamente. Assim, as agdes articuladas, desenvolvidas concomitantemente em todos
os setores, produzem saude, e ndo doenga, no processo cotidiano de producao de bens e
servicos e no conjunto da sociedade. De acordo com o autor, a integralidade deve ser
uma qualidade inerente a atencdo e nao algo a parte, uma caracteristica que a assisténcia

deve ter para ser adequada.

Com o objetivo de melhorar as condi¢des de satide bucal da populagdo brasileira
e ampliar o atendimento foi criado o Programa Brasil Sorridente (2004), politica
nacional do governo federal. E importante mencionar que a qualidade da assisténcia
odontoldgica € destacada nesse Programa, que tem entre as suas principais diretrizes a
reorganizacdo da aten¢do em saude bucal em todos os niveis de atengdo, tendo o
conceito de cuidado como eixo de reorientacio do modelo. O Programa reconhece a
necessidade dos servigcos de satide em construir, com os usudrios, a resposta possivel as
suas angustias, dores, problemas e aflicbes, de modo que ndo apenas se produzam
consultas e atendimentos, mas que o processo de consultar e atender venha a produzir

conhecimento, responsabilizacdo e autonomia em cada usudrio.
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4. CONHECENDO O OBJETO

Caracteristicas da Assisténcia Ambulatorial de Odontologia nas Unidades Basicas

da Cidade do Rio de Janeiro

No ano de 1991 foi elaborado o Projeto Riso do Rio, com o intuito de tracar um
diagnéstico dos servicos de Odontologia do municipio do Rio de Janeiro e realizar
mudancas necessdrias para o seu adequado funcionamento. Os resultados desse
diagndstico demonstraram a necessidade de um planejamento que garantisse a atuacao

integrada dos servigos, assim como o estabelecimento de uma politica de saide bucal.

No ano seguinte, durante o Encontro Municipal de Satde Bucal, foi proposta a
reorientacdo da Odontologia no municipio do Rio de Janeiro, a partir de dois critérios:
regionalizagdo e hierarquizacdo. Dessa forma, os servigos seriam organizados numa
rede de acordo com o grau de complexidade tecnoldgica, drea geografica e populagdo a

ser coberta (SMS-RJ, Riso do Rio, 2000).

A Coordenag¢do de Sadde Bucal, na gestdao 1991-2000, buscou definir um novo
modelo assistencial que pudesse garantir aos usudrios um atendimento digno e de
qualidade. A constru¢do desse modelo assistencial baseava-se na melhoria da infra-
estrutura, capacitacdo dos recursos humanos e estruturacio de mecanismos de

monitoramento e avaliacdo dos servicos (SMS/RJ Riso do Rio, 2000).

As caracteristicas da politica de saide bucal neste periodo foram: a priorizagao
do atendimento para criangas e gestantes, concentrando atendimento para adultos em
apenas uma unidade por drea de planejamento; e a auséncia de uma rede de média
complexidade. E importante mencionar ainda a auséncia de um programa para a

comunidade escolar. A énfase parece ter sido na estruturacio da rede de atencdo bésica.

Ao assumir a gestao em 2001, a atual Coordenagao fez uma avalia¢do da rede de
atencdo em sadde bucal, onde se verificou a existéncia de uma rede de atengdo bdsica
estruturada (nos aspectos de infra-estrutura, normatizacdo do funcionamento e
protocolos de atendimento) e volume de producdo dentro do esperado, considerando o

nimero de profissionais lotados. Além disso, foi constatada a necessidade de integracdo
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da sadde bucal aos outros programas da Secretaria, com o objetivo de realizar um

trabalho interdisciplinar.

Dessa forma, a rede de atencdo bdsica foi estruturada em quatro vertentes
organizativas: sistema de aten¢do integral ambulatorial, Programa Dentescola, atencdo
de urgéncia e emergéncia e equipes de saide bucal inseridas na Estratégia de Saide da

Familia, denominada “Sadde Onde Vocé Mora”.

- Sistema de atengdo Integral ambulatorial

O atendimento ambulatorial estd organizado segundo filosofia e protocolos do
Programa ‘“Carioca Rindo a Toa”, que preconiza o atendimento a todas as faixas
etérias, e inclui: atencdo bdsica, atencdo interprogramdtica e média complexidade. Em
relacdo a atencdo bdsica, as principais agdes desenvolvidas nesse programa foram a
ampliagcdo da cobertura do atendimento (inclusdo de adultos, adolescentes e idosos) e a
estruturacdo das unidades de saide para funcionamento aos sabados e em terceiro turno,
buscando, dessa forma, a universaliza¢do do acesso. Além disso, 0 aumento expressivo
do quadro de profissionais (cirurgides-dentistas) possibilitou a ampliacdo da capacidade

de atendimento.

A atencdo interprogramdtica consiste em um conjunto de a¢des de aproximagao
e incorporagdo da Odontologia as demais drea da saide, numa perspectiva de promogao,
prevencdo e cuidado, colaborando para a integralidade da atencdo. Dessa forma, o
dentista participa junto com outros profissionais de saide dos grupos de educacdo em
saude, formando grupos de acolhimento. Nesses grupos sdo realizadas atividades
educativas, entrega de kits odontoldgicos, escovacdo supervisionada e triagem

inteligente.

Os servicos de média complexidade sao organizados em Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEOs), que foram implementados no ano de 2004 pela
Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, em parceria com o Ministério da
Satde por meio do programa do Governo Federal Brasil Sorridente. O objetivo foi
ampliar o atendimento especializado em Odontologia e atender a necessidade da
populacdo usudria do SUS no que diz respeito ao diagndstico bucal (deteccdo e
tratamento de lesdes e cancer bucal), periodontia, cirurgias de média complexidade,

endodontia e protese.
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- Programa de Saiude e Cidadania Dentescola

O objetivo desse programa é implementar atividades de promog¢ao de saide nos
espacos de formacdo (creches e escolas), integradas ao projeto politico pedagdgico
local, e promover a saide bucal numa perspectiva integral. Dentre as principais agoes
desse programa, € importante mencionar a formacdo de agentes multiplicadores, criacdo
de espagos facilitadores para incorporacdo de hdébitos de higiene, levantamento
epidemiolégico da condi¢do dental, com encaminhamento das necessidades bucais
imediatas para a Unidade de Sadde de referéncia e aplicacdo tépica de flior em todos os
escolares sob controle do cirurgido-dentista. Destaca-se, ainda, a realizacdo do
tratamento restaurador atraumaético (TRA) nos escolares, possibilitando a melhora da

condicdo bucal e diminuicao da demanda para as Unidades.

- Programa Saiide da Familia

As acgdes sao pautadas na abordagem integrada da saude bucal e sistémica, com
grande énfase nas acOes de educagdo, promocdo e prevengdo. A organizacdo da
demanda tem com base a avaliagdo do risco bio-psico-social de cada familia, e os
atendimentos clinicos sdo realizados no médulo e na prépria comunidade (através do

uso da Técnica Restauradora Atraumatica).

O uso de indicadores de saide bucal no municipio

No ano de 2003 foram criados diversos indicadores referentes a atencdo clinica,
a promog¢do de saude, ao atendimento no leito e ao programa Dentescola, com o

objetivo de monitorar e avaliar as agdes em saide bucal no municipio.

A rede atual de atendimento em Odontologia

A SMS-RJ dividiu o territério municipal em dez areas de planejamento (AP).
Atualmente, os servicos odontoldgicos estdo estruturados com 1187 cirurgides-
dentistas, 125 técnicos de higiene dental e 74 auxiliares de consultério dentério,

distribuidos em 352 clinicas. Essas clinicas sdo localizadas em:

» Hospitais e Institutos

= Centros Municipais de Satde (CMS)
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=  Posto de Assisténcia Médica (PAM)

» Unidades Integradas de Saude (UIS)

= Postos de Sadde (PS)

= CIEPS

Equipes do Programa Sadde da Familia (PSF)

Em decorréncia dos objetivos definidos, sdo consideradas, neste estudo, somente

as Unidades Basicas de Saude (UBS), que compreendem os CMS, PAM e P.S.
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5. METODOS

Neste capitulo sdao apresentados os métodos que foram utilizados para a
realizacdo desse estudo, de acordo com as seguintes secdes: (1) desenho do estudo; (2)
universo dos pacientes considerados; (3) selecdo da amostra; (4) pressupostos para
avaliacdo da qualidade; (5) obtencdo de dados; (6) andlise dos dados; (7) limites da

pesquisa; e (8) consideragdes éticas.
Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa que levantou informacgdes dos chefes dos servicos de
Odontologia das Unidades Bésicas de Saide (UBS) municipais da Cidade do Rio de
Janeiro, de cirurgides-dentistas que trabalham no atendimento odontolégico dos
pacientes e de prontudrios de pacientes que receberam assisténcia odontolégica nessas
unidades. Diante do prazo para a execugdo do estudo e o tamanho da populacdo a ser
investigada, foi necessdria a selecio de uma amostra probabilistica de UBS. Nas UBS
selecionadas, foram selecionados cirurgides-dentistas para entrevista e pacientes sobre
os quais foram levantadas informagdes em seus prontudrios. A amostra de UBS e de
pacientes foi selecionada a partir do SIGAB (Sistema de Gerenciamento de Unidade
Ambulatorial Bésica), enquanto as de cirurgidoes-dentistas foi feita com base na lista de

profissionais que atuavam em atendimento nas UBS selecionadas.
Universo dos pacientes considerados

Optou-se por avaliar somente os servicos de Odontologia de Unidades Basicas
de Saide (UBS), excluindo-se Hospitais, Institutos e Unidades Integradas de Satde
(UIS). Também ndo foi objeto desse estudo o Programa Satde da Familia. Dessa forma,
foram consideradas somente UBS classificadas como Posto de Sadde (PS), Posto de

Assisténcia Médica (PAM) e Centro Municipal de Saide (CMS).

Para definicio da populagdo a ser amostrada foi utilizado um cadastro de
pacientes construido a partir de informacdes referentes ao ano de 2005 obtidas no
SIGAB. Dessa forma, foram incluidos no cadastro somente aqueles pacientes que

receberam assisténcia odontoldgica em Unidades Bdsicas de Sauide e tiveram o seu
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tratamento finalizado (alta) no primeiro semestre de 2005. Foram consideradas todas as

faixas etdrias e a inclusdo de pacientes tanto do sexo feminino como masculino.
Selecao da amostra

Considerando as diferengas socioecondmicas entre as Areas Programaticas (AP)
do municipio do Rio de Janeiro e o interesse em representar todo o municipio, a amostra
foi estratificada por AP. Considerando, também, o prazo para execugdo da pesquisa de
campo, o tamanho da amostra foi fixado em 20 UBS e sua alocacdo por estrato foi
proporcional ao volume de producdo das UBS de cada AP, calculado em funcdo do
nimero de dentistas que trabalhavam em atividades clinicas nas UBS da AP. Para
assegurar um minimo de duas UBS por estrato, o tamanho calculado da amostra de cada

AP foi ajustado, como indicado na Tabela 5.1, resultando em uma amostra de 23 UBS.

Definido o tamanho da amostra de cada AP, as UBS foram selecionadas com
probabilidade proporcional ao nimero de dentistas que trabalhavam em atividades
clinicas, usada como proxy do volume de atendimento. Usando o método de selecdo
sistemdtica com probabilidade proporcional ao tamanho, foram selecionadas as 23 UBS

que constam do Anexo I.

Apesar de a amostra ser definida pelo nimero de dentistas, as estimativas para
outras varidveis apresentam erros relativos baixos quando comparados com os dados do

cadastro, como indicado na Tabela 5.2.

Nas 23 UBS selecionadas para a amostra existiam 57 consultdrios, 134 dentistas,
dos quais 101 trabalhavam em atividades clinicas, 22 em atividades programaéticas e 11

eram chefes de setor de Odontologia.

Em cada UBS selecionada foi entrevistado(a) o(a) chefe do Setor de
Odontologia, e foram incluidos ainda dois tipos de unidades de informac¢do como
segundo estidgio de selecio da amostra: (1) os dentistas que atuavam na clinica
odontoldgica e (2) os prontudrios dos pacientes que terminaram o tratamento nos

ultimos seis meses, a contar da data de inicio de pesquisa em cada UBS.
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Tabela 5.1 — Numero de unidades basicas de satide, de dentistas que trabalham em
clinica e tamanho calculado e ajustado da amostra de UBS, segundo as
areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro

Nimero de Tamanho da amostra de UBS
AP Numero de UBS dentistas em
clinica Calculado Ajustado
1.0 5 26 1,84 2
2.1 6 24 1,70 2
2.2 4 20 1,42 2
31 6 27 1,91 2
3.2 6 28 1,99 2
3.3 7 28 1,99 2
4.0 3 12 0,85 2
51 10 45 3,19 3
52 11 36 2,55 3
53 10 36 2,55 3
TOTAI 6! 282 20,00 23

Tabela 5.2 — Avaliacao do erro relativo da amostra de UBS

Variavel Dados do cadastro Estimativas Erro relativo (%)
Numero de dentistas na clinica 282 282.0 0,00
Total de dentistas 384 374,8 2,41
Nume.ro de dias de 342 3567 4.29
atendimento
Nume.ro de turnos de 137 141.7 3.41
atendimento

Em relacdao a amostra de dentistas que atuavam em clinica odontoldgica, partiu-

se de um tamanho inicial de 50 dentistas, que foi alocado entre as UBS de forma

proporcional ao nimero de dentistas atuantes na clinica. Apds arredondar para a

unidade superior e ajustar para garantir pelo menos dois dentistas por UBS, o tamanho

da amostra ficou em 59 dentistas (Tabela 5.3). A sele¢ao dos dentistas foi feita de forma

equiprovavel em cada UBS, a partir da relacdo de profissionais elegiveis, usando o

49



algoritmo de Hijek (1960), que consiste em associar um ndmero aleatério a cada

dentista e selecionar os que receberam os menores nimeros aleatorios.

Para a selecdo da amostra de prontudrios foi elaborado um cadastro de pacientes
tendo por base as informagdes contidas no SIGAB. A conclusdo do tratamento
odontoldgico (alta) no primeiro semestre de 2005 foi utilizada como critério de inclusdo
dos pacientes de Unidades Basicas de Saidde no cadastro. Por um lado, este critério
exclui os prontudrios dos pacientes ainda em tratamento odontolégico e os dos que o
abandonaram, o que n3o recomenda a producdo de estimativas das varidveis
demogréficas da populagdo de pacientes atendidos nas UBS municipais, visto que limita
todas as inferéncias do estudo a populacdo de pacientes das UBS municipais que

concluiram seu tratamento odontolégico.

Por outro lado, este critério torna mais precisa a estimativa da probabilidade de
duracdo do tratamento em fun¢do de varidveis do paciente e da UBS, obtida pela técnica
de analise de sobrevivéncia, descrita mais adiante. Na realidade, o motivo do abandono
nao consta do prontudrio do paciente, assim como nado se sabe se ele voltard para marcar
outra consulta, o que obrigaria a considerd-lo como um paciente ainda em tratamento,
impondo uma censura a direita no método de andlise de sobrevivéncia. Assim, optou-se

por limitar o estudo aos pacientes com tratamento concluido.

Considerando que o esfor¢o individual para a coleta de dados dos prontudrios
permitia a realizacdo do levantamento em cerca de 300 prontudrios, optou-se por uma
alocacdo igual do tamanho da amostra de prontudrios nas 23 UBS selecionadas,
resultando em 13 prontudrios por UBS. A escolha da alocagdo igual foi tomada para
assegurar a mesma margem de erro em todas as UBS. A sele¢do dos prontudrios foi
feita por meio do algoritmo de Hajek (1960) e o tamanho da amostra por AP consta da

Tabela 5.3.

