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RESUMO

No Brasil, a universalizacdo do acesso constitui um dos principais desafios da gestdo
dos sistemas locais de salde. A implantagdao do Programa “Brasil Sorridente”, apesar de ter
trazido avancos das politicas de Satde Bucal, muitas dificuldades para a garantia do acesso aos
servicos ainda devem ser enfrentadas. O objetivo desta tese foi analisar os principais fatores
que constrangem e potencializam 0 acesso as acdes e servicos de saude bucal, no SUS. Foi
realizada uma pesquisa analitica quanti-qualitativa sobre o acesso em saide bucal ancorada na
categoria de acesso de Thiede et al (2014) aplicando as trés dimensfes: disponibilidade,
viabilidade financeira e aceitabilidade. A primeira etapa da pesquisa explorou as carateristicas
do acesso no Brasil, regiGes geograficas e capitais, a partir de dados secundarios da Avaliacdo
Externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB,2013. Na segunda etapa foi realizado um estudo de caso na
atencdo primaria de municipio do Rio de Janeiro. A coleta de dados foi realizada através de
entrevistas com gestores, dentistas e usuérios. Os resultados das entrevistas foram descritos e
analisados pelo método do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Os resultados das etapas foram
apresentados e articulados as discussdes a luz do referencial tedrico. A analise dos dados do 2°
ciclo PmagAB, demonstrou que ainda é baixa a utilizacdo dos servicos publicos de odontologia
no pais, do total de entrevistados, 65,5% ndo tinham realizado uma consulta com o dentista da
unidade, sendo esse valor ainda maior nas regies norte (71,2%), sudeste (73,1%) e centro-
oeste (73,6%). Quanto a modalidade das equipes 78,1% eram ESB modalidade I, e apenas
10,7% modalidade 1l. Houve diferenca na disponibilidade de consultas especializadas entre as
regides, sendo a menor oferta nas regides centro-oeste (63,2%) norte (59,1%). Entre 0s
resultados, a confianca se correlacionou com o grau de satisfacdo dos usuarios e com a sensacao
de respeito. Os fatores que constrangem e potencializam o acesso, citados nos DSCs foram
muitos, incluindo a baixa disponibilidade de dentistas, as deficiéncias na rede de servigos,
dificuldade na organizacdo da demanda, bem como aspectos da viabilidade financeira dos
usuarios e da aceitabilidade e confianca nos servicos. A analise do acesso através das dimensdes
deve ser utilizada no planejamento das acGes que objetivam a equidades no acesso a sadude bucal
nas Redes de Atencdo a Salde a saude (RAS) .

Palavras chaves: saude bucal; acesso a salde; planejamento em salde; gestdo em salde e
atencdo primaria.



ABSTRACT

In Brazil, universal access is one of the main challenges in the management of local health
systems. The implementation of the “Smiling Brazil” Program, despite having brought
advances in oral health policies, many difficulties to guarantee access to services still have to
be faced. The objective of this thesis was to analyze the main factors that constrain and enhance
the access to actions and oral health services in the SUS. A quantitative and qualitative
analytical research on oral health access anchored in the access category of Thiede et al (2014)
was conducted applying the three dimensions: availability, financial viability and acceptability.
The first stage of the research explored the characteristics of access in Brazil, geographic
regions and capitals, based on secondary data from the PMAQ-AB 2nd Cycle External
Evaluation, 2013. In the second stage, a case study t in the primary care of a city in Rio de
Janeiro. Data collection was performed through interviews with managers, dentists and users.
The results of the interviews were described and analyzed by the Collective Subject Discourse
(CSD) method. The results of the stages were presented and articulated to the discussions in the
light of the theoretical framework. The analysis of data from the 2nd cycle PmagAB showed
that the use of public dental services in the country is still low. Of the total respondentes, 65.5%
still not had an appointment with the dentist of the unit, and this value is even higher in the
dentists. northern (71.2%), southeast (73.1%) and midwest (73.6%) regions. As for team
modality 78.1% were ESB modality I, and only 10.7% modality Il. There was a diference in
the availability of specialized consultations between the regions, with the lowest offer in the
midwest (63.2%) north (59.1%). Among the results, trust correlated with the degree of
satisfaction of users and the sense of respect. Factors that constrain and enhance access, cited
in the CSDs, were many, including low availability of dentists, deficiencies in the service
network, difficulty in organizing demand, as well as aspects of users' financial viability and of
acceptability and trust in services. The analysis of access through dimensions should be used in
the planning of actions aimed at equities in access to oral health in Health Care Networks
(RAS).

Keywords: oral health; access to health; health planning; health management and primary care
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1 INTRODUCAO

O principio da equidade no acesso orienta os sistemas de salude em varios paises
(TRAVASSOS; CASTRO, 2012). A partir da experiéncia com agenda dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) da Organizacao das Nacgdes Unidas (ONU), vigente entre
2000 e 2015, o Brasil tem canalizando esfor¢os em torno da agenda global 2030 pela satde dos
povos (CATANANTE et al., 2017).

A agenda 2030 tem como foco as areas social, econémica e ambiental, nela constam os
17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentadvel (ODS) e suas 169 metas. Os ODS propdem
metas integradas que abordam a promocao da salde e bem-estar, como essenciais ao fomento
das capacidades humanas. Além de sustentar 0s avangos conseguidos e proteger investimentos
realizados no contexto dos ODM, a presenca da salde na nova agenda p6s-2015 tem como
principal desafio, terceiro ODS, mais especificamente a meta 3.8: atingir a cobertura universal
de salde, incluindo a protecdo do risco financeiro, 0 acesso a servigos de salde essenciais de
qualidade e 0 acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a
precos acessiveis para todos (ONU, 2015).

Os custos diretos do tratamento devido a doencas bucais em todo o mundo foram
estimados em US$ 298 bilhdes anuais, correspondendo a uma média de 4,6% dos gastos globais
com saude. Os custos indiretos (faltas ao trabalho/escola, perda de produtividade) somaram
US$ 144 bilhdes anuais. Os resultados sugerem que o impacto econémico global totalizou US$
442 bilhdes em 2010. (LISTL et al., 2015).

No contexto brasileiro, a universalizagao do acesso constitui um dos principais desafios
da gestdo dos sistemas locais de satde enfrentados para a efetivacio do Sistema Unico de Saude
(SUS), como modelo de politica publica (BRASIL, 1988). Durante muitos anos, a Satude Bucal
publica esteve presente no mesmo campo de lutas do SUS. Porém, nem sempre ocupou um
papel relevante na formulagdo das politicas de sadde e na agenda nacional (MOYSES; GOES,
2012). O modelo de assisténcia odontoldgica que predominou até a constituicdo de 1988 foi
caracterizado pela pratica privada, através do desembolso direto e pelo seguro social para
trabalhadores privados urbanos. No ambito da assisténcia publica essa oferta se restringia ao
atendimento a escolares da rede publica e a urgéncia e emergéncia, em hospitais publicos
(NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

Nos anos 80, as primeiras reacdes politicas a esse modelo foram pautadas, nas VII e
VIII Conferéncias Nacionais de Saude (CNS), que evidenciaram em seus textos a fragilidade

da Saude Bucal, no Brasil. Posteriormente, esta agenda se desdobrou em trés Conferéncias
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Nacionais de Saude Bucal (CNSB), nos anos de 1986, 1993 e 2004 (OPAS/OMS, 2006) . A

VIl CNS, realizada em Brasilia, em 1980, abriu espaco para inser¢do da odontologia em um

programa nacional de saude, ressaltando que o modelo de odontologia até entdo proposto era:
[...] ineficaz, ineficiente, descoordenado, com ma distribuicdo, de baixa cobertura e
alta complexidade, voltado a um enfoque curativo, de carater mercantilista e

monopolista e inadequado no preparo de recursos humanos.
(MINISTERIO DA SAUDE, 1980, p. 176)

Apos anos de debate, em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
denominada “Brasil Sorridente”. Suas diretrizes apontavam para necessidade de reorganizagdo
da Saude Bucal em todos os niveis de atencdo, através da ampliacdo do acesso. As principais
linhas de acdo foram: a reorganizacdo da Atencdo Basica (AB) por meio das Equipes de Salde
Bucal (ESB), a ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Especializada através da implantagdo de
Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) e Laboratérios Regionais de Proteses
Dentarias (LRPD) (BRASIL, 2004a).

Com “Brasil Sorridente”, além da expansdo dos servi¢os odontolégicos, foi proposto a
reorientagdo do modelo assistencial, e a implantacdo de uma rede de cuidados progressivos com
énfase nos determinantes estruturais da salde. Definiu as acBes preventivas coletivas,
principalmente a fluoretacdo das aguas de abastecimento, e intervencgdes intersetoriais de
promocdo da saude. (BRASIL, 2018) Em 2018 somavam-se 26712 ESB, 1100 Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), e 1840 LRPD, em todo Brasil. (CHAVES et al., 2018a)

Porém, fortalecimento da odontologia como politica de saude publica, acessivel a
maioria dos brasileiros que dela depende, ainda permanece um grande desafio (GARBIN et al.,
2013). Na concepcdo de Whitehead (1992) a equidade nos sistemas de saude significa a
igualdade nos servicos disponiveis para todos os individuos e grupos, uma distribuicédo justa de
recursos em todo o pais, com base nas necessidades de saude, com e ampliacdo do acesso em
todas as divisbes geograficas, bem como a remocdo de outras barreiras de acesso
(WHITEHEAD, 1992)

Embora existam desafios proprios de uma politica em construcdo, foram muitos 0s
avancos promovidos pela PNSB, principalmente em relacdo aos processos de gestéo,
financiamento, organizacao e provisdo de servicos de Saude Bucal, no pais. (BRASIL, 2018)

Comparativamente, resultados das Pesquisas Nacionais de Amostras por Domicilios
(PNAD) de 2003 e 2008, demonstram que houve melhora no acesso a Saude Bucal, uma vez
que mais de 17,5 milhdes de brasileiros passaram a frequentar o dentista. (IBGE, 2008)

Considerando que houve crescimento demografico nos cinco anos que separam as duas PNAD,
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os dados revelam que uma parcela expressiva dos brasileiros passou a ter acesso ao dentista,
principalmente em regides historicamente menos cobertas como o norte, nordeste e centro-oeste
(MOYSES, 2012).

Do mesmo modo mudancas no perfil epidemiolégico das doencas bucais foram
evidenciadas no Levantamento Nacional de Salde Bucal -SB Brasil 2010. Seus resultados
demostraram que o Brasil passou a pertencer ao grupo de paises com baixa prevaléncia de carie
dentaria (SBBrasil, 2014). Embora esses resultados sejam satisfatorios, nacionalmente, chama
a atencdo as marcantes diferencas regionais na prevaléncia e gravidade da cérie dentaria, o que
indica necessidade de politicas voltadas para equidade na atencdo. Esse fato foi corroborado
por diversas pesquisas, que identificaram que essa reducédo tem sido acompanhada por um
fendmeno de “polarizacdo da doenca” em grupos socioeconomicamente menos privilegiados
(NARVAI et al., 2006; PERES et al., 2008; COSTA et al., 2016)

Contudo, as iniquidades em saude bucal ainda precisam ser enfrentadas, dado que no
Brasil, pesquisas comprovam que 0s servicos privados e conveniados ainda respondem pela
maior parte da assisténcia odontoldgica aos brasileiros (PIETROBON et al., 2008; FINKLER
et al., 2009; PEREIRA et al., 2010; MORAES et al., 2019). Garcia (2015) demonstrou que 0s
gastos com tratamento dentario das familias das regides metropolitanas brasileiras ocuparam o
terceiro lugar do total com salde, nos trés anos da Pesquisa de Or¢camentos Familiares. Segundo
dados do caderno de informacdo da Agéncia Nacional de Saude (ANS), o nimero de
beneficiarios de planos de salde, no primeiro trimestre de 2017, era de 47,6 milhdes de vinculos
de planos privados de assisténcia médica, e 22,5 milhdes a planos exclusivamente
odontologicos (ANS, 2017).

Apesar 0s avancgos das politicas de Saude Bucal, ap6s a implantacdo do Programa
“Brasil Sorridente” projetam-se muitas dificuldades para se manter a Satde Bucal na agenda
das politicas publicas, nos préximos ano. Dificuldades, essas, elencadas, principalmente, pela
insuficiéncia de recursos disponiveis, e pela historica desigualdade no acesso aos servicos
(KORNIS; MAIA; FORTUNA, 2011; SOARES; CHAVES, 2013). Considera-se que a
incorporacdo de outras dimensdes, ancorada na categoria de acesso de Thiede et al (2014) pode
contribuir para o reconhecimento dos problemas estruturais que determinam as iniquidades de
acesso a saude bucal no SUS.

Nesta tese foram analisados os principais fatores que constrangem e potencializam o
acesso as agoes e servicos de Saude Bucal com base nessas dimensdes e nos discursos dos
principais atores envolvidos no cuidado.

O referencial teorico utilizado é apresentado no primeiro capitulo, dividido em trés
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secOes: A Politica Nacional de Salude Bucal, no periodo pds-Constituinte; O acesso aos servi¢os
de saude: defini¢des e dimensdes; As Redes de Atencdo a Salde e a reorganizagdo dos servicos
de saude bucal no SUS. Na sequéncia sao apresentados o desenho metodologico da pesquisa,
os resultados e a discussdo dos achados. Nas consideracdes finais, destacamos as principais

conclusdes do trabalho e apontamos questfes indicam novas possibilidades de investigacéo.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Analisar os principais fatores que constrangem e potencializam o acesso as acles e

servicos de saude bucal, no SUS.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Explorar caracteristicas da oferta de saude bucal no Brasil, regides, capitais e Distrito
Federal

2. ldentificar os fatores que constrangem e potencializam o acesso a salde bucal, a partir
de sua relagdo com as trés dimensdes do conceito de acesso, disponibilidade, viabilidade
financeira e aceitabilidade de Thiede et al (2014).

3. Conhecer a percepcao dos gestores, dentistas e usuario quanto as principais barreiras no

acesso a saude bucal no municipio do Rio de Janeiro.
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2 MARCO TEORICO

2.1 A Politica Nacional de Saude Bucal no periodo pés-constituinte

Ap0s a constituicdo de 1988, a implementacdo das politicas de Satde Bucal reproduzia
os desafios semelhante ao da salde geral. Assim, institucionalizou-se na mesma logica dos
objetivos derivados do Sistema Nacional de Saude, centrado nas a¢Ges curativas e no privilégio
do setor privado, mantendo uma participacdo relativamente maior do exercicio liberal da
odontologia (MENDES, 1986).

A insercdo da Saude Bucal, no SUS, foi marcada por conflitos e contradi¢@es, desde a
criacdo do sistema, pelos constituintes de 1988. (COSTA; CHAGAS; ROSA, 2006). Apesar da
12 Conferéncia de Saude Bucal propor claramente a “inser¢ao da saude bucal no sistema unico
de saude”, por meio do Programa Nacional de Satde Bucal, os governos que se sucederam nao
acataram essa deliberacdo (NARVAI; FRAZAO, 2008).

A resposta do governo federal, aos conflitos daquele periodo, foi a criacdo do
Departamento de Odontologia do INAMPS e a implementacdo do /Programa Nacional de
Controle da Cérie Dental com uso de Selantes e Flior- PNCCSF (MANFREDINI, 2009).
Apesar do contexto reivindicar a descentralizagdo e a municipalizacdo, essas agdes eram
centralizadas e verticais. Seguindo a mesma l6gica, o Ministério da Saude langou, no ano de
1989, a Politica Nacional de Saude Bucal e o Programa de Prevencdo a Carie Dental
(PRECAD), ambos definidos em absoluta contraposicdo a unificacdo e descentralizacdo do
sistema de saude, isso é, contrarios aos preceitos da constituinte. (NARVAI; FRAZAO, 2008)

A eleicdo direta do presidente Fernando Collor de Mello, em 1989, pds fim aos
programas nacionais de satde bucal (PNCCSF e PRECAD), formulados na gestdo anterior. O
novo governo definiu a politica de saide no documento intitulado “Plano Quinquenal de Saude
- 1990-1995 - A Saude do Brasil Novo”, que ndo explicitou uma politica nacional especifica
para a area. Durante esse periodo, a Divisdo Nacional de Satde Bucal foi transformada em uma
coordenacdo técnica subordinada & Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude. O INAMPS foi
extinto, porém a ldgica de financiamento da rede de unidades de salde, um sistema de
transferéncia, foi mantida. Assim, estados e municipios passaram a ser considerados, pelo
governo neoliberal da época, prestadores estatais. (ASSIS; PAIM; SOARES, 2016)

Esse modelo de atengéo valorizava a quantidade de procedimentos executados, gerava
conflitos entre os setores publico e privado, desperdicava recursos e atendia mal a populagéo

Nesse contexto, foi aprovada a Portaria n® 184, que criou os procedimentos coletivos de Saude
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Bucal na tabela de procedimentos do SUS (NARVAI; FRAZAO, 2008).Apds o impeachment
do presidente Collor, em 1992, houve significativo declinio das a¢Bes de Satde Bucal no &mbito
do Ministério da Saude, com baixissima prioridade para a Politica Nacional de Saude Bucal, no
governo Itamar Franco, que persistiu até o primeiro governo de Fernando Henrique Cardoso
(FHC) (ASSIS; PAIM; SOARES, 2016). Em 1993, foi realizada a 9 CNS, e como parte desta,
também foi realizada a 228 CNSB, que em seu relatério final descreve:

O modelo de salde bucal vigente no Brasil caracteriza-se pela limitadissima

capacidade de resposta as necessidades da populacdo brasileira. E ineficaz para

intervir na prevaléncia das doencas bucais que assolam o pais, elitista, descoordenado,

difuso, individualista, mutilador, iatrogénico, de alto custo, baixo impacto social e
desconectado da realidade epidemioldgica e social da nagdo. (BRASIL, 1993, p6)

Esse relatdrio ressaltava a necessidade do reconhecimento da Saude Bucal como direito
de cidadania, e a necessidade de mudancga do modelo de atencdo vigente. Assim, a atencdo
primaria em Saude Bucal deveria ser realizada pela rede basica de salde de cada municipio,
com equipes de saude bucal, que incluiriam cirurgido dentista, auxiliar e técnicos de saude bucal
(BRASIL, 1993)

Contrariando as propostas da 228 CNSB, os profissionais de satde bucal ndo foram
reconhecidos como parte das equipes do Programa de Salde da Familia (PSF), em 1994. Os
servicos de Saude Bucal continuaram sendo priorizados para a populacdo em idade escolar e
para atendimentos de urgéncia nos adultos. (ASSIS; PAIM; SOARES, 2016)

No segundo mandato do presidente FHC, foi proposto um conjunto de iniciativas no
ambito da Saude Bucal, sob a lideranca do ministro José Serra. A partir do ano 2000, o termo
de compromisso, pactuado entre gestores dos trés niveis de governo, passou a incluir
indicadores referentes as acGes de odontoldgica na atengdo basica. Também nesse ano, foram
definidos repasses exclusivos para a Saude Bucal, no SUS, com a implantacao de incentivos no
Piso da Atencdo Basica, para que municipios desenvolvessem acdes de Saude Bucal, por meio
da implantagdo de Equipes de Saude Bucal (ESB), no PSF. (ASSIS; PAIM; SOARES, 2016)

A portaria GM/MS N°1444/2000 estabeleceu que cada ESB deveria atender no minimo
a 6.900 habitantes e, que a proporcdo ente equipes era de uma ESB para duas ESF, sendo que
nos municipios com menos de 6900 habitantes, a relacdo poderia ser de uma ESB, para uma
ESF. Essa portaria também definiu os incentivos financeiro para custeio e para aquisicdo de
instrumentais e equipamentos odontoldgicos, a serem repassados fundo a fundo para os
municipios qualificados (BRASIL, 2000). No ano seguinte, foi publicada a Portaria GM/MS
n. 267/2001, que definia o papel a ser desempenhado pelos profissionais da area, cabendo-lhes

a responsabilidade sanitaria em relacdo a populacao adstrita, com o desenvolvimento de a¢Ges
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de prevencdo de doencas e agravos, aléem de promog&o e recuperagdo da saide (BRASIL, 2001)

Quanto as acbes de prevencdo de doencas e agravos, consta que a ESB ficaria
responsavel pela realizacdo de agdes basicas de vigilancia epidemiolégica. Foi incluida no
Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA /SUS), a categoria de cirurgido-dentista no
desenvolvimento de a¢des educativas em grupo sobre vigilancia em saude (ASSIS; PAIM,;
SOARES, 2016)

Apbs a vigéncia da Norma Operacional Basica (NOBSUS/1996), permanecia o desafio
da estruturacdo de uma rede regionalizada, hierarquizada e resolutiva (BRASIL, 2006a).

Com intuito de enfrentar esse problema, foram publicadas as Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS), com elaboracdo do plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) e
definicdo de microrregies que deveriam desenvolver procedimentos de média complexidade,
como primeiro nivel de referéncia intermunicipal. (BRASIL, 2001) A operacionalizacdo de
servicos de referéncia odontoldgica, pelos municipios habilitados pelas NOAS, apoiou-se na
discriminacgdo dos equipamentos necessarios para execucgdo dos procedimentos, de acordo com
a cobertura populacional. Esse eram avaliados, através marcadores especificos, como a
cobertura de procedimentos coletivos e primeiras consultas odontoldgicas. (ASSIS; PAIM,;
SOARES, 2016)

Os debates da época chamavam a atencédo para as dificuldades na implementacéo dos
servicos de média complexidade em saude bucal. Apesar dos avancos, as NOAS mantiveram a
orientacdo da organizacdo dos servi¢cos em Salde Bucal voltada para as faixas de 0 a 14 anos.
(PIRES, 2013)

Avangos com relagdo a utilizagcdo de fluoreto foram pautados na 11% Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) e o XVII Enatespo, além de ressaltarem a importancia da vigilancia
sanitaria na fiscalizacdo do fluoreto nas &guas de abastecimento e nas pastas de dente,
propuseram a definicdo de normas para aplicacio topica de fltor. (NARVAI; FRAZAO, 2008)

Nesses encontros tambem foi ressaltado que modelo de atengdo em Saude Bucal era
inadequado, assistencialista, curativista, e que existia pouca interlocucdo entre usuarios e
dentistas Surgem entdo, reivindicacdes relativas a necessidade de participagdo popular mais
efetiva, principalmente através de conselhos de salde mais representativos e deliberativos
(ASSIS; PAIM; SOARES, 2016).

Um dos temas abordados no XVII Enatespo foi a normatizacéo da insercdo das ESBs
no PSF, porém sem uma ampla discussdo. As ressalvas relacionavam-se, principalmente, sobre
questBes referentes ao modelo de atencdo, e as dificuldades na implantacdo do processo de

trabalho, que poderiam representar uma ameaca a propria proposta da Saude Bucal no &mbito
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do programa. Esse evento enfatizar a retomada do Movimento de Reforma Sanitaria no &mbito
da odontologia, através das entidades de categoria e estudantes da area (ASSIS; PAIM,;
SOARES, 2016).

No segundo mandato do governo FHC, no que se refere a programas especiais, limitados
a politicas setoriais voltadas para grupos especificos, foram propostas duas politicas para
populacbes especificas: a primeira diz respeito ao programa do presidiario, que previa o
atendimento dessa populacéo por uma equipe minima de saude, incluindo médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, odont6logo, ACD, assistente social e psicélogo. Assim cada populagéo
de 500 presos teria a cobertura de uma equipe e a segunda refere-se a a¢Ges relativas a salde
bucal no programa da saude indigena (BRASIL, 2005).

Na atencdo basica, esses recursos destinavam-se ao apoio da implantacdo de equipes
multidisciplinares, com inclusdo do cirurgido-dentista. (ASSIS; PAIM; SOARES, 2016)

A eleicdo do presidente Lula, em 2002, representou importante mudanca no cenério da
odontologia nacional. Foram retomados os principios da Reforma Sanitaria e do ideario do
SUS, o que possibilitou o langamento da Politica Nacional de Saide Bucal e a instituicdo do
“Programa Brasil Sorridente”. (FRAZAO, 2009; NARVAI; FRAZAO, 2008)

J& em abril de 2003, o Ministério da Saude reajustou os valores dos incentivos
financeiros relativos a atencdo bésica, incluindo aqueles pertinentes as aces de Saude Bucal,
no ambito do PSF. Posteriormente, estabeleceu-se que se poderiam instalar nos municipios
guantas ESB fossem necessarias, a critério do gestor municipal, desde que néo ultrapassem o
namero existente de ESF, e se mantivesse em coeréncia com a légica de organizacdo da atencao
bésica. Seis meses apos a viabilizacdo da equiparacdo entre ESB e ESF, ocorreu novo reajuste
dos incentivos da saude bucal na atencéo basica, e a inclusdo de um procedimento no grupo das
acOes de atencdo basica em odontologia do SIA, no subgrupo de reabilitagdo oral. (ASSIS;
PAIM; SOARES, 2016; CHAVES et al., 2017hb)

Em 2003 os resultados do primeiro inquérito de saude bucal, chamado de SB Brasil
2003, eram alarmantes. Esse estudo incluiu, além de todas as 27 capitais, 0s municipios do
interior das cinco regides. Os principais resultados foram: aos 12 anos, quase trés dentes
afetados pela carie (CP0O=2,8), e apenas 54,0% dos adultos e 10,2% dos idosos com 20 dentes
na boca (BRASIL, 2004c).

Outro importante acontecimento foi a 3* Conferéncia Nacional de Saude Bucal,
realizada em agosto de 2004, que teve como tema central: “Acesso e qualidade superando a
exclusdo social”, debatido com base em quatro eixos tematicos: 1) Educagéo e construcéo da

cidadania; 2) Controle Social, gestdo participativa e saude bucal; 3) Formacao e trabalho em
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salde bucal; 4) Financiamento e organizagdo da aten¢do em saude bucal (BRASIL, 2004b).

No dia-a-dia de nossas cidades e na zona rural, muitas imagens expressam o quanto
desigualdades sociais humilham, degradam e fazem sofrer milhdes de pessoas. Sdo
imagens cruéis, expressdo e simbolo da chaga da exclusdo social. Muitas dessas
imagens sdo do corpo humano, dentre elas imagens de bocas e dentes. As condigdes
da satde bucal e o estado dos dentes sdo, sem duvida, um dos mais significativos
sinais de exclusdo social. Seja pelos problemas de salide localizados na boca, seja
pelas imensas dificuldades encontradas para conseguir acesso aos Servigos
assistenciais, dentes e gengivas registram o impacto das precarias condi¢@es de vida
de milhdes de pessoas em todo o Pais (Brasil, 2004b p.7)

Sobre questdes relativas a formacdo dos recursos humanos, a 3*@ CNSB, em 2004,
apontava o crescimento de 100% dos cursos de graduacdo de odontologia, em apenas uma
década, totalizando 161 cursos, em sua maioria, particulares e concentrados nas regifes mais
desenvolvidas do pais. A Conferéncia declarava que o sistema de ensino superior nao estava
cumprindo seu papel formador de recursos humanos (RH) comprometidos com o SUS e com o
controle social, nem considerando as reais necessidades de Saude Bucal da populacéo brasileira
(BRASIL, 2004b).

De forma geral, o conjunto de diretrizes apresentadas na 3* CNSB, referentes a
orientacdo do modelo de atencdo em Salde Bucal, encontrou consonancia nas diretrizes da
PNSB, em 2004. Suas diretrizes apresentavam 0s pressupostos para a reorientacdo do modelo
de atencdo em Saude Bucal, fundamentados nos principios e diretrizes do SUS. Vinculava-se
fortemente a ideia de estruturacdo de Atencdo Primaria resolutiva, em particular ligada a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), e a implantacdo de servigos de referéncia especializada,
como os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e os Laboratorios Regionais de
Proteses Dentarias (LRPD) (BRASIL, 2004a). Ao assumir o PSF como grande oportunidade de
reorientacdo do processo de trabalho na Saude Bucal, e incentivar a ampliacdo da oferta de
servicos de diferentes densidades tecnologicas, vislumbrava a implantacdo de redes de cuidados
progressivos em odontologia no SUS (MOYSES, 2012).

No governo Lula, dentre as politicas relativas a programas voltados para grupos
especificos, que apresentaram maior correspondéncia com a saude bucal, destaca-se a politica
para os privados de liberdade, através da reinstituicdo do Plano Nacional de Salde do Sistema
Presidiario, em 2003, que aumentou a cobertura de 501 a 1000 presidiarios por duas equipes
minimas, com carga horaria de 20 horas semanais. Houve ainda a criacdo do cargo de agente
promotor de saude, um por equipe, a ser ocupado por presidiario selecionado (BRASIL, 2005).