Cabe observar que a seleciao de prontudrios e nao de pacientes implicou perder a
dimensao de satisfacdo dos usudrios com o atendimento nas Unidades de Satde, cuja
importancia € ressaltada por muitos estudos. Todavia, uma pesquisa de usudrios
apresenta problemas de ordem operacional que impossibilitaram sua execu¢do no prazo
previsto, sem falar no aumento considerdvel do custo de coleta. Dentre os problemas

operacionais, a falta de atualizacdo dos enderecos constantes nos prontudrios e a nao
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garantia de que os usudrios de uma UBS fossem residentes em sua drea de atuacdo

foram os que mais pesaram na decisdo de ndo incluir a dimensao da satisfacao.

Tabela 5.3 — Numero de cirurgioes-dentistas e de prontuarios na populacio,

segundo as areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro

Niimero de cirurgioes dentistas
atuando na clinica

Niimero de prontuarios com
tratamento concluido

AP
Nas UBS Nas UBS
selecionadas Na amostra selecionadas Na amostra
1.0 11 6 1.400 26
2.1 9 5 1.134 26
2.2 11 6 2.001 26
3.1 7 4 1.078 26
3.2 10 6 535 26
33 7 5 950 26
4.0 9 5 826 26
5.1 15 9 1.210 39
52 11 7 1.927 39
53 11 6 3.169 39
TOTAL 101 59 14.230 299
Coleta de dados

Foram visitadas 23 UBS municipais da cidade do Rio de Janeiro no periodo de

agosto a dezembro de 2005. Em cada UBS foi entrevistada a Chefia de Odontologia

(quando CMS ou PAM), e nos casos em que o servico niao dispunha de Chefia, foi

solicitado a Direcdo da Unidade que indicasse um profissional. Nesses casos, foram

entrevistados cirurgides-dentistas ou Coordenadores de Programas da Unidade (Tabela

5.4).

Em cada uma das 23 UBS selecionadas, foi previsto o levantamento das

informacdes constantes nos 13 prontudrios selecionados. No entanto, em alguns casos

nao foi possivel alcancgar esse objetivo, tendo em vista que os prontudrios ndo foram

encontrados no arquivo da Unidade e alguns representavam servicos de pronto-
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atendimento (SPA), o que impossibilitou a obten¢do de informagdes desejadas. Além
disso, em uma UBS o prontudrio ndo era tnico, o que dificultou, mas nao impossibilitou
a obtencdo de informacgdes. Do total de 299 prontudrios selecionados, obteve-se os

dados de 266 prontudrios, como indicado na Tabela 5.4.

Dos 59 cirurgides-dentistas selecionados nas 23 UBS da amostra, s foi possivel
realizar a entrevista com 53 deles, em fungdo de férias e outros tipos de afastamentos

dos profissionais (Tabela 5.4).

Em relag@o aos indicadores das UBS selecionadas, ndo houve problemas em sua

obtencao junto a Coordenagao de Satude Bucal do municipio.

Tabela 5.4 — Tamanhos da amostra selecionada e da amostra efetiva, segundo as
unidades de informacio

Unidade de informacao| Amostra selecionada | Amostra realizada
UBS 23 23
Chefia de servico 23 23
Cirurgioes-dentistas 59 53
Prontuarios 299 266

Expansao das amostras

O célculo dos fatores de expansdo (ou pesos amostrais) foi feito com base nas
probabilidades de inclusdo na amostra, sendo os fatores calculados pelo produto dos
inversos das probabilidades de inclusdo nos diferentes estidgios de selecdo. Para os
dados de UBS, o peso amostral usado corresponde ao inverso da probabilidade de
inclus@o da UBS na amostra (Quadro 5.1). Para dados dos dentistas, o peso amostral
usado € igual ao inverso das probabilidades de inclusdo da UBS e do seu dentista na
amostra (Quadro 5.1). Por fim, o peso amostral a ser usado para os dados dos
prontudrios corresponde ao inverso da probabilidade de inclusdo da UBS e do

prontudrio na amostra (Quadro 5.2).
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Quadro 5.1 - Esquema probabilistico de selecio da amostra de cirurgioes-dentistas

Representando por h o indice do estrato (no caso, a AP), por i o indice da unidade
basica de satude(UBS) e por j o indice do cirurgido-dentista, a probabilidade de inclusao
na amostra de um dentista qualquer € igual ao produto das probabilidades de inclusdo da
UBS 1 do estrato h, representada por P(UBSy,;), e do dentista j da UBS 1 do estrato h,

representada por P(Dy;;/UBSy;). Essas probabilidades constam das expressoes

abaixo:
ny X NDh i
1 P(UBSy:)=————;
(D ( hi) ND,
2) Py /UBS; ) =—M . onde
hij hi NDhi ’ ’
np é o tamanho da amostra de UBS do estrato h, indicado na ultima coluna da

Tabela 5.1;
NDy; ¢ amedida de tamanho associada a unidade basica de saide (UBS) i do estrato
h, ou seja, seu nimero de dentistas que atuam na clinica;

NDy € o numero total de dentistas atuando em clinica no estrato h, ou seja,
Nh
NDy, = Z NDy, ; , onde Ny, € o ntimero de UBS do estrato h; e
i=1

Np; ¢ o tamanho da amostra de dentistas da UBS 1 do estrato h.

Neste sentido, a probabilidade de inclusdo de um dentista qualquer, representada por
P(Dy;;), € dada pela expressdo (3):

ny XNDhi « Np; 3 Ny XNy

3)  P(Dyi) = =
@ PO == 15— p =

O peso amostral (ou fator de expansido) da UBS i do estrato h, representado por Wy, é

dado pelo inverso de sua probabilidade de inclusdo, como indicado em (4), enquanto o

peso amostral do dentista j da UBS i do estrato h, representado por Wy, € dado pelo

inverso de sua probabilidade de inclusdo, conforme expressao em (5).

ND
@) Wy = h__,
ny XNDhi
ND
(S)  Whij= h
Ny XNy
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Quadro 5.2 - Esquema probabilistico de selecio da amostra de prontuarios

Representando por h o indice do estrato (no caso, a AP), por i o indice da unidade
basica de saide(UBS) e por j o indice do prontudrio, a probabilidade de inclusdo na
amostra de um prontudrio qualquer € igual ao produto das probabilidades de inclusdo da
UBS i do estrato h, dada pela expressao (1) da figura 5.1, e do prontudrio j da UBS i do
estrato h, representada por P(F;j/ UBSy;) e indicada na expressdo (6):

I’lfh1
(6) P(F,;;/UBSy;) = NE ; onde,

hi
nfy; € o tamanho da amostra de prontudrios da UBS i do estrato h, fixado em 13

prontudrios por UBS; e

NF}; € ontumero de prontudrios na UBS i do estrato h.

Neste sentido, a probabilidade de inclusdo de um prontudrio qualquer, representada por
P(Fij), ¢ dada pela expressao (7):

ny XNDhi « nfhi

7 P(Dy;i) = .
M POy = 1m =

O peso amostral (ou fator de expansdo) da UBS i do estrato h, representado por Wy; ,

ndo se altera, sendo o dado na expressao (4) da Figura 5.1, enquanto o peso amostral do

prontudrio j da UBS i do estrato h, representado por Wk, € dado pelo inverso de sua
probabilidade de inclusdo, conforme expressao em (8).

ND NF;;
(8) Whi = h X hi .
ny X NDhi nfhi

Observa-se no Quadro 5.1 que a probabilidade de inclusdo dos dentistas na

amostra é constante por estrato, enquanto a dos prontudrios varia por estrato e UBS.

Trata-se, portanto, de uma amostra complexa, que envolve estratificacdo e
conglomeracdo, cujas estimativas de médias, proporcdes e razoes devem ser feitas com
o uso dos pesos amostrais. No caso das estimativas de variancias, e de todas que delas
derivam, como intervalos de confianca, estatisticas de testes de hipdteses e estimativas
dos parametros de modelos de regressdo, deve-se proceder as estimagdes com emprego
dos pesos amostrais € do método do conglomerado primério (Pessoa & Nascimento,
1998), disponivel em sistemas estatisticos especializados, como o SUDAAN, e nos
procedimentos survey do SAS, que foram os sistemas usados na geracdo dos resultados

desta dissertacdo.
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Aspectos considerados para a avaliacao da qualidade da assisténcia odontolégica

Um dos aspectos centrais que foi considerado nessa pesquisa diz respeito a
universalidade, um dos pilares da politica do SUS, e que representa a abrangéncia das
acdes assistenciais. Outro conceito incluido refere-se a integralidade da assisténcia,
entendida como um conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, que se
relaciona a continuidade dos cuidados, desde a promog¢dao de saide, prevencio,
diagnéstico precoce, cuidados de referéncia e contra referéncia, até a reabilitacdo dos
pacientes. Outras questdes que foram consideradas dizem respeito a organizacao do
trabalho em Odontologia (acolhimento dos pacientes, documentos de registro e
recursos humanos), a continua incorporacao de novos saberes e praticas as acoes de

saude e a capacidade de resolucao dos servicos .

Tendo como base os elementos propostos por Brothwell (1998) para a garantia
da qualidade da assisténcia odontoldgica, sdo demonstrados nas Tabelas 5.5, 5.6 € 5.7 os
aspectos que foram considerados para a avaliacdio da qualidade da assisténcia
odontoldgica nas UBS da Cidade do Rio de Janeiro, assim como os instrumentos que

foram utilizados para a coleta de dados relativos a cada aspecto incluido no estudo.

Quadro 5.3 Aspectos considerados para a avaliacido da qualidade da assisténcia
odontologica nas UBS relativos a Estrutura. Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Instrumentos para

Estrutura Elementos avaliados
coleta de dados
Equipamentos ® Condi¢des de uso dos equipamentos
odontolégicos / equipamentos para Entrevistas com as
esterilizagdo Chefias de Odontologia

® Existéncia de aparelho de RX
odontoldgico
® Instrumentais em nimero suficiente

Entrevistas com as

. _— . .
Pessoal Composicao da Equipe de Saide Chefias de Odontologia
Bucal
Administracio ® Existéncia de prontudrio unico na :
UBS Entrevistas com as

Chefias de Odontologia
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Quadro 5.4 Aspectos considerados para a avaliacido da qualidade da assisténcia
odontologica nas UBS relativos ao Processo. Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Processo

Elementos avaliados

Instrumentos para
coleta de dados

Gerenciamento-Pratica

Registros

Plano de Tratamento

Tratamento

® Utilizagdo de protocolos clinicos

= Referéncia para servigos
especializados de Odontologia

= Agendamento dos pacientes

® Fornecimento de medicamentos
para os pacientes

® Promocao de Sadde

® Registro em prontudrios

® Controle das informagdes sobre
0s pacientes

® Discussdo do plano de tratamento
com 0s pacientes

® Durag¢do do tratamento
odontolégico

Questiondrios para os
profissionais

Entrevistas com as Chefias de
Odontologia

Entrevistas com as Chefias de
Odontologia

Questiondrios para os
profissionais

Técnica da sobrevivéncia para
analise do tempo do tratamento
odontoldgico

Quadro 5.5 Aspectos considerados para a avaliacido da qualidade da assisténcia
odontologica nas UBS relativos ao Resultado e Comunidade. Municipio do Rio de

Janeiro, 2005

Resultado/Comunidade

Elementos avaliados

Instrumentos para
coleta de dados

Resultado

Realizagdo do
Tratamento

Padroes de
reavaliagcdo

Comunidade

Cobertura populacional

= Controle de placa bacteriana

® Nimero de procedimentos por
paciente

® Percentual de pacientes que
retornam para consultas de
revisdo/atividades coletivas

® Faixas etdrias dos pacientes

® Caracteristicas scio-econdmicas
dos pacientes

Indicadores de Saude Bucal

Indicadores de Saude Bucal

Prontudrios
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- Pesquisa em prontudrios

Nessa etapa, foram avaliadas as informagdes existentes nos prontudrios

odontoldgicos, a partir de critérios definidos com base na literatura cientifica:

Caracterizagdo do paciente

= Nome

= Jdade

= Endereco

=  Naturalidade

» Caracteristicas socioecondmicas (renda familiar, nimero de pessoas
pertencentes ao grupo familiar, grau de instrucdo, abastecimento de dgua e

situagdo habitacional)

Cobertura do atendimento

* Procedéncia da clientela (4rea geografica)

= Faixas etarias atendidas

Informagdes da anamnese

=  Habitos alimentares

= Higiene bucal

= Habitos orais deletérios

= Histdoria médica

Referéncia para servicos especializados de Odontologia

=  Endodontia

»  Cirurgia

= Estomatologia
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= Prétese

= Periodontia

= Pacientes especiais

- Entrevistas com as Chefias do Setor de Odontologia

Foi construido um instrumento para orientar as entrevistas, em que foram
incluidos, a partir da andlise da literatura referente ao assunto, aspectos pertinentes a
qualidade dos servicos ambulatoriais de saide bucal. Neste instrumento foram

incorporados elementos organizacionais e relacionados a clinica, discriminados a seguir:

Monitoramento dos pacientes inscritos

= Existéncia de mecanismos de controle que permitam o acesso as informagdes

como acompanhamento e abandono do tratamento

Regulac¢do do acesso

= Tempo médio de espera da primeira consulta

= Existéncia de mecanismos de agendamento

= Participacdo do cirurgido-dentista promotor de saide no agendamento

= Existéncia de mecanismos de agendamento que consideram as prioridades

para atendimento

* Tempo médio de espera para consultas de urgéncia

Documentos de registro de consultas

= Existéncia de prontudrio tinico

Recursos Humanos

= Composi¢ao da Equipe de Saidde Bucal (Numero de Cirurgides-dentistas,

Técnico em higiene dental e Auxiliar de consultério dentario)

= Ac¢des desenvolvidas pelo THD (quando presente) na Unidade de satde
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Disponibilidade de equipamentos para a realiza¢ao dos procedimentos odontolégicos

= Condigdes de uso dos equipamentos

» Condigoes de uso dos equipamentos necessarios para esterilizacao

= Existéncia de instrumental necessario em numero suficiente

= Existéncia de aparelho para radiografias odontolégicas (periapical e

interproximal)

Fornecimento de medicamentos

»  Fornecimento de medicamentos considerados fundamentais para a assisténcia

odontoldgica (Analgésicos, antinflamatérios e antibidticos)

Acdes de Promogao de Satde

Atuacdo do cirurgido-dentista em atividades de promog¢do de satde

Numero de horas dedicadas a promogao de satde

» Fornecimento de kits odontolégicos para os pacientes

Temas abordados

Questionario respondido por Cirurgioes-dentistas atuantes no atendimento clinico

nas Unidades de Saiade

A obtencdo de dados a partir dos questiondrios respondidos por cirurgides-
dentistas que atuam em atividades clinicas teve como objetivo buscar melhor
compreensao sobre as praticas odontoldgicas na rede basica. Foram abordadas questdes

como:

= Tempo destinado a explica¢do do plano de tratamento ao paciente

» Tempo destinado ao atendimento clinico

= Realizacio do Tratamento Restaurador Atraumdtico modificado (TRA

modificado)
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» Disponibilizacdo de Protocolos Clinicos

= Fatores considerados mais importantes na provisdo de assisténcia odontolégica

de qualidade

» Dificuldades para a provisdo de assisténcia odontolégica de qualidade

- Avaliagdo de indicadores de satide bucal

Em dezembro de 2003 foram desenvolvidos novos indicadores de saude bucal,
com o intuito de avaliar e monitorar as acdes em Odontologia. Mensalmente, as
Unidades de Sadde devem repassar para as Coordenacdes de Area as informagdes
obtidas a partir da avaliacdo desses indicadores. Foram considerados nessa pesquisa os
indicadores referentes ao atendimento clinico e ao desenvolvimento de acdes de

promocao de saide nos meses de janeiro a maio de 2005.
Atendimento clinico

* Indicador de Produtividade: razdo entre o nuimero total de procedimentos
conclusivos e o produto do ndmero total de turnos trabalhados de todos os

cirurgides-dentistas em atendimento pelo nimero de horas do turno

» Indicador de Desempenho: razdo entre o nimero total de controle de placa
bacteriana e a diferenca entre o niimero total de pacientes atendidos e o

ntimero de pacientes de encaixe

= Nuamero médio de altas por cirurgido-dentista: razao entre o nimero total de
altas de todos os cirurgides dentistas em procedimento individual no més e o
produto do niimero de turnos em procedimento individual no més pelo niimero

de horas do turno

= Acesso: numero total de consultas odontoldgicas 0-14 anos e nimero total de

consultas odontoldgicas + 15 anos

Atencdo coletiva
= (Cobertura: nimero total de pessoas inscritas em procedimentos coletivos

= Percentual de retorno em procedimentos coletivos: razido entre o nimero total

de pacientes que retornaram e o total de pacientes agendados para o retorno
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Analise dos dados
- Anadlise descritiva dos dados

Estatisticas descritivas foram empregadas no sentido de apreender as caracteristicas dos
pacientes e da assisténcia odontolégica, presentes nos prontudrios, bem como
pertinentes a visdo dos Chefes de Odontologia e cirurgides-dentistas, captadas na

aplicacdo dos questiondrios.

Especificamente, foram comparadas as médias do tempo de tratamento odontolégico
entre estratos de varidveis selecionadas, no sentido de identificar fatores potencialmente
associados a diferencas nesse tempo. Na comparacdo das médias, utilizou-se o teste de

Kruskal-Wallis.
- Andlise de sobrevivéncia

No sentido de averiguar diferencas no tempo para a conclusio do tratamento
odontolégico nas UBS, relacionadas a varidveis das unidades, dreas programaticas ou de
caracteristicas dos pacientes — sexo, faixa etdria, primeira consulta na unidade
(Odontologia vs. especialidade), presenca de diabetes, presenca de hipertensdo —
utilizou-se andlise de sobrevivéncia, conhecida como método de Kaplan-Meier. A
andlise de sobrevivéncia permite, neste caso, a estimacdo e visualizacdo gréfica da
probabilidade da populagdo estudada ter o tratamento odontolégico concluido no

decorrer do tempo (Kleinbaum, 1995).

Limites da pesquisa

N

Um dos limites da pesquisa refere-se a utilizacdo parcial de informacdes
colhidas em prontudrios odontoldgicos. De acordo com Schochi (1994), o uso de
informacdes provenientes dos servicos pode contribuir para a avaliacdo, na perspectiva
de promover a garantia da qualidade, sendo possivel extrair indicadores de qualidade

dos prontudrios. A confiabilidade desses indicadores, entretanto, é afetada pela

qualidade do preenchimento.
- Principais tipos de viés

O principal tipo de viés que pode ser encontrado € o viés de informagcdo, em
funcdo da coleta de informagdes em prontudrios. Nesse aspecto, a qualidade da

informagdo nos prontudrios é de suma importancia para minimizar esse viés, evitando
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distorcdes em estimativas, o que poderia comprometer a validade do estudo. Fatores

relacionados a acurécia e a auséncia de informagdes podem gerar esse tipo de viés.
Consideracoes éticas

Em relac@o as informagdes provenientes dos prontudrios, a mestranda assumiu o
compromisso de ndo permitir a identificagdo dos pacientes a que se referem os
prontudrios na disseminacdo dos resultados da pesquisa. Comprometeu-se, também, a
explicar os objetivos desta pesquisa a pessoa responsavel por cada uma das 23 unidades
basicas de saude selecionadas para a amostra, como pré-condi¢do a solicitacdo de sua
autorizagdo para exame e registro das informacgdes constantes nos prontudrios dos

pacientes a serem selecionados.

Em relacdo as entrevistas com os chefes de servico odontolégico e com 0s
dentistas que atuavam na clinica odontoldgica, estes no caso de sua selecdo para a
amostra, a mestranda comprometeu-se a: (1) esclarecer os objetivos da pesquisa;
(2) assegurar a preservacdo da identidade dos informantes, seja por manter seu
anonimato, seja pela ndo disseminagdo de informacdes que combinadas permitam sua
identificacdo; (3) garantir seu direito a ndo-prestacdo de todas ou algumas das
informacdes solicitadas, sem qualquer prejuizo para ele ou para sua atuacio
profissional; e (4) solicitar seu consentimento livre e esclarecido, conforme modelos nos

Anexos Il e IV.

O contato para busca do consentimento dos profissionais dentistas entrevistados
foi feito em conversa reservada com cada um e, no caso de sua aceitacdo, a entrevista

foi realizada pela mestranda em sala onde s6 estavam o entrevistado e a entrevistadora.

Por fim, a mestranda comprometeu-se a fornecer as informag¢des ndo-sigilosas e
os resultados identificados aos Orgdos gestores e as unidades de satdde incluidas na
amostra, com o intuito de contribuir para a melhora da qualidade da assisténcia

odontoldgica.
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6. RESULTADOS

Os resultados apresentados a seguir estdo divididos em seis secdes: (1) andlise
descritiva da amostra de pacientes com tratamento odontoldgico; (2) andlise das
entrevistas com as Chefias de Odontologia; (3) andlise dos questiondrios respondidos
pelos cirurgides-dentistas que atuam em atividades clinicas nas Unidades Basicas de
Satde; (4) andlise dos indicadores de saide bucal preconizados pela Geréncia de Saide
Bucal SMS/RIJ referentes aos meses de janeiro a maio de 2005; (5) andlise de sobrevida
do tempo de tratamento odontolégico (tomando como base o primeiro tratamento
odontolégico concluido na Unidade) e (6) distribuicdo das caracteristicas mais

relevantes das unidades estudadas para avaliagdo da assisténcia odontolégica.
Analise descritiva da amostra dos pacientes estudados

A Tabela 6.1 mostra a distribuicdo da populacdo estudada de acordo com a
estratificacio por Area Programdtica (AP) e por Unidade Bdsica de Sadde (UBS).
Foram analisados prontudrios referentes a pacientes que receberam assisténcia
odontoldgica e tiveram o seu tratamento odontolégico finalizado (alta) no primeiro
semestre de 2005. Em muitos casos ndo foi possivel alcancar o total estabelecido de
prontudrios por Unidade, tendo em vista que muitos ndo foram encontrados no arquivo

da Unidade, e alguns representavam somente servi¢o de pronto-atendimento (SPA).

A Tabela 6.2 mostra a distribui¢cdo da amostra estudada por faixa etaria. A média
de idade dos pacientes foi de 14,4 anos. Esta idade refere-se a primeira consulta
odontolégica na Unidade estudada. A mediana foi de 7,4 anos. Dessa forma, vale
destacar que grande parte dos atendimentos odontoldgicos foi direcionada a pacientes
infantis. Além disso, observou-se que 75% dos pacientes atendidos tinham idade

inferior a 17 anos.
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Tabela 6.1 - Distribuicio dos Prontuarios analisados por Area Programatica e
Unidade Basica de Satide. Municipio do Rio de Janeiro, 2005

. Numero de
AP Unidade L . (%)
Prontuarios
1.0 CMS Ernani Agricola 801 2,1
1.0 CMS Marcolino Candau 2231 6,0
Total 3032 8.1
2.1 CMS Dom Hélder Camera 2559 6,8
2.1 CMS Joao B. Barreto 562 1,6
Total 3121 8,4
2.2 PAM Hélio Pellegrino 1141 3,0
2.2 CMS Maria A . Estrela 2193 5,8
Total 3334 8.8
3.1 CMS Américo Veloso 3132 8,4
3.1 CMS Nécker Pinto 337 0,9
Total 3469 9,3
3.2 CMS Ariadne Lopes 1526 4,1
3.2 CMS Eduardo A . Leite 231 0,6
Total 1757 4,7
3.3 CMS Carlos Cruz Lima 1190 3,2
3.3 CMS Nascimento Gurgel 151 0,4
Total 3,6
4.0 CMS Cecilia Donnangelo 93 0,3
4.0 CMS Jorge Saldanha 795 2,1
Total 888 24
5.1 CMS Henrique Monat 1986 5,3
5.1 CMS Masao Goto 535 1,4
5.1 CMS Waldyr Franco 1128 3,0
Total 3649 9,7
5.2 CMS Edgar M. Gomes 3360 8.9
5.2 CMS Manoel de Abreu 2616 7,0
5.2 CMS Pedro Nava 990 2,7
Total 6966 18,6
5.3 CMS Cyro de Mello 774 2,1
5.3 CMS Jodo Batista Chagas 4224 11,3
5.3 CMS Waldemar Berardinelli 4855 13,0
Total 9853 26,4
TOTAL GERAL 37416 100
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Tabela 6.2 - Distribuicdo dos pacientes que receberam assisténcia odontoldogica no
primeiro semestre de 2005 por faixa etaria em Unidades Basicas de Sadde do
Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Idade 1? Nimero de %
Consulta Prontuarios
Ignorada 3986 10,7
<=5 13082 35,0
6 -14 11585 31,0
15-34 3923 10,5
35-59 4748 12,7
>= 60 89 0,2

Em relacdo as caracteristicas socioecondmicas dos pacientes estudados,
procurou-se inicialmente incluir no estudo dados como situagdo habitacional, renda
familiar, nimero de pessoas pertencentes ao grupo familiar e tipo de abastecimento de
dgua. Entretanto, embora existissem espacos especificos nos prontudrios para o
preenchimento de tais varidveis, ndo foi possivel utiliza-las, tendo em vista o alto indice

de ndo preenchimento (68,7 a 79,8%).

A Figura 6.1 mostra a proporcao dos pacientes estudados (12,5%) que recebeu
somente assisténcia odontoldgica nas Unidades Bésicas de Saude analisadas. Os outros
pacientes (87,1%) receberam outros atendimentos referentes a medicina, psicologia,
nutri¢ao ou fonoaudiologia até o periodo estudado. Deste grupo, 43 pacientes (18,8%)
receberam atendimento odontolégico antes de consultas de outras especialidades, sendo
o Servico de Odontologia, nesses casos, responsdvel pelo acesso do paciente a Unidade

Basica de Saude.

A Tabela 6.3 mostra a propor¢do de pacientes que recebeu assisténcia
odontoldgica antes (incluindo-se neste grupo aqueles que foram as UBS somente para
tratamento odontolégico) e depois de atendimentos de outras especialidades, segundo
faixas etdrias. Observa-se que na faixa de criangas de até cinco anos de idade, 72,6% ja
tinham recebido assisténcia na unidade antes da primeira consulta odontoldgica, e
resultados semelhantes s@o encontrados na faixa de 6 a 14 anos. Em adultos com idades
entre 35 e 59 anos também se verifica que em grande parte dos casos (89,5%) a consulta

odontoldgica foi posterior a outros atendimentos na Unidade. Diferenciada, a faixa entre
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15 e 34 anos foi a que apresentou maior percentual de individuos recebendo, nas UBS,

assisténcia odontoldgica antes de outros servigos.

Tabela 6.3 — Numero e proporc¢io de pacientes que receberam e nao receberam
assisténcia de outras especialidades antes do atendimento odontolégico, em relacio
a faixa etaria. Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

. Ifecc.eberam 1'\15? re'eceberam Sem S
assisténcia de outras | assisténcia de outras | . -
Idade especialidades antes | especialidades antes T FTETED
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Ignorada 1538 38,6 2297 57,6 152 3.8 3834 | 100,0
<=5 9503 72,6 3580 274 0 0,0 13082 | 100,0
6-14 8630 69,2 2955 30,9 0 0,0 11585 | 100,0
15-34 2466 62,8 1458 37,2 0 0,0 3923 | 100,0
35-59 4250 89,5 498 10,5 0 0,0 4748 |100,0
>=60 89 100,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0
Total 26476 70,7 10788 28,8 152 0,4 | 37416 |100,0

No universo dos pacientes que receberam atendimento em outras especialidades
antes de receberem assisténcia odontoldégica, observou-se que o tempo decorrido entre a
primeira consulta na Unidade e a consulta odontoldgica foi em média 40 meses (dp=550
meses) € mediana de 30,3 meses. A variacdo desse tempo foi de menos de um més até

310 meses.

Foi possivel verificar que grande parte dos prontudrios (87,1%) continha a ficha
odontoldgica propria para registro da anamnese, diagndstico, plano de tratamento e
consultas realizadas. No restante dos prontudrios (10,9%) as informagdes referentes a
Odontologia eram preenchidas em conjunto com as informacdes relacionadas as outras

especialidades.

Nesse estudo objetivou-se ainda obter informagdes sobre a higiene bucal e os
habitos alimentares dos pacientes estudados, mas os registros referentes a esses assuntos
estavam ausentes, em grande parte dos prontudrios analisados (91%), o que

impossibilitou a obtencdo de resultados expressivos. Em relacdo a inclusdo de dados
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clinicos (histéria médica) do paciente na ficha odontolégica, observou-se que em 82,6%

deles ndo havia nenhum tipo de registro.

Foi possivel determinar que as consultas odontoldgicas de revisao realizadas
ap6s o término do tratamento, com o objetivo de acompanhamento do paciente,
representaram, em média, 20% do total de consultas odontolégicas realizadas nas

unidades de saude avaliadas. A mediana foi de 11,1%.

Analise das entrevistas com as Chefias de Odontologia

As Chefias entrevistadas foram muito receptivas e procuraram responder a todas
as perguntas de forma clara e completa. Em 8,8% das UBS nao foi possivel a realiza¢do

das entrevistas, por motivos de licenga do profissional selecionado.

Em relacio ao monitoramento dos pacientes que receberam assisténcia
odontoldgica nas UBS estudadas, 85,3% das Chefias de Odontologia declararam possuir
mecanismos para exercé-lo, dispondo de informacdes como alta ou abandono de
tratamento. As Chefias declararam que o controle existente era baseado nos prontudrios

e também em livros de registro.

A Tabela 6.4 mostra o tempo médio de espera para a primeira consulta
odontoldgica nas Unidades estudadas, segundo informacdo fornecida pelas Chefias de

Odontologia.

Tabela 6.4 — Distribuicao do niimero de Unidades Basicas de Satide de acordo com
o tempo médio estimado para a realizacio da primeira consulta odontolégica.
Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Tempo Freqiiéncia (%)
Sem informacio 6 8.8
Até 1 semana 17 24,2
Entre 8 e 30 dias 15 22,6
Entre 31 e 60 dias 13 19,3
Mais de 60 dias 17 25,1
Total 68 100,0

Nota: Nio foi possivel obter informagdo ao equivalente a 8,8% das UBS
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No que diz respeito ao agendamento dos pacientes para as consultas e atividades
programadas, merece ser sublinhado que em todas as UBS existiam mecanismos de
agendamento, sendo que em 48,8% delas o agendamento era feito com base em critérios
de priorizacdo de pacientes, levando em consideracdo o problema apresentado. Nas
outras unidades (42,4%) o agendamento era realizado de acordo com a ordem de
chegada do paciente na UBS. Também em todas as UBS os casos de urgéncia
odontoldgica eram atendidos prontamente, de acordo com as informagdes fornecidas

pelas Chefias de Odontologia.

Quase a totalidade das Chefias de Odontologia (88,8%) declarou a existéncia de
um prontudrio Unico para registro das informagdes do paciente. Sobre o tempo
destinado ao preenchimento de informagdes relevantes nos prontudrios pelos
profissionais que realizaram o atendimento, 47,0% dos entrevistados afirmaram nao

haver tempo suficiente para tal atividade.

A Tabela 6.5 mostra a composicdo das equipes de Odontologia nas UBS
estudadas. Vale destacar que 13,7% das Chefias entrevistadas responderam que a sua
equipe nao possuia nenhum tipo de pessoal auxiliar, e 34,1% informaram que a equipe
era completa, incluindo Técnico de Higiene Dental e Auxiliar de Consultério Dentario

(ACD).