Em 2006, houve mudancas na forma de repasses de recursos para o financiamento da

atencdo bésica, sendo incluidos como critérios a existéncia de desigualdades expressas nos
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indicadores epidemioldgicos. Assim, proporcionou-se um aumento de 50% aos incentivos do
PSF e satde bucal, nos municipios com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou
inferior a 0,7, com populacdo de até 50 mil habitantes, nos estados da Amazonia Legal,
incluindo, também, aqueles municipios com até 30 mil habitantes, nos demais estados do pais.
Além disso, ele foi aplicado para os municipios com populagdes remanescentes de quilombos,
residentes em assentamentos, com 70 ou mais pessoas (BRASIL, 2006b).

Ao final do primeiro governo Lula, 15.086 ESB foram implantadas, com cobertura de
40% da populacéo, representando 254% de aumento, em relacao ao ultimo ano do governo FHC
(2002). Em 2010, alcangou-se 20.424 ESB, com cobertura de 34% da populagéo, 853 CEOs em
funcionamento e 676 LRPD implantados (CHAVES et al., 2017a).

No segundo governo Lula, configuraram-se “novos arranjos” & politica, por meio da
instituicdo da Unidade Odontologica Mdvel (UOM), a possibilidade de vinculo das ESB, e a
criacdo de novos procedimentos a serem realizados no CEO (2010) (CHAVES et al., 2017a).

No primeiro governo Dilma (2010 a 2014), destacam-se: a articulacdo da Saude Bucal
com o Programa Saude na Escola, a implementacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica e dos CEOs (PMAQ/PMAQ-CEQ), a criacdo do Brasil Sorridente
Indigena, a inclusdo da Saude Bucal no Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia,
além da instituicdo do componente GraduaCEO no &mbito da Politica Nacional de Saude Bucal,
com objetivo de compor a Rede de Atenc¢do a Satde (RAS). Em 2014, observa-se um aumento
de 18,7%, com 24.243 ESB implantadas, proporcionando cobertura de 38% da populacéo. Os
CEOs chegaram ao numero de 1030 unidades, no final de 2014, com aumento de 20,8% em
relacdo a 2006. Nesse mesmo ano, o nimero de LRPD era de 1995, e a oferta de préteses pelo
servico publico odontoldgico dobrou (CHAVES et al., 2017a).

Com relagdo a implantagdo, no ano de 2015 havia 24.467 ESB implantadas, com
37,8% de cobertura populacional. Em 2016, houve reducéo de 83 ESB (0,3%), fato inedito na
série historica, desde a implantagdo da PNSB. Em 2017, houve aumento de 5,8% (1.438 ESB)
em relacdo a 2015 e de 6,23% (1.521 ESB), quando comparado a 2016. Em algumas medidas,
a cobertura foi mantida nesse periodo, mas ndo resultou em expansao da oferta de servigos na
AB, considerando que a cobertura populacional apresentou queda de 1% em relacéo ao ano de
2015 (CHAVES et al., 2018b). O quadro 1, demonstra os principais fatos politicos no &mbito
da Saude bucal ocorridos nos governos FHC (1995-2002), Lula I (2003-2006), Lula Il (2007-
2010) e Dilma 1 (2011-2014)
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Quadro 1 — Principais fatos politicos produzidos no &mbito de satde bucal nos governos FHC
(1995-2002), Lula I (2003-2006), Lula 11 (2007-2010) e Dilma I (2011-2014) quanto ao

financiamento, gestdo e modelo de atencéo.

Fernando Henrique Cardoso (1995-2002)

Financiamento.

Criacdo de incentivos especificos para ESB no PSF.; Organizacao e infraestrutura;
OrientacGes sobre a organizacdo da atencdo em satde bucal (NOAS).; Definigdo de
procedimentos de média complexidade em salde bucal, segundo habilitagdo (NOAS).

Gestao.

NOB SUS 01/96 ndo se refere a satde bucal. Manual da reorganizacdo da atencdo basica
referindo a ac6es em odontologia e cria indicador em salde bucal. Presenca de consultérios
odontolodgicos é condicional em unidades de atencéo basica e mista. Inser¢do da ESB no PSF.
Inclusdo do indicador em satde bucal no compromisso do pacto para a atencdo basica. NOAS
atrela o desenvolvimento de acGes em salde bucal como critério para habilitacdo. Presenca
de dentista, consultério odontoldgico e produgdo no SIA passam a ser critérios para

habilitacdo.

Modelo de Atencéo

Realizacdo de levantamento epidemioldgico em escolares de capitais brasileiras. Edicdo das
Normas e Diretrizes da Satde Bucal no PSF. Manual da Reorientacdo da Saude Bucal na
atencdo basica descreve atribuicdes e responsabilidades dos CD, THD, ACD e ACS.
Ampliacdo do campo de acdo da ESB no PSF. Programa do Presidiario € lancado e
instituido

Lula 1 (2003 a 2006)

Financiamento

Ampliagdo de incentivo para implantac&o proporcional entre ESBs e ESFs. Criagdo e

manutencdo de uma acdo orgamentéria especifica para a satde bucal

Gestao

Langcamento do Brasil Sorridente. Institucionalizacdo de LRPDs. Implantacéo de CEOs tipo
| e tipo Il. Incluséo de procedimentos do THD no SIA e da categoria TPD e CD patologista
bucal. Publicagdo da portaria que determina o valor méaximo permitido de fluoreto por mg/L

de agua (2004); a criacdo do Comité Técnico Assessor para estruturacdo (Comité Tecnico

Assessor — Vigilancia em Salude Bucal - CTA-VSB e implantacao da estratégia de vigilancia
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em saude bucal dentro da PNSB); a determinacdo de critérios, normas e requisitos para
implantacéo e habilitacdo dos CEOs e LRPDs (2004)

Modelo de Atencéo

Conclusdo de levantamento epidemioldgico em satde bucal SB2000, em nivel nacional.
Diretrizes de Politica Nacional com ac¢Ges programaticas por linha de aten¢do. Aumento do
incentivo em salde bucal para municipios com baixo IDH. Definicao do perfil de
competéncias do THD e ACD. Definicéo de critérios para a aplicacao topica de fldor.

Distribuicéo de kits de higiene oral

Lula 11 (2007-2010)

Financiamento

Portarias de reajustes de valores de custeio das ESB e das proteses dentérias (2008) e a

insercdo do financiamento da atencdo em saude bucal no nivel hospitalar.

Gestao

Instituicdo do Componente Mdvel da Atencédo a Saude Bucal, Unidade Odontoldgica Mdvel
(UOM) (2009); a possibilidade de vinculo das ESB as Equipes de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) (2009); criacdo de novos procedimentos possiveis de serem realizados no
CEO (2010). Criacéo da Comisséo Intersetorial de Saude Bucal para assessoramento do
CNS nos assuntos referentes a sadde bucal (2008) e a insercdo da coordenacéo geral de
saude bucal na estrutura do Ministério da Satde (2010).Foram implantados 603 novos
sistemas de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico entre 2003 e 2010, abrangendo

458 municipios em 11 Estados, atingindo cerca de 5,2 milhdes de pessoas (SBBrasil, 2010)

Modelo de Atencéo

Implantacdo do Programa Saude na Escola — PSE em 2007

Dilma I (2011-2014)

Financiamento

Os recursos federais (financiamento nominal) para estados e municipios passaram de R$
83,4 milhdes em 2003 para R$ 916 milhdes em 2014, com aumento de 10,9 vezes no

periodo,

Gestao
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Lancamento das Diretrizes do componente Indigena na PNSB (Brasil, 2011); Langamento
do Plano Brasil Sem miséria com a inclusdo da diretriz da Satde Bucal (Brasil, 2011).
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica (Brasil, 2011)
e 0 PMAQ-CEO em 2014; Aprovacéo da Politica Nacional da Atencao Bésica (Brasil,
2011); Inclusao da Saude Bucal no Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
(2011-2014); Lancamento do “GraduaCEO” (Brasil, 2014

Modelo de atencao

PMAQ-AB e PMAQCEO foram implementados na tentativa de melhorar a qualidade do

cuidado com a busca da autoavaliacdo das equipes e centros contratualizados. Os resultados

apontam problemas na incorporacdo do modelo de atencdo proposto inicialmente pela ESF.

Fonte: Adaptado de (ASSIS; PAIM; SOARES, 2016; CHAVES et al., 2017a, 2018b)

2.2 Redes Integradas de Servicos de Saude.

A partir do século XVII a ideia de inquéritos sanitarios ganhou forca, na Europa, frente
a necessidade de produzir conhecimento sobre as condicBes topograficas e a ocorréncia de
doencas no processo de colonizagédo (LIMA et al., 2012).

Entretanto, as preocupa¢fes quanto a utilizacdo de critérios regionais na conformacao
dos sistemas de salde permanece restrita durante esse periodo. O ‘“Relatério Dawson”,
elaborado pelo médico britanico Bertrand Dawson, publicado em 1920 na Inglaterra, é
considerado um trabalho pioneiro nesse sentido. Esse documento inspirou a adoragdo do
conceito de rede regionalizada de servi¢os na implantacdo de sistemas universais de saude
(RODRIGUES; SANTOS, 2011; LIMA et al., 2012).

A ideia de organizacdo de servicos de saude como um sistema, em um determinado
territorio, remonta a concepgéo classica do “Relatorio Dawson”. Esse documento surgiu da
necessidade de reorganizacao de diversos setores do governo do Reino Unido, apos a 12 Guerra
Mundial, e culminou na criagdo do Ministério da Reconstrugdo. Contrapunha-se ao “Relatorio
Flexner”, de 1910, o qual enfatizava a exceléncia técnica de uma atencéo individual, curativa e
especializada (DAWSON, 1964).

Segundo Novaes (1990), as principais ideias centrais do Relatorio de Dawson sdo: A
organizacédo dos servicos de saude, por razdes de eficiéncia e custo, deve ser feita com base nas
necessidades da populacédo; as agdes preventivas e curativas ndo podem ser separadas, devendo
ser organizadas de forma integrada e colocadas dentro da esfera de atividade dos médicos
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generalistas, incluindo, além dos individuos, sua familia e comunidade; as acdes e servicos
devem ser acessiveis a todas as classes da populagdo - a unidade que desempenha as atividades
do nivel secundario deve ser localizada no centro do sistema; o nivel de atencdo mais importante
€ o0 primario, e 0s centros primarios de saude sao a base dos servicos de satde de uma populagéo
especifica, devendo oferecer agbes preventivas e curativas a cargo dos médicos generalistas e
de enfermeiros, com apoio técnico de especialistas visitantes; as unidades devem ter diferentes
tamanhos e niveis de complexidade, funcionando de forma integrada, com vinculos entre si

para o encaminhamento dos pacientes.

Figura 1 - Diagrama de Dawson

Hospitais de Ensino

Servicos Domiciliares

Centros de Atencd@o Primaria

Servicos Suplementares

OO.E.

Centros de Atencdo Secundaria

Fonte: (RODRIGUES; SANTOS, 2011) p.51

No relatorio de Dawson, ja havia um importante registro sobre a importancia dos
servicos de odontologia, no tépico 116: “E necessario que os sistemas concebidos para o
atendimento odontoldgico disponivel para todas as classes da comunidade devam ser
estreitamente coordenados como plano geral de servicos médicos curativos e preventivos e
formem parte do todo. (DAWSON, 1964)

Na proposta de Dawson, observa-se a existéncia de uma relagdo intrinseca entre 0s
principios da universalidade, equidade e integralidade, como estratégia de organizag&o regional
e hierarquizacdo dos servigos (Figura 1). Por esta razdo, surgiram algumas adaptagdes do
Modelo de Dawson, em paises que implantaram sistemas de saude universais. Segundo
Kuschnir e Chorny (2010), esse relatorio serviu de base para elaboracdo da proposta de
Sistemas Locais de Saude (Silos), pela Organizacdo Pan —Americana da Saude (OPAS).A
proposta dos Sistemas Locais de Saude (Silos) foi desenvolvida em 1989, dando énfase na
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organizacao do sistema a partir do nivel primério, ao qual a populagéo teria acesso preferencial,
e 0 acolhimento estavel e permanente, sendo considerada a porta de entrada do sistema. O
encaminhamento para o atendimento especializado (secundario) ou hospitalar (terciario), feito
através da referéncia, ocorreria a partir dos médicos generalistas ou clinicos do primeiro nivel
de atengéo (LIMA et al., 2012; NOVAES, 1990; RODRIGUES; SANTOS, 2011) Tal proposta
vem sofrendo, atualmente, as adaptagdes necessarias, em sistemas publicos e privados, em
determinados paises. (MOYSES, 2013)

A concepcdo vigente na normativa do SUS € a de um sistema hierarquico e piramidal,
formatado segundo as complexidades relativas de cada nivel de atencdo (atencéo basica, média
complexidade e alta complexidade), levando ao questionamento quanto a eficiéncia da
utilizacdo dos recursos, o acesso, e a equidade no modelo piramidal (CECILIO, 1997,
MENDES, 2011). Segundo o autor, os fluxos ascendentes e descendentes de usuarios e o
sistema de referéncia e contra referéncia exigem uma racionalidade que, na pratica ndo
acontece. Defende, entdo, a ideia de um sistema de saide desenhado como um circulo, com
maltiplas “portas de entrada” e organizado a partir da l6gica do que seria mais importante para
cada usuario, oferecendo a tecnologia certa, no espaco certo e na ocasido mais adequada.
(CECILIO, 1997)

A partir da década de 1990, a proposta de organizacdo de redes de servicos de saude
tem adquirido novos contornos. (LIMA et al., 2012) Recebeu varias denominacGes como:
“cuidados integrados” ou “sistemas integrados”. Entre as experiéncias tomadas como
referéncia, nesse campo, destacam-se 0s sistemas integrados norte-americanos, que Sao arranjos
derivados da vertical de provedores no mercado de prestacdo de servicos, e a incorporacao de
praticas de integragdo do cuidado, nas redes regionalizadas dos sistemas europeus.
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010)

A origem dessas mudancgas deve-se a crise contemporénea dos sistemas de salde.
Infelizmente, o SUS ainda néo se configura efetivamente como um sistema integrado, ou como
uma rede de acdes e servicos de saude totalmente integrados (SILVA, 2011a). As acOes e
servigos prestados de modo fragmentado sdo incapazes de responder as mudangas
socioeconémicas, demograficas e epidemioldgicas, experimentadas nas Ultimas décadas.
(MENDES, 2011)

Atualmente, a situacdo de saude da populacdo brasileira € marcada por uma transicédo
demografica acelerada, e expressa-se por uma situacdo de tripla carga de doencas: uma agenda
nédo superada de doengas infecciosas e caréncias essenciais, uma carga importante de causas

externas e uma presenca hegemonica forte de condicdes cronicas (MENDES, 2011; JUNIOR,
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2014). Segundo Mendes (2011), o apelo a satde ndo podera ser respondido, adequadamente,
por um sistema de atencdo a salde totalmente fragmentado, reativo, episddico e voltado,
prioritariamente, para o enfrentamento das condi¢Ges agudas e das agudizacOes das condicGes
crénicas. (JUNIOR, 2014)

A Organizagdo Mundial da Saude, através do relatorio anual sobre a satde do mundo,
propde critérios para o desenho das redes de atengdo a satde. Segundo esse relatério, quando
as unidades de saude de um sistema tornam-se mais autdbnomas, ha o risco da fragmentacao. A
fragmentacdo apresenta consequéncias negativas para a eficiéncia e a equidade dos sistemas de
salide (GRONE; GARCIA-BARBERO, 2001).

A concepcdo das RASs foi incorporada oficialmente ao SUS, nos altimos quatro anos,
através da Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a
organizacao das redes de atencdo a satde, no &mbito do SUS. (BRASIL, 2010)

[...] A organizacdo da atengdo e da gestdo do SUS se caracteriza por intensa
fragmentacdo de servicos, programas, agdes e préaticas clinicas demonstrado por: (1)
lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento publico insuficiente,
fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com reducéo da capacidade
do sistema de prover integralidade da atencdo a salde; (3) configuracdo inadequada
de modelos de atencdo, marcada pela incoeréncia entre a oferta de servicos e a
necessidade de atencdo, ndo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos
problemas agudos e de ascensdo das condi¢des cronicas; (4) fragilidade na gestdo do
trabalho com o grave problema de precarizac&o e caréncia de profissionais em nimero
e alinhamento com a politica publica; (5) a pulverizagdo dos servigos nos municipios;

e (6) pouca inser¢do da Vigilancia e Promogao em Salde no cotidiano dos servicos de
atencdo, especialmente na Atengdo Primaria em Salde. (BRASIL, 2010 p2)

Portanto, a forma como sdo organizadas as redes de servigos podem facilitar ou
dificultar o acesso a salde. Compreender suas principais caracteristica, e como funcionam, é
fundamental para trabalhos como este, que buscam analisar 0 acesso a servi¢os de saude.
Mendes (2011), apresenta a implantagdo das redes de aten¢do & satde (RAS) como uma nova
forma de organizar o sistema de atengdo & salde em sistemas integrados, que permitam
responder com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as condic¢des de saide
da populacéo brasileira. (MENDES, 2011). As RAS podem ser caracterizadas como:

[..] arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. (MENDES, 2011. p 84)

Na concepcdo de Mendes (2011), a Atengdo Primaria em Salde (APS) aparece como
eixo coordenador das redes de servi¢os de saude. Nas RASs, a concepcdo de hierarquia é
substituida pela de poliarquia e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de

atencdo a saude (Figura 2). Assim, ndo ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atengédo
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a saude, mas a conformacdo de uma rede horizontal de pontos de atencdo a saude de distintas
densidades tecnoldgicas e seus sistemas de apoio. As RASs séo constituidas por trés elementos
fundamentais: a populacéo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencéo a saude. (MENDES,
2011)

Figura 2 - A mudancas dos sistemas piramidais e hierarquicos para as Rede de Atencao a

Saude.

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA ‘

Fonte: (MENDES, 2011) (p86)

A responsabilizacdo pela populacdo é uma caracteristica essencial das RASs. Essas
vivem em territorios sanitarios singulares, organizam-se socialmente em familias e sdo
cadastradas e registradas em subpopulacGes por risco socio sanitario. Assim, a populacdo total
de responsabilidade de uma RAS deve ser conhecida e registrada em sistemas de informagéo
potentes. Mas ndo basta o conhecimento da populacgdo: ela deve ser segmentada, subdividida
em subpopulagGes por fatores de risco e estratificada por riscos em relacdo as condicdes de
salde estabelecida. (MENDES, 2011)

A estrutura operacional das RASs é composta por cinco elementos: o centro de
comunicagdo, a APS; os pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios; os sistemas de
apoio (sistema de apoio diagndstico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistema
de informacdo em saude); os sistemas logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuarias,
prontuério clinico, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte em salde); e
0 sistema de governanca. Os trés primeiros correspondem aos nos das redes e, 0 quarto, as
ligagdes que comunicam os diferentes nds. (MENDES, 2011)

Um dos elementos fundamentais das RASs consiste nos sistemas 10gicos que organizam

o funcionamento das RAS, articulando de forma singular, as relagcdes entre componentes da
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rede e as intervenc@es sanitarias, definidos de acordo com a visdo prevalecente da saide, a
situacdo demogréfica e epidemioldgica e os determinantes sociais da salde vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade. (MENDES, 2011)

As condicgdes de saude sdo entendidas como as circunstancias que se apresentam de
forma mais ou menos persistentes na salide das pessoas e que exigem respostas sociais reativas
ou proativas, episédicas ou continuas, e fragmentadas ou integradas dos sistemas de atencédo a
saude, dos profissionais de saude e das pessoas usuarias. Portanto, o critério dessa nova
tipologia ndo é a etiopatogenia, mas as formas como se organizam os sistemas de atencao a
salde para responder socialmente a essas condi¢fes. As condi¢des de saude sdo divididas em
condigdes agudas e condigdes cronicas (MENDES, 2011).

2.3 Rede de Saude Bucal

A PNSB tem contribuido de inimeras formas para melhoria do acesso e da qualidade
da tencdo a Saude Bucal dos brasileiros. O resultado do ultimo levantamento epidemioldgico
nacional — SB Brasil 2010 — mostrou mudanca no perfil epidemiol6gico das doencas bucais: o
Brasil entrou entre os paises com baixa prevaléncia de céarie, com base no CPO-D 2,07
(BRASIL, 2018).

A estruturacdo de uma rede de atencdo, como rede tematica, surge como uma solugéo
abrangente, no que se refere tanto a gestdo, quanto ao processo de trabalho dos profissionais da
Odontologia (DE MELLO et al., 2014; BRASIL, 2018).

Com a expanséo das ESB, na Estratégia de Saude da Familia (ESF), e a implantacdo de
CEQS, nos municipios, foram muitos os avancos e conquistas da Saude Bucal no SUS, como:
acOes educativas e de educacdo permanente; no acolhimento, vinculo e responsabilizacdo, a
diminuicdo do nimero de municipios sem recursos de assisténcia odontoldgica; a relocagao
para rede basica, de consultérios antes fixados em escolas; acesso a grupos populacionais,
segundo seus ciclos de vida,, caracteristicas étnicas e contexto social. Além de recursos do
Fundo Nacional de Saude para o financiamento programas de aplicacéo topica de fluor e de
escovacao dental supervisionada em escolas. (NARVAI, 2011; SCHERER; SCHERER, 2015)

Os principais desafios estiveram relacionados a: integralidade; ampliacéo e qualificacdo
do acesso; trabalho integrado em equipe; condicdes de trabalho; planejamento, monitoramento
e avaliacdo das aces; estimulo a participagdo popular e ao controle social; e agdes intersetoriais
(CONTARATO, 2011; PIRES, 2013; AQUILANTE; ACIOLE, 2015; SCHERER; SCHERER,
2015).
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Na atencdo priméria, tem-se observado uma expansdo de servi¢os sem planejamento e
sem programacao das atividades. O impulso de implantar essa estratégia nos municipios, e a
falta de programacéo tém reduzido a incorporacdo das ESB a presenca de cirurgides-dentistas
nas equipes . Dados sobre “potencial de cobertura” sdo importantes, mas, por se referirem a
demanda potencial e ndo a demanda efetiva, ndo esclarecem sobre o nimero de brasileiros que
estdo efetivamente tendo acesso as a¢des de saude bucal e se beneficiando da PNSB (NARVAL,
2011).

Com relacdo a expansdo da oferta da atencdo especializada, no ano de 2016, o Brasil
atingiu a marca de mais 1000 CEOS implantados (CHAVES et al., 2018a), mas parece que 0
aumento da oferta de atengéo secundaria ainda precisa ser avaliado, visto que: segundo Narvai
“a PNSB nao pode ser reduzida a rede de CEO e sua criag@o so faz sentido se articulada em
rede e integrada sistemicamente a outros niveis de atencdo, sobretudo a ateng¢do primaria”
(NARVALI 2011).

Ap0s 14 anos do lancamento da PNSB o Ministério da Saude divulgou a publicacao:
“A satide bucal no Sistema Unico de Saude (SUS)”, com a proposta de atualizacio do Caderno
de Atencdo Bésica n® 17 de Saude Bucal (2006) e o0 Manual de Especialidades em Saude Bucal
(2008). O documento visa colaborar com a nova forma de organizacao de servicos de salde no
SUS atraves da RASs (BRASIL, 2018).

Figura 3 - Estrutura operacional da Rede de Salude Bucal
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o \ Prontuario eletrdnico
5 \ Transporte sanitario
UMNACON 5
o LRPD Ambutatorio | Cartéo SUS
w UriakaEs universitdrio Acesso regulado
6' hospitalares / SADT
s Assisténcia farmacéutica
g CEOII CEQIIl Sisternas de informagao
v Telessalide

3 Nivel primario
O Nivel secundario
B Nivel tercidrio

Fonte: (MOYSES, 2013)
A estruturacdo da proposta de uma rede de cuidados progressivos, conforme a diretrizes

da Politica Nacional de Saude Bucal, encontra-se em processo de consolidagdo. Segundo Mello
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(2014), a funcionalidade da rede de atencdo a saude bucal em todos os seus niveis de atencao,
vincula-se a assimilacao de, pelo menos, trés premissas: 1) a salde bucal como parte integrante
e inseparavel da satde e componente que influéncia o bem estar das pessoas; 2) a valorizacdo
da Odontologia, enquanto profissdo que se preocupa com as questdes relativas ao processo
salde-doenca bucal na populagdo; 3) a definitiva inser¢do dos profissionais da Satde Bucal, na
condicdo de integrantes do sistema publico, em equipes de salde que trabalham sob bases
interdisciplinares.

Mendes (2007) justifica o desenho da atencdo em Salde Bucal através de uma rede
tematica, pois essa podera servir de referencial para a implantacao, na préatica social, das redes
reais.

[...] “O estado da arte ndo permite o desenho de uma rede Gnica que dé conta de todos
os problemas de saude. Por isso, devem ser propostas redes tematicas: rede de atencdo
a mulher e a crianga, rede de atencdo as doencas cardiovasculares, rede de atencédo as

urgéncias e as emergéncias, doenga renal cronica, diabetes; as redes de atencdo a
salde bucal (MENDES, 2007. p.20).

Para cumprir esse objetivo, sua modelagem deve seguir, conforme o quadro 2, as
orientagdes das RASs (conceitos, fundamentos e bases estruturantes), sendo primordial, para
gestdo da clinica, a elaboragdo de Guias de Prética Clinica/Protocolos Assistenciais que
orientem as Linhas de Cuidado e viabilizem a comunicacdo entre as equipes e servicos
(MENDES, 2011)

O centro de comunicacao das RAS, no qual se coordenam os fluxos e contra fluxos do
sistema de atencdo a saude, é constituido pela Atencdo Basica (unidade béasica de saude
tradicional ou equipe da Estratégia Satde da Familia, incluindo os profissionais da Saude Bucal.
(Figura 3)

De acordo com os pontos das Rede de Atencédo a Saude, os diferentes equipamentos de
salde ainda podem ser classificados segundo a densidade tecnologica: a Atencdo
Primaria/Basica (baixa densidade), a Especializada Ambulatorial (densidade intermediaria) e
Especializada Hospitalar (elevada densidade). (MENDES, 2011; BRASIL, 2018)

Com relacdo as unidades de atencdo especializada, os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) devem cumprir uma fungdo distinta das unidades ambulatoriais dos
sistemas fragmentados de atencdo & salde, nos quais centros de especialidades odontologicas,
em geral, ocupam-se estritamente de fungdes assistenciais (MOYSES, 2013). Ja os pontos de
atencdo especializada, em uma RAS, sdo sistemas fechados que agregam outras funcdes
imprescindiveis, como: a supervisdo e apoio as equipes de APS; educacdo permanente;

mobilizagdo social e comunicacdo social no &mbito regional; e pesquisa, especialmente no
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campo do desenvolvimento tecnolégico. (BRASIL, 2018)

Para que haja integragdo entre os diferentes pontos e niveis de atencdo é necesséria
comunicacdo fluida, principalmente através da acdo combinada dos sistemas logisticos (cartdo
de identificacdo das pessoas usuarias, prontuario clinico eletronico, um sistema de acesso
regulado a atencdo e sistema de transporte em sadde).

A estruturacdo de uma rede de Atencdo a Satde Bucal, como rede temética, surge como
uma solucgéo abrangente, no que se refere tanto a gestdo, quanto ao processo de trabalho dos
profissionais da odontologia. Nesse sentido, a rede possibilita a integracdo e articulacdo dos
pontos de atencdo a SB, de forma que possam ofertar atencdo continua e integral aos usuérios,
superando modelos de atencdo anteriores, tradicionalmente considerados pouco resolutivos.
(LAVRAS, 2011; SILVA, 2011b; SILVA; GOTTEMS, 2017; GODOI, 2013)

Quadro 2 - Elementos bésicos da Rede de Atengdo a Saude e elementos necessarios para a
construcdo de uma Rede de Atencdo a Salde Bucal.

Elementos
constitutivos da Rede Elementos para construcdo da Rede de Atencédo a Saude Bucal
de Atencdo a Saude

Definicdo de regides de saude/territdrios, com
Regido de satde/ territério | estabelecimento de servicos e acOes a ofertar a
populacdo

Promocdo de adstricdo da clientela a UBS para que
se possa interagir com a populacéo do territorio,
criar vinculo e conhecer as necessidades dessa
populacdo (definicdo de microéreas de atuagdo).

Populagdo adstrita

Populacé iof y
opulagao Levantamento das condi¢des de saude bucal da

Anélise da situacdo local de | populacdo, determinacdo de individuos expostos a
salde maiores riscos, realizacdo de planejamento das agdes
e definigcdo de grupos prioritarios.