Tabela 6.5 — Distribuicao do niimero de Unidades Basicas de Satide de acordo com
a composicao da equipe de satide bucal. Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Equipe de Odontologia Freqiiéncia (%)
Sem informacao 6 8,8
CD, THD e ACD 23 34,1
CD e THD 16 23,7
CD e ACD 14 19,7
CD 9 13,7
Total 62 100,0

Nota: Nio foi possivel obter informagdo ao equivalente a 8,8% das UBS
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Observou-se que 45,9% das chefias entrevistadas classificaram como boas, e
30,7% como regulares, as condi¢des de uso dos equipamentos odontolégicos para a

realizacdo dos atendimentos.

Sobre a esterilizagdo dos instrumentais odontolégicos, 53,5% mencionaram que
eram satisfatorias e 19% consideraram regular. Verificou-se ainda que em grande parte

das UBS (77,0%) nao era disponibilizado aparelho de Raio-X odontolégico.

Vale reportar ainda que 58,5% dos entrevistados afirmaram que havia nimero
adequado de instrumentais odontoldgicos para a realizacdo dos procedimentos
necessarios e 32,6% destacaram a insuficiéncia de instrumentais. Além disso, em
relacdo a disponibilidade de medicamentos considerados fundamentais (analgésicos,
antiinflamatorios, antibidticos e outros) para a assisténcia em Odontologia, 75,3% das

Chefias de Odontologias declararam ser fornecidos aos pacientes quando indicado.

Observou-se que 70,1% das unidades, que tiveram suas chefias entrevistadas,
realizavam acdes de promocao de saude. A Tabela 6.6 mostra a distribuicdo de unidades
por nimero de horas dedicadas nos servicos de Odontologia as agdes de promocdo de

saude.

Tabela 6.6 — Distribuicao do nimero de Unidades Basicas de Satde de acordo com
as horas semanais destinadas a realizacao de atividades de promoc¢ao de saide.
Municipio do Rio de Janeiro, 2005.
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Horas Semanais Freqiiéncia (%)
Sem informacio 6 8,8
0 8 11,0
2-8 31 45,0
12-20 17 14,2
>20 6 21,0
TOTAL 62 100,0

Nota: Nio foi possivel obter informagdo ao equivalente a 8,8% das UBS

Merece ser destacado que em 32,7% das unidades as atividades de promogao de
saude englobavam somente temas relacionados a satde bucal, e em 58,6% as acgodes
desenvolvidas ndo estavam restritas a Odontologia. Vale reportar ainda que das
unidades com acdes de promog¢ao de saide, em 71% dos casos os cirurgides-dentistas
responsaveis participavam do agendamento e encaminhamento dos pacientes para o
atendimento clinico. Em 47,7% unidades as Chefias de Odontologia declararam que
havia distribui¢do de kits odontoldgicos para os pacientes, contendo escova dental, pasta

e fio dental.

Por dltimo, foi possivel constatar que grande parte (75,1%) das UBS em que se
realizaram as entrevistas com Chefias de Odontologia referenciava os pacientes para
servicos especializados de Odontologia, que envolviam especialidades como
Endodontia, Periodontia, Cirurgia Oral, Estomatologia e atendimento a pacientes com
necessidades especiais. Em 16,1% das UBS as Chefias entrevistadas declararam nao

existir esse tipo de referéncia.

Analise dos questionarios respondidos pelos cirurgioes-dentistas que atuam em

atividades clinicas nas Unidades Basicas de Saude estudadas

A terceira secdo deste capitulo aborda o resultado da anélise dos questionérios
respondidos por cirurgides-dentistas que atuavam em atividades clinicas. Esperava-se
incluir nesse estudo 59 questiondrios, mas por conta de recusas e indisponibilidade dos

profissionais, somente foram preenchidos 53 questiondrios.

Sobre algumas caracteristicas do atendimento odontolégico clinico, observou-se
que 48,2% dos cirurgides-dentistas consideravam suficiente o tempo destinado em cada
turno para a realizagdo dos atendimentos odontolégicos. Ao contrario, 51,8%

mencionaram ser insuficiente. Em relacdo ao tempo necessdrio ao preenchimento
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correto das informacdes nos prontudrios, foi verificado que 31,6% dos profissionais
mencionaram que o tempo ndo era adequado. Foi possivel constatar que metade dos
profissionais discutia o plano de tratamento com os pacientes. Merece ser ressaltado que
uma parcela expressiva dos profissionais (63,2%) afirmou realizar, quando indicado, o
Tratamento Restaurador Atraumdtico modificado (TRA modificado) nos pacientes,
técnica preconizada pela Coordenacdo de Saude Bucal/SMS-RJ para o tratamento de
alguns tipos de lesdes cariosas. Cabe destacar ainda que 63,2% da amostra mencionou
que sao disponibilizados protocolos clinicos que orientam a conduta do profissional, e
desse total, todos procuravam seguir essas orientagdes. No entanto, 36,8% destacaram

que nao recebiam tais documentos.

A Tabela 6.7 mostra os fatores considerados mais importantes pelos
profissionais para a provisdo do atendimento odontoldgico, ordenados do fator mais
relevante (1) para o menos relevante (8), com destaque para a média, quartis e valores

minimos € maximos.

Tabela 6.7. Ranking de fatores que influenciam na provisao de uma assisténcia
odontolégica com qualidade segundo visao dos cirurgioes-dentistas
(maior influéncia, 1; menor influéncia, 8)

Item Namero | Média | Min | Q1 Mediana| Q3 | Max
Equipamentos e materiais 113 3,69 1 2 3 6 8
e e | 13 | am | 12| 3 |5
fiidude deniendo | 13 Jam |1 3] 4 e
ii(?mu;[;zt(;e satde bucal "3 433 1 ’ 5 6 3
Qualificacao do profissional 113 4,52 1 3 4 7 8
Relacio profissional paciente 113 4,62 2 4 5 6 7
Elz:z;ima da equipe de saide 13 517 1 > 7 3 3
e s | ss [ e e [0 ]
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Os resultados obtidos demonstraram uma grande variabilidade entre as respostas
dos profissionais, mas dentre os fatores considerados mais importantes, destacam-se:
equipamentos € materiails necessirios para a assisténcia, tempo destinado ao

atendimento do paciente e habilidade técnica do cirurgido-dentista.

Na tabela 6.8 € possivel observar a classificacdo das dificuldades mais relevantes
que podem ser encontradas durante o tratamento odontolégico e que repercutem na
qualidade da assisténcia, citadas pelos profissionais que responderam o questiondrio.
Observou-se também uma grande variacdo entre as respostas, visto que todos os
critérios foram citados como o mais importante e também como o de menor importancia
pelos cirurgides-dentistas. Os fatores citados como os mais relevantes foram auséncia de

pessoal auxiliar e material insuficiente.

Tabela 6.8 Ranking de dificuldades que repercutem na provisao de uma assisténcia
odontolégica com qualidade segundo visao dos cirurgiées-dentistas
(dificuldade de maior repercussao, 1; dificuldade de menor repercussao, 5)

Item Numero | Média | Min | Q1 | Mediana | Q3 | Max
Auséncia de Pessoal 113 253 1 1 2 3 5
Auxiliar
Material Insuficiente 113 2.97 1 2 3 5 5
Instrumental Insuficiente 113 3.05 1 2 3 4 5
Tempo de Atendimento 113 3.07 1 1 4 4 5
Abandono do Paciente 113 3.38 1 3 4 5 5

Analise dos indicadores mensais de Saude Bucal

Os indicadores mensais de Saide Bucal analisados nesse estudo sdo referentes
aos meses de Janeiro a Maio de 2005, e estdo divididos em dois grupos: Atendimento
Clinico e Aten¢dao Coletiva. Objetivou-se analisar os indicadores representativos de
todas as Unidades de Saude incluidas na amostra, mas nao foi possivel obter informacao
sobre duas Unidades. Além disso, havia registros incompletos sobre 12 Unidades, o que

impossibilitou a analise de todos os indicadores.

72



Em relacdo aos indicadores de atendimento clinico, foi possivel avaliar dois

deles: produtividade e desempenho.

O indicador de produtividade reflete o nimero total de procedimentos

conclusivos realizados por hora, em relagdo ao total de turnos trabalhados de todos os

profissionais em atendimento (Figura 6.2). A meta estabelecida é de dois procedimentos

por hora, e observou-se que do total de 18 Unidades analisadas, apenas duas

mantiveram-se abaixo da meta em todos os meses, enquanto que trés estiveram sempre

acima da meta.

Figura 6.2 - Monitoramento de indicadores da Satide Bucal. Municipio do

Rio e Janeiro, 2005
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O indicador de desempenho procura identificar o nimero total de controle de

placa bacteriana em relacdo aos pacientes atendidos (excluindo os casos ndo agendados)

(Figura 6.3). Verificou-se que os valores encontrados eram todos muito proximos de

um, o que significa que em grande parte dos pacientes atendidos € realizado o controle

de placa bacteriana.
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Figura 6.3 - Monitoramento de indicadores da Satide Bucal.
Municipio do Rio de Janeiro, 2005
Desempenho
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Outro indicador analisado € referente a atencdo coletiva, e quantifica o
percentual de retorno dos pacientes agendados para as atividades coletivas. Apds

andlise, foi possivel observar que os valores variaram entre 25 e 100% (Figura 6.4).
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Figura 6.4 - Monitoramento de indicadores da Satide Bucal.
Municipio do Rio e Janeiro, 2005
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Analise do tempo do tratamento odontologico

A Figura 6.5, obtida através da técnica de Kaplan-Meier, apresenta o
comportamento da populagdo no que concerne ao tempo de tratamento odontoldgico,
indicando que 50% do pacientes atendidos concluem o tratamento em cerca de dois

meses € 10% dos pacientes permanecem em tratamento apds 12 meses.
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Figura 6.5 - Kaplan-Meier para tempo de tratamento de concluséo de tratamento
odontologico no Municipio do Rio de Janeiro, 2005.
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Investigaram-se relagdes entre o tempo do primeiro tratamento odontoldgico e

idade do paciente, classificada em termos de cinco faixas etdrias. Foi utilizado o teste

ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, e os resultados apontaram para a rejei¢do da

hipétese de semelhancga nos tempos de tratamento entre tais grupos (p<0,001), conforme

mostra a Tabela 6.9.

Tabela 6.9 - Tempo médio (em dias) do tratamento odontologico dos pacientes

estudados de acordo com a faixa etaria

Faixa Etaria L. Tempo médio em dias de
Prontuarios .

(anos) tratamento (dias)
<=5 14596 166

6-14 11143 104

15-34 3306 75

35-59 3890 105

>= 60 89 26

Teste Kruskal-Wallis: p<0,0001

Ainda na consideracdo do tempo de conclusido do tratamento odontoldgico por

faixas etdrias, a Figura 6.6 mostra a funcdo de distribui¢ao de sobrevivéncia da primeira

variavel pelos estratos correspondentes a segunda.
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Figura 6.6 - Kaplan-Meier para tempo de concluséio de tratamento

Tempo de conclusio de tratamenio odoniologico (meses)
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O tempo de conclusdo de tratamento odontolégico ndo se mostrou associado as
varidveis sexo, nem tipo da primeira consulta na UBS (odontolégica ou ndo
odontoldgica). Adicionalmente, esperava-se incluir neste estudo a andlise daquela
varidvel em relacdo a fatores socioecondmicos, o que ndo foi possivel em face do alto

grau de ndo registro dos mesmos.

Foram identificadas, ainda, diferencas no tempo de tratamento odontoldgico
entre as Areas Programaticas (AP) do municipio do Rio de Janeiro (Figura 6.7),
observando-se que nas A.P 5.1 e 5.3 o tratamento odontolégico tem duracdo mais

prolongada.
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Figura 6.7 - Kaplan-Meier para o tempo de concluséio de tratamento
odontoldgico por areas programaticas no Municipio do Rio de Janeiro, 2005.
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Distribuicdo das caracteristicas mais relevantes das unidades estudadas para

avaliacao da assisténcia odontolégica.

Os Quadros mostram os aspectos mais expressivos para a avaliacdo dos servigos
de Odontologia que puderam ser obtidos nesse estudo a partir de prontudrios,
entrevistas, questiondrios e indicadores, respectivamente em relacdo a Estrutura,

Processo e Resultado/ Comunidade.
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Quadro 6.1 - Aspectos mais expressivos para a avaliacio dos servicos de
Odontologia relativos a Estrutura. Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Estrutura Elementos avaliados Resultados obtidos
Equipamentos ® Condi¢des de uso dos equipamentos " 45,9% dos equipamentos
odontoldgicos / equipamentos para considerados satisfatério/ regular
esterilizagdo
= Existéncia de aparelho de RX ® 77% nao possuiam aparelho de
odontoldgico RX odontoldgico
® Instrumentais em niimero suficiente ® 41,5% destacaram ndmero
insuficiente de instrumentais
Pessoal ® Composi¢do da Equipe de Saide Bucal |™® 13,7% das UBS sem pessoal
auxiliar
Administracao ® Existéncia de prontudrio unico na UBS | ® 88,8% das UBS com prontuario
unico

Quadro 6.2 - Aspectos mais expressivos para a avaliacio dos servicos de
Odontologia relativos ao Processo. Municipio do Rio de Janeiro, 2005

Processo Elementos avaliados Resultados obtidos
Gerenciamento- | ® Utilizagio de protocolos clinicos ® 63,2% das UBS disponibilizam os
Pratica protocolos

® Referéncia para servigos ® 75,1% das UBS hd referéncia
especializados de Odontologia
= Agendamento dos pacientes ® Todas as UBS com agendamento
® Fornecimento de medicamentos ® 75,3% das UBS fornecem
para os pacientes medicamentos
® Promocao de Saide ® 89% realizam atividades de promog¢do
de saude
Registros ® Registro em prontudrios ® Grande parte dos prontudrios com
registro incompleto
® Controle das informagdes sobre os | ™ 85,3% com mecanismos de
pacientes monitoramento do paciente
Plano de ® Discussdo do plano de tratamento ® 50% discutiam o plano de tratamento
tratamento com os pacientes com 0s pacientes
Tratamento ® Durag¢do do tratamento ® Idade e local da UBS podem influenciar

odontolégico

® Tempo suficiente para atendimento

a duracdo

® 48,2% consideraram o tempo suficiente
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Quadro 6.3 - Aspectos mais expressivos para a avaliacio dos servicos de
Odontologia relativos ao Resultado e Comunidade. Municipio do Rio de Janeiro,

2005.

Resultado/Comunidade

Elementos avaliados

Resultados obtidos

Resultado

Realizagdo do
Tratamento

Padroes de

reavaliagcdo

Comunidade

Cobertura populacional

® Controle de placa bacteriana

® Nimero de procedimentos por
paciente

® Percentual de pacientes que
retornam para consultas de
revisdo/atividades coletivas

® Faixas etdrias dos pacientes

® Caracteristicas
socio-econdmicas dos pacientes

® Em quase a totalidade dos
pacientes era realizado controle
de placa bacteriana

® Na maioria das UBS eram
realizados dois procedimentos por
hora

® O percentual de retorno variou
entre 25% e 100%

® 75% dos pacientes atendidos
com idade inferior a 18 anos

® Registros incompletos nos
prontudrios impossibiliataram a
andlise destas caracteristicas
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7. DISCUSSAO

Um primeiro desafio neste estudo foi definir medidas da qualidade da assisténcia
odontoldgica que constassem dos prontudrios dos pacientes nas UBS. Os estudos na
drea da saide bucal utilizados aqui como referéncias estavam centrados,
majoritariamente, em dados clinicos tais como freqii€ncia das aplicacdes tdpicas de
fldor, classificacdo dos pacientes de acordo com o risco para cdrie dentéria, presenga de
gengivite, dentre outros. Utilizaram-se entdo, nesse sentido, estudos com foco na
assisténcia médica, dando-se énfase as pesquisas realizadas no ambito do Sistema Unico

de Saude (SUS).