Planejamento das a¢Ges mediante grupos

Identificago de grupos de prioritarios, promovendo o principio da equidade

risco

Cirurgido-dentista (CD), em quantidade compativel
com as diretrizes ministeriais (1 CD para cada 3 mil
habitantes — no maximo 4 mil habitantes) atuando na
Atencéo Bésica e perfazendo 40h/semana com
Estrutura Operacional contrato de trabalho estavel.

CD atuando nas especialidades minimas exigidas
Recursos humanos para manutenc¢do do centro de referéncia em Atencdo
Especializada.

CD atuando em servicos de urgéncia: atencdo as
afeccOes agudas de salde bucal na rede de urgéncia
e emergéncia.

CD em servicos de Atencdo Especializadas
Hospitalar, em nivel hospitalar, garantindo a
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Estrutura Operacional

integralidade da atencdo. Equiparacdo entre
quantidade de CD e auxiliares.

Atencéo Bésica

Atencdo a saude bucal disponivel em todas as UBS,
garantindo o acesso da populaco a este servico.

Ampliacéo e qualificagdo da AB em saude bucal
mediante a oferta de procedimentos reabilitadores

Pontos de Atencéo
Especializada Ambulatorial

Oferta de servigcos odontoldgicos especializados na
Atencdo Especializada Ambulatorial nos CEO, de
acordo com a necessidade da populacéo, cumprindo
0s requisitos minimos para a manutencéo do centro.
Conforme o porte populacional e plano de
regionalizaco, devera atender as necessidades de
suas regides de salde

Pontos de Atencéo
Especializada Hospitalar

Unidades hospitalares préprias ou de referéncia que
oferecam servicos de Odontologia em alta
complexidade.

Sistemas de apoio

Oferta de servicos de apoio diagndstico e terapéutico
por meio de laboratérios préprios ou conveniados de
patologia bucal, radiologia odontoldgica e prétese
dentéria, Existéncia de apoio farmacéutico que
contemple a atengdo farmacéutica de acordo com a
necessidade em salde bucal

Existéncia de apoio farmacéutico que a rede
articulados a rede.

Sistemas de Governanga

Construcdo de consensos para a organizacdo da Rede
de Atencdo a Salde Bucal

Existéncia de assuntos referentes a organizacéo da
Rede de Atencgdo a Satde Bucal em planos
municipais de satde e pautas na Comissao
Intergestora Bipartite (CIB)

Modelo de atencéo a
salde

Redes de Atencéo a Saude
baseadas na AB a saude

Ampliacdo de ESB da ESF, garantindo cobertura
populacional acima de 50% as agdes de satde bucal.
Equiparagdo entre o nimero de ESB e equipes de
salde da Familia

ESB (vinculadas ou ndo a ESF) fundamentadas no
principio da vigilancia e da promocéo da salde
Desenvolvimento de atividade educagdo permanente
que vise o aperfeicoamento e manutencdo dos
profissionais

Fonte: A Saude Bucal no Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2018)

2.4 O acesso aos servicos de saude e suas dimensoes.

Muitos paises possuem metas de politicas de saude ligadas ao acesso equitativo a

assisténcia, porem essas metas comumente sdo direcionadas para os fatores ligados a oferta,

isso é, normalmente referem-se a disponibilidade dos servigos (DI MCINTYNE; MOONEY,

2014)

Na década de 70, Donabedian introduziu o conceito de acesso relacionado com a

interacdo entre sistemas de saude e individuos, e definiu a acessibilidade como a capacidade

dos servigos de responder as necessidades de salde de uma determinada popula¢do. A
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acessibilidade ou acesso aparecem como um dos aspectos da oferta de servicos relativos as
caracteristicas dos servigos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por
potenciais usuarios. O autor destaca a acessibilidade em duas dimensdes: geografica e socio
organizacional. A primeira refere-se a distancia e ao tempo de locomocao dos usuarios para
chegar aos servigos, incluindo os custos da viagem, dentre outros. A segunda diz respeito a
todas as caracteristicas da oferta que podem facilitar ou dificultar a capacidade das pessoas no
uso dos servicos (DONABEDIAN, 1973).

Alguns autores, apesar de destacarem as diferencas entre acesso e acessibilidade,
consideraram a complementaridade entre os dois conceitos (PENCHANSKY; THOMAS,
1981; STARFIELD., 2002) Para Penchanski e Thomas (1981), acesso € um conceito geral que
concentra um conjunto de dimensdes especificas do grau de ajuste entre os clientes e o sistema,
esse definido por varios atributos como: ‘disponibilidade’ (volume e tipo) de servicos em
relacdo as necessidades; ‘acessibilidade’, caracterizada pela adequacgdo entre a distribuicdo
geogréfica dos servicos e dos pacientes; ‘acolhimento’, forma como 0s servi¢os se organizam
para receber os usuarios; ‘capacidade de compra’, formas de financiamento e a possibilidade
dos usuarios de pagarem pelos servigos; e ‘aceitabilidade’, reagdo dos usuarios e profissionais
de satde diante das caracteristicas e praticas de cada um desses sujeitos (PENCHANSKY;
THOMAS, 1981; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Quanto aos fatores explicativos, Travassos (2004), destacam a énfase pode estar nas
caracteristicas dos individuos, nas caracteristicas de oferta ou na relacdo entre os individuos e
os servicos (oferta).Logo a avalicdo do aceso pode estar centrada nos resultados ou objetivos
finais, ou na relacdo entre os diversos elementos que compdem o sistema (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

No contexto da Atencdo Primaria a satde, Starfield (2002), considera a possibilidade de
o0 atendimento a saude ser dividido em fases. O acesso aos servicos seria considerado a primeira
fase a ser superada pelo usuario, na busca de atendimento para resolucéo de problemas, ou a
satisfacdo de uma necessidade dentro do sistema de satde. O acesso pode ser avaliado a partir
das seguintes dimensdes: disponibilidade ou ndo do servico, a distancia, as praticas que estdo
sendo ofertadas para o atendimento dos usuérios, os recursos disponiveis, a capacitacdo técnica
dos profissionais e de que forma eles tém se responsabilizado pelos problemas da populacéo.
(STARFIELD, 2002)

Thiede et al (2014), desenvolveu um modelo tedrico para avaliar o acesso. Nesse
modelo, 0 acesso ndo se restringe ao uso dos servicos de satde, considera a nocéo liberdade de

usar tais servicos. Refere-se a uma interacdo entre o sistema de salde e os individuos, essa
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proposta se baseia nas ideias de acesso como “grau de adequag@o” de Donabedian, contudo
considera a acessibilidade como um aspecto da dimensdo de disponibilidade. Os autores
utilizam a estrutura triangular para explicar o conceito de acesso, na qual fatores que
determinam o acesso podem ser capturados por trés dimens@es: disponibilidade, viabilidade
financeira e aceitabilidade (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014).

Essas trés dimensdes sdo apresentadas como os trés angulos um triangulo, os quais,
juntos, constituem o acesso. As linhas de ligacdo do triangulo destacam o fato das trés
dimens0Oes se inter-relacionarem, embora tratem de problemas distintos. A Figura 4 destaca
também que a base do conceito € a “interagdao” do sistema de salde com os fatores individuais
ou familiares, em cada dimenséo (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014)

Figura 4 — Estrutura Triangular do conceito de acesso

Viabilidade financeira

Disponibilidade A ceitabiliddae

cesso

Fatores do sistema de saiide 4= Fatores individuais ou familiares

Fonte Thiede et al, 2014, p143

A disponibilidade, também denominada acesso fisico, capta todos os fatores
relacionados a existéncia real de um servico ao alcance do usuario, isso €, aspectos de facilidade
de uso como: localizagdo, distancia entre os estabelecimentos e os usuarios, opcdes de
transporte, grau de adequagdo do agendamento e conveniéncia do horario de funcionamento,
tipo, abrangéncia, quantidade e qualidade dos servigos. (THIEDE; AKWEONGO;
MCINTYRE, 2014)

Contudo, a disponibilidade de recursos, por si s0, ndo garante 0 acesso. Existem
diversas barreiras, como as geograficas, financeiras, organizacionais, informacionais e
culturais, que, de modo inter-relacionado, atuam facilitando ou néo, a capacidade das pessoas
em utilizar os servigos de saude (TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

A dimenséo da viabilidade financeira diz respeito ao custo da utilizagdo dos servigos
e a capacidade dos individuos de pagamento, incluindo os custos diretos (transporte e
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outros) e indiretos (perda de renda ou de produtividade, durante o trajeto ou na espera
para ser atendido). Atualmente, as discussGes sobre a viabilidade financeira estdo
fortemente presentes nos debates sobre equidade em sadde. O “grau de adequagdo”
diz respeito aos riscos financeiros da doenga e da utilizagao de servigos de salde, e na
protecdo de familias e comunidades contra esses riscos. Essa dimenséo descreve o
acesso financeiro da populagdo aos servi¢os, no sentido mais amplo possivel.
(THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014 p.144-145)

A aceitabilidade refere-se a natureza da prestacdo de servico, e a0 modo como essa é
percebida pelos individuos e pela comunidade. Os servicos de salde devem ser sensiveis as
necessidades e a compreensao cultural daqueles que os procuram. Uma questdo central, no que
concerne a aceitabilidade, € o respeito, isto &, o grau de adequacéo entre atitudes e expectativas,
envolvidas na relagdo profissional-usuario. (GILSON, 2014)

As expectativas por parte dos prestadores, de que 0s pacientes respeitem seu status
profissional e obedecam ao tratamento prescrito por ele, € 0 grau que isso se da nos
pacientes.; as expectativas por parte dos pacientes, de que os prestadores os tratem
com respeito, oucam atentamente a descricdo de seus sintomas, efetuem exames
minuciosos, expliguem a natureza de sua doenca e discutam as alternativas de
tratamento, e 0 grau que os prestadores atendem essas expectativas; as expectativas,
por parte dos pacientes, sobre a organizacdo do servico de salde, quanto a

possibilidade de serem encaminhados para um ponto de entrada apropriado para o
recebimento do cuidado, e como de fato eles sdo organizados. (GILSON, 2014,p.168)

Segundo Lucy Gilson (2014), a aceitabilidade, compreendida como a distancia social e
cultural, pode ser analisada a partir de trés componentes: a adequacao entre as convic¢fes dos
leigos e profissionais sobrea a saude, 0 engajamento entre o usudrio e o prestador, e a influéncia
dos arranjos organizacionais dos servicos de salde nas reacdes dos USUArios .

A relacdo de confianca usuério / prestador tem clara relevancia na ideia de
aceitabilidade, e foi especialmente destacada como uma influéncia no comportamento de busca
por assisténcia a saude, tanto em contextos de baixa, quanto de alta renda (O’MALLEY;
FORREST, 2002).

Em geral, a literatura a respeito da confianga sugere que 0s arranjos organizacionais
podem influenciar a aceitabilidade do atendimento, por fornecerem sinais institucionais de que
0s prestadores agirdo (ou ndo) no interesse do paciente, por criarem oportunidades de gerar
conhecimentos suficientes acerca do prestador para construcdo da confianca ou por trazerem
influéncias que moldam a conduta dos profissionais (GILSON, 2014; ANDERSON et al., 2003;
TAMSMA; BERMAN, 2004)

Os gestores podem moldar o acesso ao atendimento por meio de sua influéncia na
educacdo das equipes, nas decisdes sobre pessoal, na administragdo dos recursos ou através do
seu proprio senso de responsabilidade para com o usuario (GILSON, 2014).

A diferenca cultural pode ser demonstrada por diversas causas, como: 0 descompasso
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entre as crencas dos pacientes sobre a salde, as barreiras de comunicacdo, o conhecimento
médico dominante, o preconceito racial, fornecimento precario de informacdes e através da
desconfianca em relacdo aos prestadores de servicos (ANDERSON et al., 2003; TAMSMA,;
BERMAN, 2004). A informacédo ndo € crucial apenas para a compreensao do acesso como
liberdade de uso, mas sim para cada uma das dimensdes do acesso propostas por Thiede et al
(2014).
“A informacdo de boa qualidade facilita a adequacéo entre os sistemas de saude e 0s
fatores de acesso individuais e comunitérios. Estar bem informado é resultado dos
processos de comunicacdo entre os sistemas de salde e seus usudrios. Para que haja
comunidades bem informadas e capacitadas, a interagdo comunicativa precisa

respeitar os principios que garantam o envolvimento imparcial de ambas as partes no
didlogo” (THIEDE, 2005, p. 1665)

O conceito de liberdade também inclui o entendimento de que decises autbnomas sdo
baseadas em uma vontade informada. Para o desenvolvimento da vontade informada, uma
cultura de comunicagdo na salde precisa ser instituida. A comunica¢do em saude engloba
dialogos em torno da satide e medicina, das percepcdes de salde e servicos de satde, bem como
politica de satde. (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014)

Segundo Thiede (2005), enfoque do Agir Comunicativo de Habermas dialoga com a
dimensdo de aceitabilidade, a acdo comunicativa surge como uma interacdo de, no minimo,
dois sujeitos capazes de falar e agir, que estabelecem relacGes interpessoais com o objetivo de
alcancar uma compreensao sobre a situacdo em que ocorre a interacéo, e sobre 0s respectivos
planos de agédo, com vistas a coordenar suas acdes pela via do entendimento. A palavra chave
do enfoque de Habermas é o entendimento, a capacidade de estabelecer consensos
fundamentados, depende da possibilidade de aproximacdo de uma situacdo de fala ideal,
caracterizada pela igualdade de chances discursivas, por um contexto relacional o mais
simétrico possivel. (HABERMAS; JIMENEZ REDONDO, 2001)
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3 DESENHO METODOLOGICO

3.1 Pressupostos

O aumento da cobertura das equipes de Salde Bucal na atencdo primaria ndo
necessariamente representou um aumento do acesso a saude bucal no SUS.

As barreiras de acesso a satde bucal se relacionam com trés dimensdes: disponibilidade,
viabilidade financeira e aceitabilidade.

As barreiras de aceitabilidade e confianca influenciam a utilizac&o dos servicos de satde
bucal

3.2 Questdes norteadoras do estudo

Qual o panorama de oferta e utilizacdo de servicos de salde bucal nas capitais
brasileiras?

Como fatores que constrangem e potencializam o acesso a saude bucal se relacionam
com elementos das trés dimensdes (disponibilidade, viabilidade financeira e
aceitabilidade), nas capitais brasileiras?

A confianca do usuario no dentista influencia a aceitabilidade no dos servicos de saude
bucal.

Quais as principais barreiras no acesso a salde bucal, na atencdo primaria a satude do
municipio do Rio de Janeiro, que podem ser identificadas nos discursos produzidos

pelos gestores e dentistas ?

3.3 Desenho da pesquisa

Pesquisa analitica quanti-qualitativa sobre o acesso em salde bucal ancorada na

categoria de acesso de Thiede et al (2014) aplicando as trés dimensfes: disponibilidade,

viabilidade financeira e aceitabilidade. Essa pesquisa foi realizada em duas etapas
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3.4 Primeira etapa da pesquisa: As diferencas regionais e entre capitais no acesso a

Saude bucal.

A primeira etapa da pesquisa explorou as carateristicas do acesso nas capitais brasileiras,
a partir de dados secundarios do banco da Avaliacdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB,
realizado em 2013. O objetivo foi analisar os dados da saude bucal do 2° Ciclo do PMAQ-AB,
através da estrutura triangular do acesso de Thiede et al (2014) e suas dimensdes
(disponibilidade, viabilidade financeira e aceitabilidade), no Brasil, Regides Geograficas, nas
26 capitais e no DF. Essa etapa da pesquisa se propde a estabelecer uma correspondéncia entre
as questdes selecionadas nos modulos da avaliacdo externa do 2° ciclo PmagAB, e alguns

aspectos das dimensdes acima citadas.

3.4.1 Instrumento para coleta de dados da avali¢ao externa para Equipes de Satde Bucal
(ESB)

O Instrumento utilizado para realizacdo da avaliacdo externa das ESB NO 2° ciclo
consiste em trés questionarios, denominados de modulos. Cada mdédulo apresenta uma
dimensao diferente de avaliacdo. (ANEXOS A, B e C)

e Moddulo V - Observacdo na Unidade Basica de Saude: objetiva avaliar as condi¢des de
infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Bésica de Saude.

e Modulo VI - Entrevista com o profissional da equipe de saude bucal e verificacdo de
documentos na Unidade Basica de Saude: objetiva obter informagGes sobre processo de
trabalho da equipe e a organizacdo do servico e do cuidado para 0s USUrios.

e Modulo Il - Entrevista com o usuério na Unidade Basica de Saude: visa verificar a
satisfacdo e percepcdo dos usuarios quanto aos servigos de saude no que se refere ao seu

acesso e utilizagdo.*

1 1 Representa a menor fragdo de um dado e pode estar relacionado a uma pesquisa ou avaliacdo. A partir da
agregacao de microdados € construida a informacao.
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3.4.2 Base de dados do PMAQAB 2° ciclo

Os microdados® dos mddulos do segundo ciclo estdo disponiveis no site do
Departamento de atencdo Bésica (DAB) (Microdados do PMAQ-AB) e podem ser baixados
livremente juntamente com o dicionario de varidveis e o instrumento de avaliagdo.

O Instrumento estd organizado em seis médulos ( Médulo 1-UBS, Mdédulo 11 Equipe,
Maodulo I1- Usuério, Modulo 1V- Nasf, Modulo V-Saude Bucal, Modulo VI- Equipe de Saude

Bucal) que preveem a obtencdo de dados dos diferentes atores na Atencdo Basica.

3.4.3 Metodologia

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva, que utilizou dados secundarios do
banco da Avaliacdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB das capitais estaduais e do DF, realizado
em 2013. Justifica-se a utilizagdo do 2° ciclo, por terem sido nele incluidos os mddulos de
avaliacdo exclusivos para as ESBs. Foram utilizados os dados do Modulo 111 — entrevista na
unidade de saude com usudrio, quando o usuario havia conseguido marcar atendimento com o
dentista, Mddulo V- observacdo na Unidade de Saude e Modulo VI entrevista com o
profissional da equipe de saude bucal e verificacdo documental da unidade de Salde.

A avaliacdo externa foi realizada de forma multicéntrica e contou com a colaboragao de
45 InstituicBes de Ensino e Pesquisa (IEP) brasileiras, responsaveis pelo treinamento das
equipes de entrevistadores, que registraram as entrevistas em tablets e analisaram 0s
documentos comprobatorios quando solicitado.

Aos participantes, foi apresentado um termo de consentimento livre e esclarecido e Ihes
era assegurado o direito de recusa em participar.

Os usuarios entrevistados pelo programa, em numero de quatro por equipe, foram sele-
cionados de acordo com 0s seguintes critérios: maioridade, ter vinculo com uma equipe de
Saude da Familia e ter realizado pelo menos um atendimento na unidade nos ultimos doze
meses. A identificacdo foi feita pela equipe de entrevistadores na sala de espera da unidade de
salde no dia da Avaliacdo Externa.

No segundo ciclo do PMAQ-AB, houve adesdo de 5070 municipios, 30.424 ESF,
19.898 ESB e a participacdo de 65.535 usuarios.

Inicialmente com objetivo de explorar as caracteristicas da oferta a satide bucal nas
capitais e no DF, selecionamos do modulo 111 (Acesso aos Servigos de Salde), a seguinte

questdo : O senhor ja passou por consulta odontoldgica com os profissionais da equipe de saude
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bucal?

Em seguida, com base na compreensdo conceitual da estrutura triangular do acesso e
suas dimensoes, foi realizada a selecdo no banco de dados das varidveis que tendiam a ser
relevantes para cada uma das trés dimensGes, disponibilidade, viabilidade financeira e
aceitabilidade.

Por se tratar de um banco de dados bastante complexo, ndo foram utilizadas questfes
com mais de trés padrdes de resposta e foram eliminadas as questdes com altas frequéncias de
ndo respostas (ndo se aplica, ndo sabe, ndo respondeu). A questdo referente a escolaridade, que
no questionario permitia 10 (dez) padrbes de resposta, foi sintetizada em duas categorias:
alfabetizados e ndo alfabetizados. Na questéo referente a renda foram incluidas as faixas de
renda de 4 a 6 salarios, de 7 a 9 salarios e mais que 10 salarios minimos, em um Unico padrao
de resposta, maior que 4 salarios minimo.

Os aspectos da dimensdo de disponibilidade, adotados nessa anélise, dizem respeito ao
grau de adequacdo entre o tipo, abrangéncia, quantidade, horérios dos servicos de saude
prestados, portanto se referem as questdes especificas da se¢@o ‘Atengdo a Satide Bucal’ dos
modulos V e VI. As equipes de saude bucal foram descritas segundo as caracteristicas dos
servigos ofertados, e as questfes analisadas segundo a dimensdo de disponibilidade. As
questBes selecionadas foram: a equipe de Saude Bucal atua em quantas Equipes de Saude da
Familia?; a agenda de atendimento clinico da equipe garante consultas agendadas e de demanda
espontanea?;a salde bucal garante de retorno para a continuidade do tratamento de um usuario
que iniciou seu tratamento?; a equipe de saude bucal, oferta de consultas especializadas? quais
? (cirurgia oral, endodontia, pacientes com necessidades especiais, periodontia, estomatologia,
radiologia);qual a modalidade da sua equipe?

As questbes selecionadas para se conhecer a viabilidade financeira dos usuarios
entrevistados no PmagAB, incluiram somente os fatores referentes a capacidade de pagamento,
ou seja, o lado individual a dimens&o da viabilidade financeira. As questdes selecionadas foram:
o0 senhor trabalha? qual o valor que o senhor (a) recebeu de salario ou pagamento do seu trabalho
no més passado? O senhor (a) é beneficiario (a) do Bolsa Familia?

A aceitabilidade dos servigos de atencdo basica que participaram do 2° ciclo PmagAB,
foi abordada atraves de questdes sobre percepcao dos usuarios sobre a organizacao dos servicos
salde. Se referem a caracteristicas da atencdo em saude bucal, relatadas pelos usuarios que
informaram ter ‘passado por uma consulta com a equipe de saide bucal’ (Modulo 111). As
questdes selecionadas para essa dimensao foram: o horario de funcionamento do atendimento

clinico odontoldgico atende as suas necessidades?, o (a) senhor (a) consegue marcar
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atendimento com o cirurgido dentista nesta unidade de satde?, o (a) senhor (a) j& sai do
atendimento com a préxima consulta agendada? quando o senhor (a) procura o atendimento
odontoldgico sem hora marcada é escutado? e o consultorio odontolégico € um lugar reservado
(tem privacidade)?; o (a) senhor (a) acha que as instalacGes do consultorio odontoldgico, estdo
em boas condicBes de limpeza; o (a) senhor (a) acha que os equipamentos odontoldgicos estdo
em boas condicGes de uso?; caso o (a) senhor (a) tivesse a opcdo, mudaria de dentista ou unidade
de satde?

Os resultados serdo apresentados no Brasil, regides geograficas e das 26 capitais

estaduais e do DF

3.4.3.1 Critério de inclusdo

e  Foram analisados os dados das equipes da Estratégia de Saude da Familia que possuiam
Equipes de Saude Bucal.

3.4.3.2 Critérios de exclusdo

e Foram excluidos os Médulos I11, das Equipes da Estratégia de Saude da Familia que nao
possuiam Equipes de Saude Bucal (ESB).

e Foram excluidas as ESBs que ndo responderam os modulos V e VI da Avaliacao externa
do PMAQ-AB

3.5 Segunda etapa da pesquisa: explorando as diferentes dimensdes do acesso no
municipio do Rio de Janeiro

O objetivo dessa etapa da pesquisa foi conhecer a percepc¢do dos gestores, dentistas e

usuario quanto as principais barreiras no acesso a satde bucal no municipio do Rio de Janeiro.

3.5.1 Local da pesquisa

O Rio de Janeiro tem 1.224 Km? de area, e densidade demografica de 5.163
habitantes/Km?. Esta organizado em 33 Regides Administrativas (RA) e 160 bairros. A cidade
¢ Dbastante heterogénea, apresentando diferentes graus de desenvolvimento e,

consequentemente, desigualdade na distribuicao e utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive
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dos servicos de salde. Para fins de planejamento em salde, o municipio esté inserido na Regido
Metropolitana de Sadde I, do estado do Rio de Janeiro. Com a mesma finalidade, no plano
interno a Secretaria Municipal de Salde trabalha, desde 1993, com a divisdo da cidade em 10
Areas de Planejamento (SMS/RJ, 2018).

Segundo dados do Censo Demogréafico de 2010, a cidade possui 6.320.446 habitantes
(IBGE, 2010), o que a caracteriza como a segunda maior cidade do Brasil. Para o ano de 2020
foi projetada para a cidade a quantidade de 6.661.359 habitantes, 0 que mostra uma estagnacédo
no seu crescimento populacional, com uma queda na taxa de crescimento de 7,4% no periodo
2000-2010 para 5,1% no periodo 2010-2020 .

Na distribuicdo dessa populacao pela cidade destacam a alta densidade demogréfica nas
areas de ocupacao mais antiga da cidade, e 0s atuais eixos de expansdo, marcadamente as areas
de menor densidade. Podem ser observados ainda “bolsdes” de densidade muito acima da
média, formados de um lado pelas grandes favelas da cidade, como a Rocinha na AP 2.1 e 0s
complexos da Maré e do Alem&o na AP 3.1, e por outros bairros de classe média e alta,
principalmente nas APs 2.1 e 2.2 (SMS/RJ, 2018).

Figura 5 - DivisGes administrativas: Regido de Salde Metropolitana | e areas de
Planejamento em Salde do municipio do Rio de Janeiro
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Fonte :Plano Municipal de satde 2014 a 017: Secretaria Municipal de Saude www.rio.rj.gov.br/web/SMS- Rio
de Janeiro —2018-21
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A dindmica social da cidade do Rio de Janeiro acontece por meio, de uma rede de
interacOes entre as diferentes areas de Planejamento, por meio das atividades econdmicas, da
circulacdo, da mobilidade e da distribuicdo dos equipamentos publicos e privados de saude,
educacdo e lazer. Essa complexidade deriva em grande parte da heterogeneidade de sua
ocupacdo. A histdria de sua evolucao urbana fez com que se tenha, hoje, um quadro de grande
desigualdade entre as regifes da cidade no que diz respeito a oferta de bens e servicos essenciais
e da distribuicao de sua populacdo (SMS/RJ, 2018).

A cidade do Rio de Janeiro se destacou desde as décadas de 1990/2000 pela baixa
capacidade de ampliacdo dos servicos de atencdo bésica publicos, por um lado, e, por outro, um
crescimento historico dos planos privados de salide. Em dezembro de 2008, a cobertura de
Equipes completas de Saude da Familia na cidade era de 3,5% da populacdo, a mais baixa entre
as capitais brasileiras. Nos anos seguintes o municipio promoveu uma reforma no setor saude,
iniciada por servicos de atencdo primaria e sua gestdo por Organizacgdes Sociais (OS), chegando
a aproximadamente 68% de cobertura da ESF no ano de 2016 (SORANZ; PINTO; PENNA,
2016).

Atualmente, o municipio do Rio de Janeiro conta com 231 unidades de aten¢do primaria
a saude, sendo: 117 Clinicas da Familia (CF); 111 centros municipais de saide (CMS) e 3
centros de Saude-Escola. Esse conjunto de unidades esta distribuido pelas 10 areas de
Planejamento em Saude. S&o ao todo 1.294 ESF e 456 ESB. Segundo o plano municipal de
salde (2018/2021), cada equipe de Saude Bucal cobre de uma a trés equipes de Salde da
Familia (SMS/RJ, 2018).

Em 2018, o municipio, sob o argumento de dificuldades financeiras, publicou o Projeto
de Lei Orcamentéaria (PLOA) para 0 ano de 2019, que previa um corte orgamentario para a pasta
da saude, atingindo em maior medida a atencdo priméria. O documento, denominado
“Reorganiza¢do dos Servigos de Atencao Primaria a Saude”, estipulou os seguintes parametros
para a reducdo do nimero de equipes: equipes em areas de indice de desenvolvimento social
(IDS) médio e alto (> 0,567), equipes cobrindo um baixo numero de pessoas (abaixo de 3000
usuarios), equipes com baixa producdo ambulatorial (< 75% do esperado), equipes com pouco
contato de usuarios (menos de 40% da populagdo j& atendida), equipes sem programas de ensino
estratégicos (Residéncia Médica ou de Enfermagem) (PELLI et al., 2018).