Esperava-se obter dados sobre aspectos da assisténcia relacionados a forma de
atendimento nas UBS quanto a cobertura, acompanhamento do paciente, referéncia para
outros servicos, dentre outros. Além disso, sobre as caracteristicas dos pacientes,
esperava-se obter informacdes a respeito do perfil socioecondmico, hdbitos alimentares
e dados clinicos, com o intuito de avaliar o perfil dos pacientes de Odontologia das UBS
do municipio do Rio de Janeiro. Infelizmente, devido ao alto indice de ndo
preenchimento dos dados nos prontudrios, nao foi possivel obter conhecimento

expressivo sobre alguns desses aspectos.

O alto indice de ndo preenchimento dos dados nos prontudrios também é
relatado por autores como Helminen et al (2002), que observaram que somente 26% dos
cirurgidoes-dentistas preenchiam informagdes importantes como anamnese do paciente.
Da mesma forma, outros autores como Morgan (2001) e Helminen et al (1998)

encontraram registros incompletos nos prontudrios odontolégicos.

E importante mencionar que o alto indice de ndo preenchimento de registros nos
prontudrios ndo estd restrito somente a Odontologia, mas ocorre também em outras
especialidades, como foi observado nos estudos realizados por Scochi (1994) e Fonseca
(1994) em relacdo a pacientes de Unidades Bésicas de Saide do SUS no municipio de
Maringé, no estado do Parand, e no municipio do Rio de Janeiro, respectivamente.

Lotufo & Duarte (1987) também encontraram registros incompletos ou ilegiveis em
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relacdo ao diagnostico clinico de pacientes de unidades ambulatoriais do municipio de

Caceres, no Mato Grosso.

Devem ser consideradas ainda algumas limitagdes referentes a utilizacdo de
prontudrios em estudos avaliativos. Neste estudo, por exemplo, ndo foi possivel testar a
acurécia de alguns dados coletados, tendo em vista que ndo foi realizado nenhum tipo
de andlise de concordancia, como entrevistas ou questiondrios direcionados aos
pacientes, ou a comparacdo das informacdes obtidas com aquelas disponibilizadas no
SIGAB. Além disso, uma outra limitacdo citada por Campos et al (2004) é a
possibilidade da informacd@o obtida ndo estar refletindo a realidade da assisténcia, uma
vez que ela pode ndo ter sido registrada porque o profissional de saide ndo identificou
qualquer necessidade de fazé-lo, ficando a escolha a seu critério. Em muitos casos ndo
existe uma normatizacdo dos servigos sobre o que deve ou ndo ser referido no
prontudrio. Camacho & Rubin (1996) ressaltam ainda que as evidéncias que poderiam
detectar falhas na assisténcia prestada aos pacientes muitas vezes sdo inconclusivas ou

estdo incompletas nos prontudrios.

Todavia, embora existam limitacdes na utiliza¢do de prontudrios, estes ainda sao
considerados uma excelente fonte de informacao por diversos autores (Helminen et al,
1998; Vehkalahti et al, 1992; Marshall, 1997; Mattila et al, 2002 e Camacho &
Rubin,1996).

Merecem ainda consideragao os critérios utilizados nesse estudo para a selecao
dos prontudrios. Foram incluidos pacientes que finalizaram tratamento odontolégico
entre janeiro e junho de 2005, considerando-se a disponibilidade de dados do SIGAB
como cadastro-base da selecdo. Esse critério foi utilizado para possibilitar a avaliacdo
do tratamento completado no ambito ambulatorial. Entretanto, impossibilitou a andlise

um outro tipo de desfecho que poderia ser estudado, o abandono de tratamento.

Dentre os resultados encontrados, destaca-se a forte predominancia da clientela
infantil nos servicos de Odontologia das UBS estudadas. Metade dos prontudrios
analisados referenciava-se a pacientes com idade inferior a sete anos. Este achado
coincide com observacdes mencionadas por Zanetti et al (1996), que afirmavam que a
grande maioria das agdes de saide bucal no ambito do SUS ndo atingia toda a
populacdo, e sim criancas, predominantemente. Moreira et al (2005) também
ressaltaram o foco da atengdo a satde bucal em escolares, repercutindo na atengao as

outras faixas etdrias, em muitos casos assistidas somente em situacdes de urgéncia
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odontolégica. Outro estudo desenvolvido por Ramos e Lima (2003) também destacou a
priorizacdo de escolares para o atendimento em Odontologia em uma Unidade de Satide

de Porto Alegre.

Em 1999, Rocalli et al afirmavam que o modelo excludente ainda predominava
na organizacdo da atencdo a saude bucal no Brasil, refletindo os modelos de
programacdo em Odontologia no sistema publico onde era priorizado o atendimento
odontoldgico a criancas. Mais recentemente, Moreira et al (2005) também consideraram
que a universalidade do acesso aos servigos de saide bucal ainda parece uma realidade
longinqua, pois apesar dos avangos do SUS, principalmente com a implantacio do
Programa Saide da Familia (PSF), o acesso a atencdo odontoldgica ainda necessita ser

ampliado para todos os grupos populacionais.

Foi possivel observar, entretanto, iniciativas nos servicos de Odontologia das
UBS estudadas com o objetivo de ampliar a cobertura da assisténcia a todas as faixas
etarias, de acordo com as diretrizes estabelecidas pela Coordenacdo de Saude Bucal da
SMS/RJ. Vale reportar algumas experiéncias que vém sendo desenvolvidas para a
reorientacdo do modelo assistencial do SUS, e conseqiientemente para a expansao da
cobertura com potencial universalizante: o Programa Sadde da Familia, a insercdo e
consolidagdo de atividades de promoc¢do de saide nas UBS e o estabelecimento de

servicos especializados de Odontologia.

Neste estudo esperava-se obter informacdes sobre as caracteristicas
socioecondmicas dos pacientes estudados, tendo em vista que varidveis como renda,
escolaridade e desnutricdo sdo apontadas como riscos importantes a sadde bucal
(Cordon, 1991). A obtencdo dessas informacgdes, todavia, ndo foi possivel devido ao
elevado grau de ndo preenchimento nos prontudrios. E fundamental que se incentive o
registro desses itens do prontudrio — principalmente ocupacdo, renda e nivel de
instrucdo — pois se sabe da associagdo entre essas varidveis e a ocorréncia de cérie
dentaria e doenca periodontal (Boing et al, 2005). Evidenciam-se ainda correlagdes
significativas entre os indicadores de desenvolvimento social relacionados a moradia
com carie dentaria. Destaca-se também um indicador de renda (renda insuficiente),
demonstrando que as piores condi¢des de saide bucal ndo podem ser dissociadas das
disparidades de renda. O acesso da populacdo a dgua de abastecimento publico

fluoretada também € um fator importante para a determinagdo da ocorréncia de cérie

dentdria. O registro constante dessas informagdes permite a comparagdo ao longo do
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tempo e o seu amplo uso em estudos epidemioldgicos, conforme ja ocorre em paises
como Inglaterra e Suécia (Boing et al, 2005). Entretanto, deve também haver constante
discussdo acerca das varidveis a serem utilizadas nos prontudrios, pois, conforme
explicam Boing et al (2005), a utilizacdo de indicadores socioecondmicos em estudos
epidemioldgicos das doengas bucais mais prevalentes é diversa e heterogénea, seguindo

critérios e diretrizes conceituais diferentes.

Foi observado que grande parte dos pacientes estudados recebeu, além da
assisténcia odontoldgica, assisténcia médica ou em outras dreas como a Psicologia ou
Nutricdo. Torna-se importante o constante incentivo a uma forte integracao entre as
diversas equipes de saude das UBS, de forma a proporcionar um atendimento integral
ao paciente. Esse relacionamento entre as equipes € essencial, pois como observaram
Pedrosa & Teles (2001) em um estudo sobre o PSF em Teresina, Piaui, o pequeno
relacionamento interno entre as equipes de saide pode levar a uma inexisténcia de
responsabilidade coletiva pelos resultados do trabalho, e conseqiientemente a
descontinuidade entre as acdes especificas de cada profissional, a desarticulacdo entre
acOes curativas, educativas e administrativas, bem como a um baixo grau de interacdo

entre os membros da equipe.

Foi possivel verificar também que grande parte dos prontudrios continha uma
ficha odontolégica prépria, o que permite a disponibilizacdo de espaco adequado para o
preenchimento das informagdes necessarias para a assisténcia odontolégica. Entretanto,
apesar da possibilidade de utilizacdo de uma ficha odontolégica prépria, uma pequena
parcela dos prontudrios ndo continha essa ficha, e apresentava registros em conjunto
com informagdes relacionadas a outras especialidades. Nesses casos, 0s registros eram
bastante incompletos, tendo em vista que eram somente registradas as consultas
realizadas. Apreende-se dai, a necessidade de incentivo ao uso da ficha odontol6gica
ndo s6 para o registro da anamnese, diagndstico, plano de tratamento e outras
informacdes relevantes para a assisténcia do paciente, mas para a utilizacdo dos

mesmos, como fonte de informacao para pesquisas e para o ensino.

Esperava-se obter ainda informagdes sobre hébitos alimentares e de higiene
bucal dos pacientes estudados, pois, como mostram inimeros estudos (Saito et al, 1999;
Faine & Oberg, 1994; Roeters et al, 1995), as préticas de alimentacdo e os héabitos de
higiene bucal estdo associados a ocorréncia de cdrie dentdria. Mais uma vez, sublinha-se

a importdncia de um maior estimulo aos profissionais para o registro de tais
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informacdes, dado que, devido ao elevado grau de nao preenchimento dos prontudrios,

ndo foi possivel obter conhecimento expressivo sobre o assunto.

Foi ainda observado que as consultas de revisdo representam uma parcela
relevante do total de consultas realizadas. Esse achado € importante, pois sugere que 0s
pacientes retornam a UBS para consultas de acompanhamento. Nao foi objeto deste
estudo, entretanto, avaliar a freqii€ncia das consultas de revisdo. Segundo evidéncias
disponiveis ndo hd consenso acerca da periodicidade ideal para esse tipo de consulta.
Em uma revisao sistematica realizada por Danenport et al (2003), por exemplo, nao foi
identificada a existéncia de evidéncia de alta qualidade acerca da periodicidade ideal das
consultas de revisdo em relacdo a cdrie dentdria, doenca periodontal e cancer bucal.

Além disso, ndo foi verificada a efetividade de consultas com intervalos de seis meses,

tanto para adultos como para criancas.

Em suma, em relacdo a coleta de dados em prontudrios, foi possivel verificar que
importantes aspectos da assisténcia odontoldgica podem ser obtidos e, ndo somente
fatores relacionados as caracteristicas individuais dos pacientes. Entretanto, os
prontudrios dos servicos de satde estudados nao funcionaram efetivamente como fonte
de informagdo para a avaliagdo da assisténcia prestada, sublinhando-se, em
contraposicdo, que apesar dos registros insuficientes, foi possivel extrair algumas
informacdes importantes para a consideracdo da qualidade da assisténcia, tais como: o
tempo mediano de tratamento, a classifica¢do etdria da populagdo atendida, a propor¢ao
das consultas de revisdo em relagdo ao total de consultas realizadas e a prépria

qualidade do registro.

Com o intuito de obter informacdes adicionais que pudessem refletir a realidade
dos servicos, foram incluidas no estudo entrevistas com as Chefias de Odontologia,
captando aspectos relacionados a qualidade da assisténcia e a dindmica do atendimento.
Dessa forma, foi possivel a incorporacdo de informagdes que ndo poderiam ser
encontradas em prontudrios. A escolha pela realizacdo de entrevistas foi baseada
principalmente no estudo realizado por Pereira et al (2003) que entrevistaram
cirurgidoes-dentistas de Unidades Bdasicas Municipais de Feira de Santana, Bahia, para
melhor compreensdo das priticas odontolégicas a partir do processo de
municipalizacdo. Cabe mencionar, entretanto, que, no conjunto de estudos que

utilizaram entrevistas com cirurgides dentistas, como instrumento de coleta de
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informacdes, nao foi encontrado nenhum englobando o universo de profissionais da 4rea

de Odontologia que atuam em atividades gerenciais, conforme mostra este estudo.

Dentre os resultados mais expressivos obtidos a partir dessa abordagem,
observou-se que grande parte das Chefias respondeu que existem mecanismos de
monitoramento dos pacientes, com o registro de informacdes importantes como alta ou
abandono. Esse aspecto € bastante positivo, tendo em vista que 0 monitoramento dos
pacientes € de suma importancia para o gerenciamento dos servigos de saude, assim
como para prover subsidios para possiveis intervengdes, possibilitando ac¢des mais
efetivas e integradas (Melchior et al, 2006). Seria interessante ainda a realizacdo de um
monitoramento mais efetivo para os pacientes classificados como de alto risco para o

desenvolvimento de doengas bucais, como cdrie dentdria e doenga periodontal.

Observou-se ainda uma grande variagdo em relacdo ao tempo de espera para o
primeiro atendimento odontolégico nas UBS estudadas, que chegou a atingir seis meses
em alguns casos. Em relagdo a observagdo de casos de tempos de espera muito longos,
sabe-se que a dificuldade de acesso a consulta odontolégica ¢ um dos principais
problemas observados no SUS (Barros & Bertoldi, 2002). Um estudo realizado por
Ramos & Lima (2003) sobre acesso e acolhimento em uma Unidade de Sadde de Porto
Alegre mostrou uma grande procura de pacientes para o servico de Odontologia,
justificado pelo alto custo desse tipo de tratamento, pelo empobrecimento da populacao,
pela qualificagdo do servico prestado na rede publica e pela politica de saide bucal da
cidade que garantia o tratamento completo. Especialmente na unidade de saide que
contava com um servigo de raio-X odontoldgico aumentando a sua resolutividade, havia
uma alta demanda reprimida e uma grande disputa, precisando os usudrios permanecer
em filas desde a madrugada para ingressar no atendimento, exce¢ao feita aos escolares

da regido que tinham prioridade para a consulta.

Dessa forma, os resultados obtidos nesse estudo sugerem a existéncia de
barreiras para a utilizacdo dos servicos de Odontologia nas UBS estudadas. Seria
importante, portanto, estabelecer estratégias gerenciais que pudessem atenuar as
dificuldades a que estdo submetidos os usudrios do servi¢o, o que ja vem ocorrendo no
municipio do Rio de Janeiro, com o surgimento de iniciativas referentes a novas formas
de acolhimento dentro das Unidades de Satide, como a implanta¢do do Programa Satide

da Familia e do Programa Dentescola, voltado para a comunidade escolar. Essas
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iniciativas demonstram uma fase de transi¢do, na tentativa de melhor atender as

necessidades da populacdo que utiliza os servigos municipais de Odontologia.

Um aspecto positivo observado em todas as UBS estudadas foi a existéncia de
mecanismos de agendamento para os pacientes, aspecto importante para a qualidade da
assisténcia odontoldgica. De acordo com Melchior et al (2006), o agendamento diminui
o numero de casos de faltas e abandono, promovendo maior adesdo dos pacientes ao
tratamento. Ainda de acordo com os autores, o agendamento de consultas em curtos
espacos de tempo também favorece a adesdao de pacientes ao tratamento. Além disso, o
agendamento prévio de consultas € um mecanismo de organizacdo dos servicos de
saude, facilita o acesso efetivamente e permite priorizar casos de risco ou grupos

especificos que devem ser atendidos, permitindo ainda alterar o modelo exclusivo de

pronto atendimento (Ramos & Lima, 2003).

Em alguns casos, entretanto, observou-se que nao existiam critérios especificos
para o agendamento da primeira consulta do paciente, que era baseado somente na
ordem de chegada na UBS. Seria preciso, portanto, estabelecer critérios de agendamento
baseados nas prioridades dos pacientes em relacio ao problema apresentado, com o
intuito de gerar acdes eqiidnimes. E relevante ainda a investigacio se as consultas sdo
agendadas sempre com o mesmo profissional ou se existe algum tipo de critério para a

escolha do préximo profissional a realizar o atendimento.