Como critério de escolha das Areas de Planejamento (APs) do municipio, foi adotado o
percentual de cobertura da ESB no municipio em 2018 (tabela 11), sendo a AP 5.3 a area com
maior cobertura (46,9%) e a AP2.2 a de menor cobertura (8,08%).
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Tabela 1 - Percentual de Cobertura ESF e ESB na cidade do Rio de Janeiro em 2018

AP POPULACAO Cobertura ESF (%) Cobertura ESB (%)
1.0 297.976 93.78% 20,14
2.1 638.050 34.61% 8,93
2.2 371.120 41.83% 8,08
3.1 886.551 83.67% 30,12
3.2 569.970 70.82% 23,69
3.3 942.638 64.41% 20,69
4.0 909.368 49.32% 9,90
5.1 671.041 76.6% 21,46
5.2 665.198 84.02% 26,16
5.3 368.534 113.27% 43,96

Nota: valores expressos em n (%); ESF: Equipes de Satide da Familia; ESB: Equipes de saude Bucal; AP: Areas
Programaticas. Fonte:www.subpav.org

3.5.1.1 Area de planejamento (AP ) 2.2

Segundo o Censo de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
—IBGE-, a populacdo da AP 2.2 é de 371.120 habitantes, apresentando nos seus bairros 0s
melhores IDH da cidade, todos acima da média municipal. A taxa de alfabetizacdo dos
moradores é elevada, tendo uma média de anos de estudo na VIII RA — Tijuca de 9,3 anos e na
IX — Vila Isabel em torno de 8,3 anos.

Segundo piramide etaria da area, a populacdo maior que 60 anos apresenta um
percentual de 22,1 %, totalizando 81.867 idosos. Aproximadamente 50% das mulheres tem
idade entre 15 e 49 anos, perfazendo um total de 99.082. Temos 15% da populagdo com menos
de 15 anos e 0,8% de menores de 1 ano. A piramide etaria da AP 2.2 vem assumindo 0 mesmo
formato das piramides etarias das grandes cidades desenvolvidas no Brasil e no mundo, com
tendéncia a inversdo, no alargamento do topo pelo aumento da expectativa de vida, e 0
estreitamento da base pela diminui¢do do numero de nascimentos nas familias da area

No tocante aos territorios sociais, a AP 2.2 é constituida por 04 unidades de satde
acompanhando 96 familias. Dessas, 57 estdo no territdrio da CF Odalea Firmo Dutra, onde sdo
acompanhadas por suas equipes de salde. Na comunidade Casa Branca sdo 28 familias
acompanhadas pela Unica equipe de saude de referéncia. No Salgueiro mais 4 familias séo
acompanhadas pela equipe do CMS Heitor Beltrdo. No Alto da Boa Vista temos 7 familias
assistidas pelas equipes do CMS Nicola Albano.

Além das unidades de Atencdo Primaria, a rede de atencdo a satide da CAP 2.2 apresenta
uma Policlinica - Hélio Pellegrino e um Centro Municipal de Reabilitacdo Oscar Clark, ambos
com 100% de vagas no SISREG. Dentro do territorio temos o CAPS AD Mané Garrincha e o
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Hospital Municipal Jesus.

Figura 6 - Mapa de distribuicéo das unidades de salde de atencdo Primaria da AP2,2
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Fonte: https://subpav.org/

3.5.1.2 Area de planejamento (AP) 5.3

A populacéo total da Area de Planejamento 5.3, segundo Censo Demogréfico realizado
pelo IBGE em 2010, é de 368.534 pessoas. A densidade demogréafica da area corresponde a
2.193 habitantes/ km2, menor quando comparada a do municipio do Rio de Janeiro, cuja
densidade é de 5.163 habitantes/km2. No ultimo arquivo de cadastros exportado do prontuério
eletronico em setembro de 2018, a populacdo cadastrada pelas equipes de salde da familia na
Area de Planejamento 5.3 é de 400.958 cidad&os.

Nesse ponto € importante salientar que apenas as comunidades do Dreno, Lote 2 Morro
do Cha ndo possuem cobertura de saude da familia, entretanto essa populagdo possui como
unidade de referéncia para assisténcia, 0 CMS Décio Amaral Filho.

Em analise das Piramides Populacionais da AP 5.3, segundo dados do Censo de 2000 e
2010, pode-se observar que o crescimento populacional foi de 15,5%, bem acima do
crescimento populacional do Municipio do Rio de Janeiro que foi de 7,3% no mesmo periodo.
O quantitativo da populacdo feminina é superior ao da masculina nos dois periodos de anélise.
A razéo de sexo em 2000 era de 93 homens e em 2010 de 92 homens para cada 100 mulheres.

Destaca-se em 2010, o predominio de jovens adultos e um aumento do nimero de idosos
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(7,9% da populacdo em 2000 e 10,2% em 2010), principalmente mulheres, o que evidencia
também a transicdo demogréfica e a crescente tendéncia de envelhecimento da populacdo do
Municipio do Rio de Janeiro.

No ano 2000, a populacao de 0 a 4 anos era a maior e em 2010, chama aten¢do o0 nimero
alto da populacéo entre 10 a 14 anos .

Em relacédo ao percentual de analfabetismo de 10 a 14 anos, os bairros da AP 5.3 também
apresentam percentual maior que o do Municipio do Rio de Janeiro. O percentual do Municipio
em 2010 foi de 2,01%, e os bairros de Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba apresentaram no mesmo
ano, 0s seguintes percentuais respectivamente, 2,98%; 2,90% e 3,23%. O Indice de
Desenvolvimento Social (IDS) aumentou na AP 5.3 no ano de 2010 foi de 0,528, ja o IDS do
Municipio foi de 0,609. Ainda, nesse estudo apesar da AP 5.3 obter o mesmo percentual que o
Municipio de 98% dos domicilios com abastecimento de 4gua adequado, na contraméo disso o
percentual de acesso ao servico de esgoto sanitario adequado no Municipio é de 90% e o da AP
5.3 de 76,5%. Outros aspectos relevantes quanto ao IDS relacionam-se com a renda per capita
por domicilio, sendo o Rendimento domiciliar per capita em salarios minimos de 2,270 no
Municipio e apenas 0,871 na AP 5.3, onde 67,6% dos domicilios com rendimento domiciliar
per capita até um salario minimo. O territério da AP 5.3 possui 25 Unidades de Atencdo
Priméria, sendo 15 Clinicas da Familia e 10 Centros Municipais de Saude, 01 Policlinica, 1
Centro de Atencao Psicossocial Tipo 11, 01 Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas.

A rede assisténcia a satde conta ainda com 01 Hospital Municipal, 3 Unidades de Pronto

Atendimento Municipais e 01 Unidade de Pronto Atendimento Estado
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Figura 7 - Mapa de distribuicéo das unidades de Atencéo Bésica de Saude AP.5.3

Legenda:
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Fonte: https://subpav.org
3.5.1.3 Entrada em campo

Ap0s autorizacdo do Comité de ética em Pesquisa (CEP), foram contactados os Centros
de Estudo da AP 2.2 e da AP5.3, para solicitacdo das autorizacGes dos diretores e gerentes das
Unidades Basicas de Saude, que possuissem equipes de saude bucal na ESF. Todas as unidades
selecionadas concordaram em participar da pesquisa.

Antes de iniciar o do trabalho de campo, houve um encontro com os coordenadores de
salde bucal das duas areas de planejamento, com o objetivo de apresentar a pesquisa e
esclarecer davidas existentes.

Os coordenadores colaboraram com definicdo do calendario de entrevistas, e com o
desenho das rotas a serem realizadas, de acordo com a localizacdo das unidades e
disponibilidade dos profissionais.

Os sujeitos deste estudo foram selecionados por conveniéncia, isto €, por estarem
acessiveis no dia da visita a unidade de saude. A amostra de conveniéncia foi composta a partir
dos seguintes principios; dentistas que atuavam na de gestdo ou coordenacao dos servicos de
atencdo bésica das AP 2.2 e na AP5.3; dentista que componham as ESB das AP 2.2 e na AP
5.3, hd no minimo 12meses.; usuarios com mais de 18 anos e que pertenciam ao cadastramento

da UBS onde foi realizada a entrevistas.
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3.5.1.4 Entrevistados

Participaram do presente estudo, 7 gestores, 34 dentistas e 60 usuarios das AP 2.2 e da
AP5.3. O trabalho de campo foi realizado no periodo de fevereiro a abril de 2019.

As entrevistas com os gestores foram agendadas individualmente e realizadas em local
e horério conveniente, de modo a ndo prejudicar as atividades dos entrevistados. Utilizou-se
um roteiro de perguntas semi- estruturas, a entrevistas foram gravadas mediante a autorizacao
dos entrevistados no TCLE. (Apéndice F)

Os dentistas foram abordados durante o horario de expediente entre os intervalos das
consultas, sem prejuizo ao atendimento do usuério. Foi utilizado um roteiro semiestruturado,
contendo 26 questBes. Apds breve explicacdo do projeto foram convidados a participar da
pesquisa, assinaram TCLE, foram realizadas as entrevistas. (Apéndice D)

Os usuarios entrevistados possuiam cadastrado na ESF e foram abordados
aleatoriamente na sala de espera das unidades de saude, em dias e turnos variados, de modo a
abranger os horérios de atendimento de todos os profissionais. O instrumento utilizado para
entrevista foi um questionario contendo 26 perguntas e uma escala de confianca contendo
11sentencas. Uma vez aceito e assinado o TCLE, foram conduzidos a um local reservado
garantindo privacidade durante a aplicacdo do questionario. . (Apéndice G)

3.5 Consideracdes éticas

Tratando-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, Para a realizacdo das
entrevista, foi apresentado aos entrevistados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
contendo os objetivos da pesquisa e esclarecimentos quanto a participagéo voluntaria, a garantia
do direito de ndo identificacdo como também a possibilidade de, a qualquer momento, ndo mais
fazer parte da pesquisa, tendo risco minimo a populagéo envolvida.

Essa pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Pablica ENSP/Fiocruz - (Registro CAAE: 91550318.1.0000.5240) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Prefeitura Municipal de Salde do Rio de Janeiro SMS/RJ (Registro CAAE:
91550318.1.3002.5279). (Anexos D e E)
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3.6.1 Entrevista com os Usuarios
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O questionario utilizado nas entrevistas com os usuarios, foi constituido por 26

perguntas fechadas e uma Escala de Confianca no Dentista, adaptada do estudo de Armfield

JM, 2017 O quadro abaixo mostra as questdes aplicadas aos usuarios, segundo as dimensdes

acesso analisadas. (Apéndice C)

Quadro 3 - Questdes aplicadas nos roteiros estruturados, aplicados na entrevista com 0s

usuarios, segundo as dimensdes acesso.

Questoes

Dimensoes

Essa unidade faz marcacéo para o dentista ?

Disponibilidade/aceitabilid
ade

Quando o (a) senhor (a) consegue marcar consulta para o
dentista normalmente demora quantos dias?

Disponibilidade/aceitabilid
ade

Quanto o Sr (a) gasta da sua casa até a Unidade de Saude?

Disponibilidade

Chegar a unidade é muito facil, facil, dificil ?

Aceitabilidade

O senhor ja precisou procurar o dentista dessa unidade de
salide sem hora marcada

Foi atendido?

Disponibilidade/aceitabilid
ade

O Sr (a) trabalha?

Viabilidade Financeira

Quial a sua renda?

Viabilidade Financeira

Recebe Bolsa Familia?

Viabilidade Financeira

Tem plano de satde médico?

Viabilidade Financeira

Possui plano de satde odontolégico?

Viabilidade Financeira

Teve alguma despesa com tratamento odontoldgico no Gltimo
ano?

Viabilidade Financeira

Durante as consultas, profissional aborda outras questoes de
salde além das de saude bucal?

Aceitabilidade

O usuério sente-se respeitado pelo profissional ?

Aceitabilidade

Se sente a vontade para falar com o dentista de suas

Aceitabilidade

O dentista busca resolver as suas necessidades?

Aceitabilidade

O Sr (a) Recomendaria o dentista a uma outra pessoa ou a sua

Aceitabilidade

Fonte (BRASIL, 2013a; THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014
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Tabela 2 - Sentencas que compuseram a escala de confianca. (ECD), utilizada nos roteiros

estruturados aplicada nas entrevistas dos Usuarios.

Sentenca Codigo

Dentistas se preocupam com a Salde de Seus pacientes tanto quanto ou mais que 0 paciente
Dentistas as vezes se importam mais com o que é melhor para eles do que com as necessidades dentarias do paciente
Dentistas sd0 extremamente minuciosos e cuidadosos

Vocé confia totalmente nas decisdes dos dentistas sobre quais tratamentos sdo melhores

Dentistas sdo totalmente honestos em informar as diferentes opcdes de tratamento e suas condicdes
Dentistas pensam apenas sobre 0 que & melhor para 0s seus pacientes

Dentistas as vezes ndo prestam atencao total a0 que 0s pacientes estdo tentando dizer

Dentistas sempre usam sua melhor habilidade e esforgo em nome de seus pacientes

Vocé ndo se preocupa em colocar sua sadde bucal em suas méos

Dentistas nunca iriam enganar vocé sobre qualquer coisa

Em tudo vocé confia completamente em dentistas

O o|IN|ocjo|Bd|lw |-

—
o

[N
[N

Fonte: Adaptado de Armfield JM, 2017

Para a andlise da ECD foram utilizados os seguintes testes estatisticos, testes de
correlacdo de Pearson ou de Spearman para analise de correlagcdes entre variaveis de interesse,
e analise de regressdo logistica univariada para identificar a existéncia de associacGes entre
“menor confianca” no dentista e varidveis gerais, demograficas e socioecondmicas, COMO:
influéncia local (AP), sexo, respeito, possuir plano de salde e gastos com tratamento dentario.

A Escala de Confianca no Dentista (ECD), composta por 11 sentencas. A ECD foi
constituida por 11 perguntas e 5 tipos de respostas, que variaram de “concordo plenamente” até
“discordo plenamente”. A essas respostas, foram atribuidos valores, ficando o menor grau (1),
para o0 menor nivel de confianga (“discordo plenamente”) e o maior grau (5), para o maior nivel
(“concordo plenamente”). Com base nos graus atribuidos e baseado na ECD de ARMFIELD et
al. (2017), foi criada uma escala que permitiu a classificagdo da ECD em “menor confianga”
(nivel abaixo do valor central da escala) e “maior confianga” (nivel igual ou acima do valor
central da escala)

As analises estatisticas foram realizadas com a utiliza¢éo do software IBM SPSS, versao

20 (2), e nivel de significancia adotado foi p < 0,05
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3.6.2 Entrevista com os profissionais dentistas.

Na entrevista com os dentistas foi utilizado um roteiro de semiestruturado, composto
por perguntas abertas e fechadas. (Apéndice B)

As questdes fechadas foram analisadas através de estatistica descritiva, enquanto as
questdes abertas foram analisadas com base na técnica do Discurso do Sujeito Coletivo DSC
(Lefevre e Lefevre, 2006, 2010). O quadro abaixo mostra as questdes aplicadas aos usuarios,

segundo as dimensdes acesso analisadas.