Outro aspecto positivo observado foi a existéncia de prontudrio tinico em quase a
totalidade das UBS estudadas, pois o registro de todas as informacdes do paciente em
um unico documento é de suma importincia. Infelizmente em algumas Unidades
Basicas de Sadde do SUS ainda € possivel observar registros referentes a diversos
atendimentos em prontudrios diferentes, que nao sdo integrados aos outros servigos, e
muitas vezes possuem normas e registros proprios, como foi observado por Scochi

(1994), em um estudo sobre Unidades Bésicas de Satide no Parana.

Sobre a composicao das equipes de saide bucal das UBS estudadas, observou-se
que existiam algumas unidades sem nenhum tipo de pessoal auxiliar, o que pode
influenciar a assisténcia oferecida, tendo em vista que o pessoal auxiliar de Odontologia

€ importante tanto no atendimento individual como em a¢des educativas e preventivas.

Sobre as condi¢des de uso dos equipamentos odontolégicos, apenas uma

pequena parcela de Chefias entrevistadas considerou insatisfatério. Entretanto, em
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relacdo a disponibilizacdo de instrumentais odontolégicos para a realizacdo de um
atendimento adequado, uma parte dos entrevistados considerou insuficiente. A inclusdo
desses aspectos em um estudo de avaliacdo da qualidade da assisténcia odontoldgica é
de extrema relevancia, tendo em vista sua influéncia para a organizacio dos servigos de
saide. De acordo com Moreira et al (2005), a distribui¢do de recursos materiais e a
infra-estrutura dos servigos sdo fatores importantes que podem influenciar a utilizacao

de servigos de Odontologia.

Além disso, grande parte das Chefias de Odontologia declarou que a UBS
fornecia os medicamentos para os pacientes. Em relacdo aquelas que ndo realizavam
esta atividade, seria importante a discussdo com os gestores locais sobre a

disponibilizacdo de tais medicamentos para os pacientes.

Embora ndo tenha sido incluido neste estudo, seria também importante verificar
existéncia de encaminhamento para a realizacdo de exames laboratoriais, muitas vezes

necessarios para a assisténcia dos pacientes dos servigos de Odontologia.

De acordo com as Chefias entrevistadas foi possivel verificar que a grande
maioria das UBS selecionadas realizava agdes de promog¢ao de sadde, outro aspecto
bastante positivo. Foi observado, entretanto, que o desenvolvimento de agdes
relacionadas a promocdo de saide variava muito entre as UBS, tanto em relagdo ao
nimero de horas semanais dedicadas as atividades contempladas, como em relagcdo aos
temas abordados. Embora seja importante que cada Unidade de Satde estabeleca suas
prioridades e reais necessidades, € fundamental a definicdio de um modelo
organizacional que permita uma abordagem abrangente e estruturada das atividades de

promocao da saide, bem como na organizac¢io do acolhimento e fluxo de pacientes.

A incorporagdo de atividades relacionadas a promocdo de saide na pratica
odontolégica do SUS pode ser considerada uma estratégia promissora para o aumento
da resolutividade dos servigos, assim como em termos de impacto epidemioldgico. De
acordo com Zanetti et al (1996), a énfase preventivo-promocional deve ser refor¢ada
nas Unidades Bésicas de Satide, associada a reorientacdo do atendimento curativo. A
partir dos resultados obtidos nesse estudo, é possivel afirmar que o sistema municipal de

saude do Rio de Janeiro vem incorporando esse modelo de atencao.

Vale reportar que no Brasil vérios sistemas municipais de saide também ja vém

N

modificando o modelo de atencdo a saide bucal, com o intuito de realizar acdes
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coletivas e possibilitar que todos tenham acesso as acdes e servigos de saide (Frazdo,
1998). Segundo Zanetti et al (1996) embora a mudanca de énfase do curativo para o
preventivo-promocional possibilite o aumento da resolutividade dos servicos de
Odontologia, ndo basta sé atuar no espaco da clinica ou espacos coletivos restritos. E
necessario ganhar novos espagos que atinjam o coletivo ampliado, como, por exemplo,
a familia. Embora ndo tenha sido objeto desse estudo, sabe-se que o municipio do Rio
de Janeiro vem implementando a Estratégia de Saide da Familia, com o objetivo de

atuar nesse nucleo.

Ainda sobre o desenvolvimento de ac¢des de promog¢do de saide, observou-se
que grande parte dos Técnicos de Higiene Bucal (THD) das UBS participava de forma
constante dessas atividades. Embora exista pouca informacdo disponivel sobre a
contribuicao desses trabalhadores a essas a¢des, inimeros sistemas municipais de satde
vém empregando pessoal auxiliar odontolégico em atividades relacionadas a promog¢ao
de saude, conforme explica Frazao (1998). O referido autor, ao realizar pesquisa para
analisar a participacdo do pessoal auxiliar odontoldgico em atividades de promogdo de
saude em Unidades Bdasicas Municipais de cinco municipios do Estado de Sao Paulo,
observou que essas atividades eram desenvolvidas na propria UBS, em escolas e outros
espacos sociais. As agdes envolviam evidenciacdo de placa bacteriana seguida de
escovacao supervisionada, bochechos fluoretados e atividades educativas relacionadas a
saiude bucal. Embora ndo tenha sido objeto desse estudo aprofundar questdes relativas a
participacio do THD nessas atividades, sugere-se a avaliagdo do papel desses
trabalhadores dentro das UBS, tendo em vista que sdo importantes atores para a

determinacdo das praticas odontoldgicas nos servigos publicos de satide.

Em relacdo ao encaminhamento de pacientes para servicos especializados de
Odontologia, foi observado que a grande maioria das UBS estudadas realizava esse tipo
de referéncia, o que é um aspecto bastante positivo, tendo em vista sua importancia para
o aumento da resolutividade dos servigos. Sobre o assunto, Moreira et al (2005)
sugerem dois aspectos para serem avaliados em relacdo a organizacdo dos servicos
publicos de Odontologia: os tipos de servi¢os oferecidos e a articulacdo entre os
diversos niveis da rede. Nesse estudo, foram avaliados os tipos de servigos oferecidos,
sugerindo-se que pesquisas avaliativas em Odontologia futuras também analisem as

formas de articulag@o entre esses servi¢os e os mecanismos utilizados para referéncia de

pacientes.
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Enfim, vale sublinhar que as informac¢des que puderam ser obtidas nesse estudo
relativas a qualidade da assisténcia foram oriundas principalmente das entrevistas com
as Chefias de Odontologia, tendo em vista o alto indice de nao preenchimento de dados
nos prontudrios. Foi possivel verificar aspectos importantes como a organizacdo dos
servigos, relativos ao agendamento dos pacientes, realizacao de atividades de promocgao
de saude, referéncia para servicos especializados de Odontologia e infra-estrutura,
composi¢ao da equipe de saude bucal e o registro em prontudrio unico. Entretanto, as
informacdes obtidas por esse tipo de abordagem refletem a subjetividade desses
profissionais em relacdo aos aspectos da assisténcia, o que pode ser considerado um

possivel viés.

Em relacdo a inclusdo no estudo de entrevistas com cirurgides-dentistas que
atuavam em atividades clinicas, teve como intuito a complementagcdo de informacoes
obtidas nas entrevistas realizadas com as Chefias de Odontologia, possibilitando uma
melhor compreensdo da realidade nas UBS. Embora também possa ter havido
subjetividade nas respostas, foram obtidas informacdes importantes sobre a qualidade
da assisténcia odontoldgica, como as relativas a disponibilidade de protocolos clinicos,
a suficiéncia do tempo para o atendimento clinico e para o preenchimento de
prontudrios, dentre outras. Helminen et al (1998) alertam, entretanto, para a
possibilidade dos questiondrios refletirem a percep¢do dos profissionais do que seria

ideal ou aceitdvel ao invés da realidade da pratica odontoldgica.

Dentre os resultados, observou-se que uma parcela expressiva de profissionais
considerava o tempo suficiente para o atendimento dos pacientes dos servigos de
Odontologia. Esse aspecto é tido como de suma importancia para a provisao de uma
assisténcia com qualidade por Melchior et al (2006). Os autores, ao realizaram estudo
sobre a avaliagdo da qualidade da assisténcia a pacientes portadores de AIDS em 322
servicos de sete estados do Brasil, observaram que as consultas eram muito curtas,
havendo em torno de 16 atendimentos por turno. Como possivel explicagdo para essa
rotina foi destacada a falta de profissionais nas Unidades de Sadde, o que poderia
ocasionar um grande nimero de consultas por dia para possibilitar o atendimento a toda
demanda. Uma outra explicacdo sugerida pelos autores foi que, mesmo com o nimero
adequado de profissionais, as consultas seriam curtas devido as caracteristicas desses
profissionais, que usualmente realizariam consultas rapidas independente do nimero de
pacientes. Nesse caso especifico, poderia haver um mesmo padrao de atendimento, sem

espaco para a escuta do paciente, e também de contetido técnico.
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No que diz respeito ao municipio do Rio de Janeiro, uma possivel explicagao
para os casos em que os cirurgides-dentistas consideraram o tempo insuficiente para
atendimento € o nimero inadequado de profissionais, assim como uma expressiva
demanda de pacientes. De acordo com os resultados obtidos neste estudo foi possivel
observar que em algumas UBS o tempo de espera para a primeira consulta era bastante

longo, o que caracterizava uma grande demanda para esses servicos, € ainda em outros

servicos faltavam profissionais, especialmente pessoal auxiliar odontolégico.

Ainda sobre o assunto, uma parcela relevante de profissionais afirmou que
possuia tempo suficiente para explicar e discutir o plano de tratamento com os
pacientes. J4 para o registro das informacOes necessdrias nos prontudrios, mais da
metade afirmou que ndo havia tempo suficiente para tal atividade. Este resultado talvez
explique o alto grau de ndo preenchimento dos dados nos prontudrios encontrados neste

estudo.

Dessa forma, sobre o tempo de atendimento dos pacientes nos servigos de
Odontologia, seria importante a discussdo de novas estratégias para possibilitar um
atendimento estruturado e resolutivo. Uma das estratégias ja preconizadas pela
Coordenacdo de Saidde Bucal SMS/RJ para otimizar o tempo de atendimento dos
pacientes € o incentivo a realiza¢do do Tratamento Restaurador Atraumético modificado
(TRA modificado), pois essa técnica permite o tratamento de maior nimero de lesdes
cariosas em uma Unica consulta. Observou-se, neste estudo, que uma parcela dos

profissionais (66%) procura realizar, quando indicada, essa técnica.

Sugere-se que nos estudos de avaliacdo de qualidade da assisténcia odontolégica
sejam incluidas maiores informacgdes relativas ao tempo destinado ao atendimento dos
pacientes, como: nimero de pacientes por turno, tempo médio de consulta por paciente,
tempo destinado a primeira consulta odontolégica e os fatores que podem levar as

variagdes do tempo da consulta de cada paciente.

Sobre a utilizacdo de protocolos para a orientacdo da conduta profissional,
observou-se que grande parte dos profissionais tinha acesso a esses documentos e
procurava seguir suas orientacdes, embora uma parcela tenha afirmado nao recebé-los.
Diversos estudos discutem a relevancia dos protocolos clinicos (Leake & Woodward,
1994; Portela, 2003), mas observa-se que sua utilizagdo no SUS necessita ainda de
maior incentivo. Melchior et al (2006) observaram que poucos servicos utilizavam

protocolos clinicos para o atendimento de pacientes portadores de AIDS, e mesmos
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aqueles que afirmaram adotd-los, provavelmente seguiam normas genéricas relativas a
padronizacdo de condutas. Os autores procuraram avaliar o uso de protocolos para a
primeira consulta na Unidade, para as consultas de acompanhamento e para a referéncia
do paciente a outros profissionais, o que também poderia ser avaliado nos casos dos

servicos de Odontologia, além da referéncia para os servigos especializados.

N

A ultima parte do questiondrio foi dedicada a avaliacdo dos fatores que os
profissionais consideravam mais relevantes para a provisao de assisténcia odontolégica
com qualidade, e observou-se uma grande variacdo na ordenacdo destes fatores por
importancia, sendo todos citados tanto como o mais importante, quanto 0 menos
importante. Esses achados s@o interessantes porque demonstram que a percep¢ao sobre
os aspectos indicativos de boa qualidade de atendimento pode variar entre os proprios
profissionais. Além disso, foram avaliados os principais aspectos que poderiam afetar
de forma negativa o atendimento odontoldgico, observando, novamente uma grande
variabilidade entre as respostas. E importante, portanto, a participacio desses

profissionais no processo de planejamento e avaliagdo da assisténcia odontolégica.

Sobre a inclusdo no estudo da andlise de indicadores mensais de saide bucal
utilizados pela SMS/RJ, teve como intuito adicionar informagdes sobre o atendimento
clinico e atividades coletivas realizadas nas UBS, assim como levantar a discussao
sobre possiveis modificagdes, envolvendo a proposicdo de novos indicadores e uma

abordagem para o seu monitoramento baseada melhoria continua de qualidade.

Em relacdo aos indicadores ja existentes, s6 foi possivel avaliar dois referentes
ao atendimento clinico (desempenho, produtividade) e um relativo as atividades
coletivas (retorno dos pacientes agendados para as atividades coletivas), devido a falta
de registro e também pelo curto periodo analisado (janeiro a maio de 2005). Sobre os
indicadores referentes ao atendimento clinico, observou-se que as UBS analisadas
encontravam-se proximas das metas estabelecidas, o que é um indicativo de que os
atendimentos realizados incluiam nimeros expressivos de procedimentos odontoldgicos
conclusivos e de controle de placa bacteriana. Em relagdo a propor¢ao de retorno dos
pacientes para as atividades coletivas realizadas nas UBS, observou-se uma grande
variacdo nesta proporcdo. Este resultado mostra que seria importante criar estratégias
para aumentar a adesdo desses pacientes as consultas de acompanhamento. Sugere-se,
por exemplo, ndo agendar os retornos em intervalos muito longos, assim como discutir

junto aos pacientes o melhor horério e dia para a marcagao das atividades.
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Em relacdo aos estudos que discutem a utilizacdio de indicadores em
Odontologia, observa-se que ainda ha uma €nfase muito grande em aspectos clinicos do
paciente, e pouco conhecimento sobre aspectos organizacionais dos servigos. Vale
reportar que em 1996, a partir do projeto ORATEL, desenvolvido pela Comunidade
Européia, em parceria com a Organizagdo Mundial de Saude, ja era ressaltada a
importancia da utilizacdo de indicadores populacionais (para autoridades em satde) e

relativos a administracdo de servigos.

Outras pesquisas sobre a utilizagao de indicadores na atencdo bésica destacam a
importancia destes para o planejamento dos servicos de satde (Scochi et al, 1994;
Melchior et al, 2006). Como exemplos de indicadores sugeridos nestas pesquisas € que
poderiam ser também utilizados para a drea odontolégica, destacam-se: indicador de
resolutividade no primeiro nivel de atencdo (nimero de pacientes encaminhados para
servicos especializados em relacdo ao nimero de pacientes atendidos no periodo);
indicador sobre a utilizacdo dos servicos por faixa etdria (nimero de pacientes atendidos
de determinada faixa etdria em relagdo ao nimero de pacientes atendidos de todas as
faixas etdrias no periodo) indicador sobre a adesdo do paciente ao tratamento (nimero
de faltas em relacdo ao ndmero de consultas agendadas no periodo) e ainda um

indicador sobre o nimero médio de consultas por profissional em determinado periodo.

Em relacdo ao indicador de resolutividade no primeiro nivel da atencdo, Scochi
(1994) afirma que a sua andlise pode ser de baixa confiabilidade se houver subregistro
de encaminhamentos; adicionalmente, o indicador pode nao refletir plenamente se a
unidade foi capaz de resolver o problema do usudrio. A autora afirma, ainda, que seria
possivel formular indicadores especificos para avaliar a eqiiidade, desde que existissem
condicdes de identificar subgrupos de populacdo a serem estudados e realizar
comparacdes da atencdo recebida. J4 em relacdo aos indicadores de impacto, como
satisfacdo do usudrio ou trabalhador, ressalta que seriam demandados desenhos e

metodologias especificas para a sua apuragao.

Esses indicadores sugeridos poderiam ser relevantes no municipio do Rio de
Janeiro, tendo em vista a necessidade de identificar o nimero de encaminhamentos para
servicos especializados de Odontologia (Periodontia, Endodontia, Estomatologia, dentre

outros), e ainda verificar a realizacio do atendimento a todas as faixas etarias.

Sobre a utilizagdo de indicadores a partir de uma abordagem de melhoria

continua da qualidade em servicos de saide (Continuous Quality Improvement in
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Health), torna-se importante destacar sua aplicagdo no monitoramento dos servigos de
saude, com o intuito de identificar melhorias. Cabe ressaltar que nem sempre sdao
obtidos os resultados almejados, mas os gestores e administradores devem reconheceé-
los e considera-los parte de um processo de melhoria da qualidade da assisténcia. Dessa
forma, a divulgacdo desses resultados € relevante, tendo em vista a possibilidade de
compara-los com os resultados obtidos por outros servicos de saide e assim trocar
experiéncias e propor melhorias. Dessa forma, os indicadores seriam importantes para

possibilitar essa andlise comparativa entre os servicos de satide (Maguerez, 1997).

7z

O uso da técnica de andlise de sobrevida em Odontologia ainda € muito
incipiente, mas neste estudo ela foi utilizada com o intuito de investigar varidveis que
poderiam influenciar no tempo de tratamento odontolégico, como sexo, idade, tipo de

primeira consulta do paciente na UBS e a drea programatica da UBS.

Nao foi utilizado, entretanto, o conjunto completo dos pacientes estudados,
tendo em vista que em alguns casos ndo foi possivel determinar a duracdo do
tratamento. Somente foi realizada a andlise de sobrevida através da técnica de Kaplan-
Meier, e nao foi utilizada a regressao de Cox, haja vista a impertinéncia de avaliar
efeitos independentes de uma conjunto de varidveis que se mostrou pouco relevante na

explicacdo de variagdes na varidvel dependente de interesse..

Ao explorar relacdes entre o tempo de tratamento e varidveis como sexo € tipo
de primeira consulta na UBS, ndo foram observadas diferencas significativas. Embora
existam poucos estudos na drea de Odontologia sobre a influéncia dessas varidveis na
determinacdo do tempo de tratamento, sabe-se que, em relagdo a varidvel sexo, as
mulheres, em geral, procuram e utilizam mais os servicos de saude e teriam,
conseqiientemente, maior probabilidade de diagndstico precoce das doengas bucais.
Entretanto, observa-se que os homens apontam, em maior propor¢do que as mulheres,
os problemas de saide bucal como motivo de saide que mais gera restri¢ao da atividade

desempenhada (Pinheiro et al, 2002).

Sobre a varidvel idade, alguns estudos mostram que, no caso de criangas, a
duracdo do tratamento odontolégico pode tornar-se mais longa em fun¢ao do medo e
ansiedade destes pacientes (Moraes et al, 2004; Corkey & Freeman, 1994). Entretanto,
observa-se que, em geral, o tratamento odontoldgico curativo realizado em criangas é
mais simples, e a prevencdo realizada nesse grupo etdrio freqlientemente apresenta

resultados mais duradouros quando comparada a realizada em adultos (Shenkin, 1999).
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No que diz respeito a populagdo idosa, poucos estudos focalizam
especificamente esta faixa etdria, mas € possivel afirmar que esse grupo apresenta alta
prevaléncia de carie e doenga periodontal. Achados semelhantes sdo observados na
populacdo adulta, o que indica a necessidade da utilizacdo de servigos de Odontologia
(Moreira et al, 2005). Neste estudo, o tempo médio de tratamento para pacientes idosos
foi curto, talvez refletindo demandas em que a atencdo bdsica tem baixa capacidade de

resposta, mas o nimero desses pacientes impossibilita inferéncias para a populacao.

Verifica-se ainda que a menor utilizacdo de servigos odontolégicos € observada
nos grupos extremos de idade, admitindo-se que este padrdo pode estar associado a

baixa prioridade a saide bucal destas faixas etdrias (Barros & Bertoldi, 2002).

A variavel tipo da primeira consulta na UBS identifica se a primeira consulta na
Unidade de Saude foi odontolégica ou em outra especialidade, ndo tendo sido
observada sua associagdo com a duragcdo do tratamento odontolégico dos pacientes
estudados. A partir destes resultados, apreende-se que os pacientes que utilizaram
primeiramente ou unicamente os servicos de Odontologia das UBS apresentaram o
mesmo tempo de tratamento odontolégico em comparacdo com aqueles que tiveram o

primeiro atendimento em outras especialidades na UBS.

A varidvel que se mostrou mais expressiva na determinacdo de diferengas na
duracdo do tratamento odontoldgico foi a drea programdtica (AP) da UBS, em que duas
AP apresentaram duracdo mais longa do tratamento odontolégico. As duas AP
identificadas situam-se em locais distantes do centro do municipio do Rio de Janeiro, e
apresentam menor oferta de servicos publicos odontolégicos. Além disso, a populacdo
residente nestas dreas tem maior dificuldade de acesso aos servicos de Odontologia e
apresentam, em geral, menor renda familiar. Nestes casos, uma possivel explicacdo para
a maior duracdo do tratamento odontoldgico, que pode ser um indicativo de maior
necessidade de atenc¢do, seria a influéncia dos aspectos socioecondmicos dos pacientes

na determinacdo do surgimento e da gravidade das doencas bucais.

Diversos estudos mostram a influéncia dos fatores socioecondmicos no
estabelecimento e na gravidade de doencas bucais (Milen. A, 1987; Freire et al, 1996;
Peres et al, 2000; Freeman et al, 1989). Em uma pesquisa realizada nos Estados Unidos,
por exemplo, observou-se que a presenca de lesdes cariosas e de restauracdes estava
inversamente associada com o nivel socioecondmico dos individuos estudados

(Gillscrist et al, 2001).
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Uma outra explicacdo possivel para esse achado seria a dificuldade de acesso aos
servigos de Odontologia, que também esta relacionado com aspectos socioecondmicos.
Dessa forma, acredita-se que esses fatores poderiam estar influenciando a duragdo do

tratamento odontolégico dos pacientes estudados.

Pretendia-se, entretanto, incluir neste estudo a andalise da influéncia dos fatores
socioecondmicos na duragdo do tempo de tratamento odontoldgico a partir da técnica de
sobrevida; no entanto, devido ao alto grau de ndo preenchimento destas varidveis nos

prontudrios, ndo foi possivel realizar este tipo de andlise.

Implicacoes dos achados para o planejamento e organizacio dos servicos de

Odontologia de Unidades Basicas de Satude

Tendo em vista a avaliagdo da qualidade dos servicos de Odontologia de
Unidades Basicas de Saude, este estudo pode contribuir, em termos gerais, para o
planejamento e a reorganizacdo da assisténcia odontolégica da rede basica do municipio
do Rio de Janeiro. Os resultados obtidos, em grande parte, descritivos, possibilitam a
reorientacdo das praticas de saide e a definicdo de estratégias de intervengdo. Este
estudo pode ainda ser considerado um passo inicial para futuras pesquisas de avalia¢do
de servicos de Odontologia no Brasil, e mais especificamente, no SUS, ainda tdo

€scassas.

Primeiramente, € importante mencionar que a assisténcia odontoldgica no
municipio do Rio de Janeiro ainda é bastante centrada no atendimento de criangas. Esta
constatacdo € bastante preocupante, e requer esforcos dos gestores no sentido de definir
um modelo organizacional com &nfase na universalidade e eqiiidade. Tal tarefa pode ser
considerada bastante complexa, tendo em vista a histérica escassez de atengdo
odontolégica para grupos nio escolares. Para Cérdon (1997), a questdo operacional
mais importante recai na identificacdo e priorizacdo de grupos populacionais nao
privilegiados pela desigual distribuicdo de renda, pois estes grupos apresentam maior
risco para o desenvolvimento de doencgas bucais. O autor menciona ainda a importancia
dos estudos epidemiolégicos para a identificacdo de prioridades, permitindo a

consolidacdo de acOes eqiidanimes € universais nos sistemas de satde.

Além de ser observada a elevada concentracdo de atendimentos odontoldgicos
em criangas, constatou-se que algumas UBS apresentavam tempo de espera muito longo

para a primeira consulta, o que caracteriza uma demanda expressiva de pacientes para
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os servicos de Odontologia. Esses resultados sugerem a necessidade de discutir novos
modelos de aten¢do em Odontologia e novas formas de organizagdo dos servi¢os, com o
intuito de garantir a assisténcia a populacdo. De acordo com Zanetti et al (1996), seria
preciso associar um conjunto de estratégias de redugdo de incidéncia e prevaléncia das
doencas bucais a um novo modelo de programacdo que considerasse os principios do
SUS como integralidade, resolutividade, universalidade e eqiiidade. Os autores afirmam
ainda que € preciso considerar que tanto o processo satde/doengca como a organizacio
dos servicos de saiude possuem determinacdo social, e dessa forma, o modelo de
programag¢do em Odontologia deve enfatizar a¢Oes preventivas e promocionais no
sentido de modificar a situacdo epidemioldgica, a forma de atencdo e ainda resgatar a
saude bucal como condi¢do de cidadania. Conforme observado neste estudo, as acoes de
promocao de saide sdo realizadas em uma grande parcela das UBS, mas infelizmente

em alguns casos sdo abordados temas relativos exclusivamente a satde bucal.

Uma proposta promissora, embora niao tenha sido objeto deste estudo, é o
Programa Saude da Familia, que vem sendo implementado no municipio do Rio de
Janeiro, e que pode contribuir significativamente para o aumento da resolutividade das

acoes e para o ganho de novos espacos para a realizacdo das mesmas.

Para o enfrentamento desse problema torna-se importante ainda que seja
conhecido o perfil epidemioldgico de cada UBS, para permitir o planejamento das agdes
de satide, a correta destinacio de recursos e a definicio de prioridades. E importante
ainda caracterizar essa demanda e redefinir, conseqiientemente, a populagcao alvo, de
forma a repensar a natureza das praticas, os espacos para a realizacdo das mesmas, as

estratégias efetivas de territorializacio e os mecanismos de acesso (Zanetti et al, 1996).

Outro aspecto importante relativo a demanda de pacientes nas UBS € a pratica
de agendamento das consultas, que permite maior adesdo do paciente ao tratamento e

diminui conseqiientemente o ndmero de faltas, evitando tempo ocioso do profissional.

Em relacdo ao preenchimento dos prontudrios, torna-se importante o incentivo
ao correto registro das informagdes. Sabe-se, entretanto, que mesmo com a realiza¢do
de atividades educativas especificas para melhorar a qualidade do registro junto aos
profissionais, os prontudrios podem conter informacdes incompletas, inexistentes ou
mesmo ilegiveis, como foi observado por Scochi (1994) ao avaliar a qualidade do
registro da rede ambulatorial da Secretaria Municipal de Maringa (PR). Dessa forma, é

fundamental a discussdo entre gestores e profissionais de satide sobre estratégias para
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melhorar a qualidade dos registros, tendo em vista sua importancia como fonte de
informacdo. Como foi observado neste estudo, € necessdrio ainda avaliar o tempo de
consulta destinado aos pacientes dos servicos de Odontologia de algumas UBS, visto
que uma parcela dos profissionais que responderam aos questiondrios considerou o

tempo para o preenchimento correto dos prontudrios insuficiente.

Os resultados obtidos demonstram ainda a importancia de reforcar a pratica de
adocdo de protocolos clinicos, principalmente nos casos de encaminhamento para os
servicos especializados de Odontologia, no sentido de qualificar a assisténcia ao

paciente.

Proposicao de outros instrumentos e abordagens para avaliacao da qualidade da

assisténcia odontolégica

Como proposicao de outros instrumentos para coleta de informagdes sobre a
qualidade da assisténcia na area odontoldgica, sugere-se a realiza¢io de entrevistas com
os usudrios dos servicos de Odontologia de Unidades Bésicas de Saude, reconhecendo-
se a importancia de tal abordagem para analisar a percepc¢do e atitudes dos pacientes em
relacdo a assisténcia recebida (Held Filho, 2003; Karydis, 2001; Matos et al, 2002).
Cabe ressaltar que esse instrumento ja foi utilizado por uma série de estudos na drea de
Odontologia; entretanto, sdo poucas as pesquisas que associam essa abordagem com
outros instrumentos, como, por exemplo, entrevistas com cirurgides-dentistas ou

avaliacdo de prontudrios (Helminen et al, 1998; Burke & Croucher, 1996).

Zanetti et al (1996) destacam ainda a importancia de se realizar permanentes
pesquisas que incursionem no imaginério da populagdo usudria dos servicos, para que se
instaure um amplo e participativo processo de programacdo, que, reunindo saberes

técnicos e nao técnicos, possa recaracterizar a demanda.

Sob o ponto de vista metodoldgico, no caso especifico do municipio do Rio de
Janeiro, a construcao de um cadastro de pacientes elegiveis para a selecdo da amostra é
possivel a partir da utilizacdo das informag¢des do SIGAB, que permite a obtengdo dos

numeros dos registros dos prontudrios dos pacientes.

Nao foi tratado, no presente estudo, embora seja de suma importancia para a
qualidade da assisténcia odontoldgica, o impacto das vdrias formas de remuneracdo no
comportamento dos prestadores de servicos de Odontologia. Soéria et al (2002)

observaram, ao analisar as conseqiiéncias dos diferentes mecanismos de remuneracdo de
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cirurgidoes-dentistas, que, dependendo da forma de obtengao de lucros pelo prestador,
podem ser geradas situagOes distintas, como por exemplo, sobretratamentos,
subtratamentos, encorajamento para procedimentos de alto custo e alta complexidade,
ou ainda a elaboragdo do plano de tratamento guiada pelos valores dos procedimentos.
Os autores concluiram que, embora a qualidade da assisténcia seja determinada por
varios fatores, devem ser consideradas pelos gestores as diferentes formas de
remuneracao dos profissionais para que sejam alcangados maiores niveis de efetividade

e eficiéncia em organizacdes de assisténcia odontoldgica.

Também ndao foi tratado em profundidade nesse estudo o impacto da
implantacdo do Programa Satide da Familia na organizagdo dos servigos de satide, no
municipio do Rio de Janeiro. Esta estratégia é de suma importancia, tendo em vista a
possibilidade de ganhar o espaco da familia, onde se pode trabalhar com a cultura
politica, a cultura sanitdria, a cultura do cidaddo que se relaciona com o servico,
impactando na resolutividade das acdes de satde (Zanetti et al, 1996). De acordo com
os autores, estender a atencdo as familias € um processo que deve ser acompanhado da
mais completa transformagdo da clinica das Unidades Basicas de Sadde. Dessa forma,

torna-se relevante considerar o impacto desse programa na assisténcia das UBS.

Outra abordagem que merece destaque para a avaliacio da qualidade da
assisténcia odontoldogica é o estudo dos fatores que contribuem para o maior
envolvimento e adesdo dos profissionais nas discussdes sobre novas praticas de aten¢ao
ao paciente e na reorganizacdo dos servigos de Odontologia. De acordo com Maguerrez
(1997) a adesdo dos profissionais de saide nas questdes relativas a melhoria continua da
qualidade da assisténcia € um dos principais fatores a ser considerado para a

implantacdo de novas formas de gerenciamento dos servicos de saude.
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8. CONSIDERA COES FINAIS

Essa dissertacao buscou avaliar a qualidade da assisténcia odontoldgica prestada

a pacientes dos servicos municipais de Odontologia das Unidades Bésicas de Saide do

municipio do Rio de Janeiro, com base em informacdes referentes a cobertura de

atendimento, acompanhamento do paciente, referéncia para servicos especializados de

Odontologia, perfil demogréfico e clinico dos pacientes atendidos, assim como a andlise

de sobrevéncia do tempo de tratamento odontolégico concluido.

A partir dos resultados obtidos, conclui-se que:

A qualidade das informag¢des demograficas e clinicas dos pacientes a partir

dos prontudrios € insatisfatdria;

H4 baixa utilizagdo dos servigos odontoldgicos por adultos e idosos, com

grande concentracio no atendimento de criancas e adolescentes

Em algumas UBS o tempo de espera para a primeira consulta odontolégica é

muito longo;
Os pacientes possuem prontudrio tnico;
Existem mecanismos de acompanhamento dos pacientes;

Os pacientes sdo referenciados para servicos especializados de Odontologia;

€

Ha diferencas no tempo de tratamento odontolégico concluido em relacio a

Area Programatica (AP) da UBS.

Objetivou-se, a partir dos resultados obtidos, contribuir para a melhoria da

qualidade da assisténcia dos pacientes dos servicos municipais de Odontologia de

Unidades Basicas de Saide do municipio do Rio de Janeiro, pois a identificacdo dos

fatores que afetam a qualidade desta assisténcia permite subsidiar a discussdao sobre

estratégias de intervencdo e reorientagdo de praticas. Foi considerada também a

possibilidade de que os resultados deste estudo possam fortalecer a incorporagdo da

avaliacdo como pratica sistemadtica dos servigos de Odontologia municipais.
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Esperou-se ainda produzir informac¢do sobre a incorporacdo de acdes
relacionadas a promog¢do de saide nas UBS estudadas, tendo em vista a importancia
desta prética para a qualidade da assisténcia odontoldgica. Sabe-se que a assisténcia
odontoldgica no Brasil estd ainda centrada no modelo cirdrgico-restaurador, com énfase
na realizagdo de procedimentos. Dessa forma, a partir da obtencdo de informacdes
referentes as caracteristicas desta pratica nas UBS, como o nimero de horas semanais
dedicadas a esta atividade e temas abordados, pretendeu-se contribuir para a discussao

sobre a relevancia da incorporacao destas atividades nos servicos de Odontologia.

Em relacdo ao tempo para conclusdo do tratamento odontoldgico, pensou-se na
utilizagcdo da técnica de andlise de sobrevida com o intuito de identificar diferencas
significativas em relacdo a diversas varidveis, com a expectativa de possibilitar o
melhor entendimento acerca dos fatores que interferem neste tempo. Os resultados
obtidos a partir desta andlise poderdo servir como base para futuros estudos, tendo em

vista que este tema ainda € pouco abordado na literatura cientifica odontolégica.

Além disso, esperou-se fornecer subsidios para discussdes sobre a qualidade do
atendimento odontolégico publico no Brasil, contribuindo para maior aprofundamento
do conhecimento nessa drea, tendo em vista que ainda € bastante escassa a producdo

cientifica sobre o tema.

Os resultados demonstraram que ainda é preciso superar dois grandes desafios:
(1) ampliar a cobertura a todas as faixas etarias e (2) melhorar a qualidade do registro
dos prontudrios. Em relacio a cobertura do atendimento, torna-se fundamental o
incentivo a ampliacdo do atendimento a todos os grupos populacionais, de forma a
respeitar o principio de universalidade do SUS. No entanto, a transformacdo do modelo
de atencdo a sadde bucal constitui-se em tarefa bastante complexa, tendo em vista que,
em grande parte dos servigos de Odontologia no Brasil, a assisténcia ainda € restrita a
escolares, seguindo um modelo curativo e paternalista. Dessa forma, torna-se
fundamental a transformacdo das praticas de Odontologia a partir da superagdo do
modelo assistencial atual, buscando um modelo universalizante, democratico e

intersetorial.

N

Em relacdo a utilizacdo de prontudrios como fonte de informagdo para esta
pesquisa, observou-se que eles ndo funcionaram de forma satisfatéria como um
instrumento de coleta de dados, tendo em vista que poucas informagdes puderam ser

obtidas, principalmente em relacdo aos aspectos relacionados com a qualidade da
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assisténcia odontoldgica. E preciso, portanto, encontrar novas estratégias que estimulem
o preenchimento correto dos prontudrios, de forma a possibilitar que eles possam ser
instrumentos importantes tanto no ambito interno da UBS como fonte de informacgdo

para pesquisas.

A utilizac@o de entrevistas e questiondrios possibilitou a obtenc¢do de expressivo
conhecimento sobre aspectos da assisténcia odontolégica, € muitas informacgdes
coletadas ndo poderiam, inclusive, ser obtidas a partir dos prontudrios. Merecem
destaque as entrevistas com as Chefias de Odontologia, que também possibilitaram o

conhecimento de experi€ncias para além dos objetos deste estudo.

Sobre a utilizacdo dos indicadores de satde bucal, foi verificada a sua relevancia
como mecanismo de monitoramento das acdes realizadas na UBS, mas sugeridos novos
indicadores pertinentes a aspectos da assisténcia como cobertura, referéncia para
servicos especializados e adesao do paciente ao tratamento. A utilizacdo dos indicadores
como instrumento de coleta ndo permitiu a obtencdo de maiores informagdes sobre o
atendimento clinico e atividades coletivas, pois ndo foi possivel a coleta de dados

referentes a todas as Unidades.

Ainda sobre a utilizac¢do de instrumentos de coleta de dados, conclui-se que, para
melhor conhecimento sobre a qualidade da assisténcia odontoldgica, € necessario o uso
de diferentes instrumentos, tendo em vista a complexidade do tema. Sugere-se também
a incorporagao de entrevistas com os pacientes e com toda a equipe de saide bucal, com

o intuito de contribuir para melhor conhecimento da realidade local.

Embora ndo tenha sido objeto deste estudo, seria interessante também incorporar
a avaliacdo de informacdes que podem ser obtidas a partir do Sistema de Informacdo
atualmente utilizado pelo sistema municipal de saide do Rio de Janeiro (SIGAB), com
o intuito de gerar conhecimento que possa ser utilizado pelos gestores em processos de

tomada de decisao.

Por fim, torna-se necessario maior incentivo a realizacdo de estudos voltados
para a avaliacdo da assisténcia odontolégica no Brasil, tendo em vista que as
informacdes obtidas poderdo auxiliar nos processos de tomada de decisdo,

planejamento, distribui¢io de recursos e priorizacdo das acdes em saude bucal.
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ANEXO 1. Unidades Basicas de Satide (UBS) do municipio do Rio de Janeiro

selecionadas por Area programatica

AP Unidade
1.0 CMS Ernani Agricola

1.0 CMS Marcolino Candau
2.1 CMS Dom Hélder Camera
2.1 CMS Jodo B. Barreto

2.2 PAM Hélio Pellegrino

2.2 CMS Maria A . Estrela
3.1 CMS Américo Veloso

3.1 CMS Nécker Pinto

3.2 CMS Ariadne Lopes

3.2 CMS Eduardo A . Leite
33 CMS Carlos Cruz Lima
33 CMS Nascimento Gurgel
4.0 CMS Cecilia Donnangelo
4.0 CMS Jorge Saldanha

5.1 CMS Henrique Monat

5.1 CMS Masao Goto

5.1 CMS Waldyr Franco

5.2 CMS Edgar M. Gomes
5.2 CMS Manoel de Abreu
5.2 CMS Pedro Nava

5.3 CMS Cyro de Mello

5.3 CMS Joao Batista Chagas
53 CMS Waldemar Berardinelli

TOTAL GERAL 23
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ANEXO II - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para as Chefias de Odontologia

FUNDAQAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Voce estd sendo convidado para participar da Pesquisa sobre Avaliagdo da Qualidade da
Assisténcia Odontoldgica municipal da Cidade do Rio de Janeiro. Vocé foi selecionado por ser
o chefe do servico de Odontologia desta unidade bdsica de satiide e sua participagdo ndo é
obrigatdria.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua

recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador, com a unidade de satide ou

com 0 municipio.

Os objetivos deste estudo sdo (1) Avaliar a qualidade da assisténcia odontoldgica nas
unidades municipais bdsicas de satide da Cidade do Rio de Janeiro; (2) Identificar fatores
explicativos do tempo entre inicio e conclusd@o do tratamento odontolégico nas referidas
unidades; e (3) Identificar fatores explicativos de variagdo nos resultados da assisténcia
odontoldgica nas unidades consideradas, levando em conta a ocorréncia de tratamento com

conclusio adequada, com conclusio inadequada e abandono.

Sua participag@o nesta pesquisa consistird em responder a questiondrio a ser aplicado
pela prépria pesquisadora

Nao hé riscos em sua participacdo nesta pesquisa, visto que asseguramos que todas as
informacdes prestadas serdo confidenciais e sua divulgacdo serd feita em conjunto com as
obtidas nas demais entrevistas e de forma que ndo permitird sua identificacdo, além de sua

participacdo ser mantida em sigilo.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo indiretos e decorrentes de acdes
que possam a ser tomadas para a melhora das condi¢gdes de atendimento odontoldgico em nosso
municipio.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a

qualquer momento.

Simone Fabiano Mendes
Pesquisador Principal
Escola Nacional de Saide Publica/ Manguinhos
Rua Leopoldo Bulhdes 1480 - 7° Andar/ Sala 724/ Telefone 25982858
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao na
pesquisa e concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 200

Entrevistado
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ANEXO III - Entrevista com a Chefia de Odontologia

1. Monitoramento dos pacientes inscritos

a) Existem mecanismos de controle que permitam o acesso as

informagdes como acompanhamento e abandono do tratamento?

€ Sim € Nio

2. Regulacao do acesso

a) Qual o tempo médio de espera da primeira consulta?

€ até 7 dias €entre 8e30dias Eentre 31 e 60 dias € mais de 60 dias

b) Existem mecanismos de agendamento para os pacientes?

€ Sim € Nio

¢) O cirurgido-dentista promotor de saide participa do agendamento?

€ Sim € Nio

d) Existem mecanismos de agendamento que consideram as prioridades

para atendimento?

€ Sim € Nio

e) Qual o tempo médio de espera para consultas de urgéncia

€ horas € dias € semanas

3. Documentos de registro de consultas

a) Existe um prontudrio inico para o paciente?

€ Sim € Nio

b) Considera o tempo de consulta suficiente para que haja preenchimento

correto dos dados do prontudrio?

€ Sim € Nio
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4. Recursos Humanos

a) Composicdo da Equipe de Satde Bucal (Numero de Cirurgides-
dentistas, Técnico em higiene dental e Auxiliar de consultério

dentario)

€ CD, THD e ACD € CDe THD €CD e ACD €CD

b) Atividades desenvolvidas pela THD da Unidade:

€ Promocio de satide
€ IHO e aplicagio de fldor
€ Atendimento clinico (raspagem, profilaxia, etc)

€ Qutros

5. Disponibilidade de equipamentos para a realizacido dos procedimentos
odontolégicos

a) Condi¢des de uso dos equipamentos

€ Boa € Regular € Ruim

b) Condicdes de uso dos equipamentos necessarios para esterilizagao

€ Sim € Nio

¢) Instrumental necessario em nimero suficiente

€ Sim € Nio

d) Existe aparelho de RX na Unidade?

€ Sim € Nio
6. Fornecimento de medicamentos

a) Ha o fornecimento de medicamentos considerados fundamentais

(analgésicos, antinflamatdrios e antibiticos)
€ Sim € Nio
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7. Acoes de Promocao de Saide

a)

b)

d)

Atuacdo do cirurgido-dentista em atividades de promocgao de saide
€ Sim € Nio

Numero de horas dedicadas a promog¢ao de satde: horas
Realizacdo do tratamento restaurador atraumético (TRA) fora do

consultério odontolégico?

€ Sim € Nio

Ha o fornecimento de kits odontoldgicos para os pacientes?

€ Sim € Nio

Abordagem de outros temas ndo referentes exclusivamente a saude

bucal

€ Sim € Nio
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ANEXO IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os

cirurgioes-dentistas das UBS

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Voce estd sendo convidado para participar da Pesquisa sobre Avaliagdo da Qualidade da
Assisténcia Odontolégica municipal da Cidade do Rio de Janeiro. Vocé foi selecionado por
sorteio dentre os dentistas desta unidade que trabalham em clinica odontolégica e sua
participacdo ndo € obrigatdria.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador, com a unidade de satide ou

com o0 municipio.

Os objetivos deste estudo sao (1) Avaliar a qualidade da assisténcia odontolégica nas
unidades municipais bésicas de saide da Cidade do Rio de Janeiro; (2) Identificar fatores
explicativos do tempo entre inicio e conclusdo do tratamento odontolégico nas referidas
unidades; e (3) Identificar fatores explicativos de variagdo nos resultados da assisténcia
odontoldgica nas unidades consideradas, levando em conta a ocorréncia de tratamento com

conclusdo adequada, com conclusio inadequada e abandono.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder a questiondrio a ser aplicado
pela prépria pesquisadora

Nao ha riscos em sua participacio nesta pesquisa, visto que asseguramos que todas as
informacdes prestadas serdo confidenciais e sua divulgacdo serd feita em conjunto com as
obtidas nas demais entrevistas e de forma que ndo permitird sua identificacdo, além de sua

participacdo ser mantida em sigilo.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo indiretos e decorrentes de acdes
que possam a ser tomadas para a melhora das condi¢gdes de atendimento odontoldgico em nosso
municipio.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a

qualquer momento.

Simone Fabiano Mendes
Escola Nacional de Sadde Piblica
Rua Leopoldo Bulhdes 1480 - 7° Andar/ Sala 724 / Manguinhos
Telefone 25982858
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao na
pesquisa e concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2005

Entrevistado
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ANEXO V - Questionario para os Cirurgioes-dentistas das Unidades Basicas de

Saide municipais da Cidade do Rio de Janeiro

Questionario para os Cirurgioes-dentistas das Unidades Basicas de

Saiide municipais da Cidade do Rio de Janeiro

1. Em relagdo ao tempo destinado a realizagdo do atendimento odontolégico de

cada paciente, considera este:

U Suficiente

O Insuficiente

2.  Vocé expde o plano de tratamento e explica os procedimentos que serdo
realizados ao paciente?

O Sim

U Nio

3. Considera ter tempo necessdrio para o preenchimento do prontudrio e outras

fichas necessarias?
4 Sim
O Nio

4. Realiza a Técnica Restauradora Atraumatica (TRA) modificada?

4 Sim
O Nio

5. Os protocolos que orientam a conduta clinica do profissional sdo

disponibilizados para a Unidade de Saude?

4 Sim
O Nio

6. Se disponibilizados, procura seguir as orientacdes desses protocolos?
O Sim
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O Nio

7. Quais os fatores vocé considera mais importantes na provisio de um
atendimento odontolégico de qualidade? Ordene de 1 (mais importante) a

(menos importante).

___ Relacdo profissional/paciente

__Qualificacao do cirurgido-dentista

_____Habilidade técnica do cirurgido-dentista
____Explicagdo sobre os procedimentos que serdo realizados
____Equipamentos e materiais adequados

___ Carisma da equipe de satude bucal

____Tempo destinado ao atendimento

Equipe de satde bucal completa

8. Dentre as principais dificuldades encontradas durante o atendimento
odontoldgico, quais vocé considera mais relevantes e que podem repercutir na

qualidade da aten¢@o? Ordene de 1 (mais relevante) a 5 (menos relevante).

_ Instrumental em nimero insuficiente

___ Material de consumo em ntumero insuficiente
_____Abandono do paciente

____Tempo destinado para o atendimento

Auséncia de pessoal auxiliar
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