Quadro 4 - Questdes aplicadas nos roteiros estruturados, aplicados na entrevista com 0s

dentistas, segundo as dimensdes acesso.

Questdes Dimensoes
Qual a modalidade da sus equipe? Disponibilidade
Essa equipe atende a quantas ESF Disponibilidade
Com que frequéncia vocé tende pacientes de fora da &rea de abrangéncia | Disponibilidade
A sua agenda garante consultas que tipo de consulta? Disponibilidade
A ESB garante atendimento de retorno para tratamento? Disponibilidade
\/océ sente-se respeitado pelos pacientes? Aceitabilidade

VVocé mantem algum canal de comunicacédo (e-mail, rede social, tel. ) com

L. Aceitabilidade
0 usuario

Vocé considera a comunicagcdo com o usuario Aceitabilidade
Vocé considera a compreensao do usuario quanto a sua propria bucal? Aceitabilidade
Queixa principal do paciente procura a satde bucal? Aceitabilidade
Com que frequéncia os pacientes faltam as consultas ? Aceitabilidade

Fonte (BRASIL, 2013; THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014)

3.6.3 Entrevistas com os gestores

O roteiro da entrevista com os gestores contemplou a caracterizacdo dos participantes e
quatro perguntas abertas direcionadas ao objeto de estudo, (Apéndice A). O seu tempo de
duragéo variou de 10 a 25 minutos e, realizada no local de trabalho dos participantes, com
garantia a privacidade, livre de ruidos e de interrupgdes, foi gravada com auxilio de gravador
de voz digital com autorizacdo prévia do entrevistado.

Inicialmente foi realizada a transcrig&o literal do conteudo gravado no Office Microsoft
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Word 2010. A pesquisadora efetuou as entrevistas e transcri¢cfes na integra. Posteriormente as
entrevistas foram editadas, visando adequacdo da linguagem falada a linguagem escrita, pois
segundo Fernandes ha necessidade da edi¢do das entrevistas antes da sua divulgacéo, uma vez
que o discurso oral (narrativa) ndo se constitui como texto. A linguagem falada possui uma
estrutura bastante diversificada da escrita e, quando transcrita fielmente pode se transformar em
um texto incompreensivel para publicacdo. Na intencdo de garantir o anonimato dos
participantes do estudo, eles foram identificados com a letra "G" de entrevistado, seguido do
numero de ordem de realizacdo das entrevistas (Exemplo: G1, G2...)

Os DSC do grupo de gestores foram elaborados a partir das seguintes questdes; como
voceé percebe 0 acesso a salde bucal dos usuarios na APS? Quais as facilidades e dificuldades;
como vocé percebe a relacdo entre a oferta das acGes e as demandas dos usuarios? como as
politicas publicas interferem em seu cotidiano como gestor em relacdo as propostas que

envolvem o acesso dos usuarios?

3.6.4 Andlise das entrevistas com base na técnica do Discurso do Sujeito Coletivo

As entrevistas com os gestores e com os dentistas foram analisadas com base na técnica
do Discurso do Sujeito Coletivo DSC (LEFEVRE; LEFEVRE, 2006; LEFEVRE; LEFEVRE,
2010), que se baseia na Teoria das Representacdes Sociais. Segundo os autores a técnica do
DSC descreve em forma de discurso as ideias que compdem as representacdes sociais acerca
de um tema, revelando nédo apenas seus conteidos, mas também as diferentes formas como elas
se apresentam e suas justificativas.

Os problemas de pesquisa aos quais esta metodologia busca responder sdo aqueles “cujo
conhecimento, solugdo ou equacionamento passam necessariamente pelos sentidos a eles
atribuidos pelos atores sociais envolvidos.” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010 p.37). Estes geram
depoimentos individuais e opinides compartilhadas. O DSC tem um aspecto quantitativo, pois
é constituido pelo discurso de um determinado numero de sujeitos, e um qualitativo, pois
recupera conteudos diversos de cada discurso.

A partir de discursos individuais constitui-se um discurso coletivo formado por
expressdes-chave semelhantes, que aparecem nas falas de individuos distintos O DSC apoia-se
em quatro figuras metodoldgicas:

A. Expressbes-Chave (EC): trechos que descrevem conteudo, transcritos de forma
literal, que representam 0s argumentos discursivos e constituem a matéria-prima para a

elaboracdo dos Discursos do Sujeito Coletivo;
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B. Ideias Centrais (ICs): traduzem o essencial do contetdo discursivo explicitado por
meio da identificagcdo das ideias centrais de cada depoimento

C. Discurso do Sujeito Coletivo (DSC): é construido pelas expressdes-chave presentes
nos depoimentos, que tém ideias centrais de sentido semelhante ou complementar, e constitui a
principal figura metodoldgica que procura tornar mais clara uma forma de pensar sobre um fato,
uma norma ou conduta humana. Faz parte do imaginério de um grupo de pessoas ou atores
sociais

D. Ancoragem: sdo 0s pressupostos, teorias, conceitos ou ideologias nos quais se
baseiam todo discurso e que pode se expressar por marcas linguisticas claras ou estar subjacente
as praticas cotidianas.

Construiram-se discursos coletivos a partir de expressdes chaves (EC) semelhantes,
trazidas dos diferentes depoimentos agrupados em ideias centrais (IC). A ancoragem destes

discursos apoiou-se no referencial tedrico utilizado nesta Tese, e em representacdes sociais
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados da primeira etapa: as diferencas regionais e entre capitais no acesso a

Saude Bucal

O numero total de usuérios entrevistados no PMAQ-AB foi de 114718 individuos.
Destes, 79, 7% eram mulheres e 20,3 % homens . A média da idade dos entrevistados foi de
44,7; o percentual de individuos que declararam analfabetos (ndo saber ler e escrever) foi de
7,6 %. Quanto a cor ou raca, 45,2% se declararam pardos ou mestigos; 35,9 %, brancos; e 12,9
%, pretos (tabela3)

A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos usuarios nas regides, nas capitais estaduais e no
Distrito Federal. As regides, nordeste (n= 39752) e sudeste (n=39551), foram as que tiveram
um maior nimero de usuérios entrevistados. As capitais que tiveram um menor numero de
usuérios entrevistados foram Teresina (n=63) e Rio Branco (n=88). Dentre as capitais, Rio
Branco foi a capital que apresentou um maior percentual de individuos analfabetos 14,8%

A tabela 4 apresenta a distribui¢do de usuarios que declararam ter passado por uma
consulta odontoldgica com os profissionais da equipe de satde bucal na unidade basica de satde
onde foram entrevistados No Brasil apenas 32,5 % dos usudrios ja haviam se consultado com
dentista. Nas regides esse percentual foi de 28,8% no norte, 39,5% no nordeste, 26,9% no
sudeste, 34,8% no sul, de 26,4% no centro- oeste. As capitais com melhores resultados nesta
questdo foram (Tabela 2) :Teresina (60,3%), Vitéria (56,5%), Jodo Pessoa (52,2%,), Campo
Grande (50,7%), Natal (50,2%), Palmas (48,9%), Curitiba (45,5%) e Floriandpolis (45,5% ).

O numero de ESB respondentes ao 2° ciclo do PmagAB foi de 18 249, sendo
distribuidas nas regides da seguinte forma:1291 no norte, 7733 no nordeste, 5040 no sudeste,
2522 no Sul e 1583 no centro-oeste. As capitais que apresentaram um maior nimero de equipes
participantes foram (tabela 5): Belo Horizonte (n=287), Séo Paulo (n=237) e Rio de Janeiro
(n=235). Ja as capitais com 0 menor numero de equipes participantes foram Cuiaba
(n=1),Macapa ( n=3), Boa Vista (n=6) e Belém (n=6)

A tabela 5 demonstra as caracteristicas das ESB. A maioria foi classificada como
modalidade I (89,6%) e informou atuar em uma Unica ESF (88,3%), com excecdo de Sao Paulo,
onde 55,7 % das ESB afirmou atuar em mais de 3 ESF. As capitais Boa Vista, Belém, Teresina,
Aracaju, e Cuiaba apresentaram 100% de ESB na modalidade | A maior proporcao de equipes
modalidade Il, ocorreu nas capitais Rio de Janeiro (65,5%), Belo Horizonte (64,0%),

Observa-se que a maioria das ESB organiza a agenda para atender demanda espontanea
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e programada (89,0%), e oferece ao usuério oportunidade de agendamento para a continuidade
do tratamento odontolégico (91,7%). Nas regides, o percentual de ESB que organizam a agenda
para atender demanda espontanea e programada variou de 73,4% na regido centro -oeste, a
92,7% nas regides sul e sudeste. A mesma forma de organizacdo ocorreu nas capitais, com
excecédo de Jodo Pessoa onde 24% das ESB afirmaram atender somente a demanda espontanea
e em Boa Vista onde 66,6% das ESB afirmaram atender somente a demanda agendada. (tabela5)

A garantia de agenda pela equipe de Saude Bucal (ESB) para a continuidade do

tratamento do usuério foi referida pela maioria dos profissionais respondentes (.91,7%)
A pior situacdo em relacdo a garantia de agenda foi na regido Nordeste (86,9%), enquanto, a
Sudeste se diferenciou claramente das demais (93%), com percentual acima do percentual
nacional (91,7%). O pior desempenho nas capitais foi em Boa Vista pois 33% das ESB néo
garantiam ao usuario o agendamento para continuidade do tratamento. . (tabelab)

Quanto a modalidade das equipes, do total de equipes no Brasil, 78,1% eram ESB
modalidade 1, 10,7% modalidade 11 e 1,6 % parametrizadas. O percentual de ESB modalidade
I também foi maior nas regides, alcancando 98% das ESB da regido nordeste. (tabela5)
Diferente do padrdo nacional, as seguintes capitais apresentaram um maior percentual de
equipes modalidade 11, Belo Horizonte (64,0%), Rio de Janeiro (65,5%) e Curitiba (56,5%).

As caracteristicas da disponibilidade de consultas especializadas na rede de atengdo sao
apresentadas na tabela 4. Nota-se que 74,5% das ESB informaram haver oferta de consultas
especializadas, porém ha uma diferenca entre as regides (tabela 6), sendo esse percentual em
ordem decrescente: sul (83,9%), sudeste (83,7%), nordeste (72,0)% centro-oeste (63,2%) norte
(59,1%).

Dentre as capitais o pior desempenho na oferta de consultas especializadas. (tabela 6),
isto é equipe que afirmaram ndo possuir oferta de consultas especializadas na rede, foram Boa
Vista (100%), Macapa (33,3), Séo Luis (25%) e Natal (17,9).

A informacbes quanto ao tipo de consultas especializadas rede de atencdo sé&o
apresentados na tabela 6. Nota-se que todas as especialidades que foram indicadas pelas
equipes, sendo as especialidades com menor prevaléncia, a estomatologia (46,1%) e a
radiologia (50,8%).

O grafico 1 demonstra as diferencas na oferta de consultas especializadas entre as
regibes. Em todas as especialidades selecionadas as regides sudeste e sul, se diferenciam
claramente da demais regides, e apresentam um percentual de oferta de servigos especializados
maior do que o nacional. A regido norte foi a que apresentou uma menor oferta de servicos nas

especialidades selecionadas, sendo que apenas 21,7% das equipes tinham disponibilidade dos
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servigos de estomatologia.

Gréfico 1 - Distribuicdo das especialidades ofertadas na rede de atencédo, no Brasil e grandes
regides Avaliacdo externa do PMAQ - AB, 2° ciclo, 2013 (n = 18249
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Fonte: Dados da avaliagdo externa do PmagAB, 2013.

Quando as questbes referentes a viabilidade financeira, 28,3% dos usuarios
entrevistados possuiam trabalho remunerado. A renda média familiar para 18,2% deles foi 1 a
3 salarios, e 31,5% declaram receber bolsa familia. O percentual de usuarios que possuiam
trabalho remunerado nas regides sudeste, norte e nordeste, foi respectivamente 19,5 %, 28,3%
e 29,1%, Ja nas regides centro-oeste (33,2%) e sul (43,9%). esse percentual foi maior .As
regides, norte (40,7%) e nordeste (50,3%) apresentam um maior percentual de individuos que
declaram receber bolsa familia. Nessas regiGes também estdo situadas as capitais com 0s
maiores percentuais de beneficiarios do programa (tabela 7), a saber, no norte; Rio Branco
(34,1%) e Manaus (33,0%), e no nordeste; Teresina (53,9) e Macei6 (43,8).Também sdo das
regides norte e nordeste, as capitais com os maiores percentuais de individuos que declaram
renda média familiar menor que 1 salario minimo, a saber, Rio Branco (20,4%) e Macei6
(56,1%).

As questdes relacionadas a aceitabilidade dos usuérios entrevistados sdo demonstradas
na tabela 8. Do total de usuarios entrevistados no Brasil, 76,6% afirmaram que conseguiram
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marcar atendimento com o dentista na unidade, 12,7% que ndo conseguiram e 6,8 % que nunca
procuraram. A regido com melhor desempenho nessa questao foi a nordeste (81,4 % ) e a pior
foi a regido sudeste (70,7%) As capitais com maior numero de individuos que ndo conseguem
marcar atendimento com o dentista foram: Boa Vista (64,3%),Rio Branco (38,8%),S&o Luis
(35,3%),Macapé (34,5%), e Natal (34,3%).

As respostas obtidas na pergunta se “o usuario sai do atendimento com a proxima
consulta marcada ““, mostram os menores percentuais de ‘sim’ para as regioes norte (48,5%) e
nordeste (49,1%). Em algumas capitais das regides norte e nordeste, mais de 50% dos usuarios
afirmaram ndo sairem do atendimento odontolégico, com a préxima consulta agendada, como
por exemplo Boa Vista (77,0%),Macapa (70,0%),Rio Branco (57,1%), S&o Luis (64,5%),
Recife (61,0%), Jodo Pessoa (53,5%), e Fortaleza (58,9%) (.tabela 8)

A maioria dos usuérios afirmaram que ao procurarem o atendimento odontoldgico sem
hora marcada sdo escutados, sempre (42,2%), ou quase sempre (15,9%), porém o percentual de
usuarios que responderam que nao foram escutados € alto (41,7%). Nas regides norte (58,1%)
e nordeste (44,1%) esse valor foi maior que o percentual nacional.

Em diversas capitais esse percentual alcancou valores ainda mais altos.(tabela 8), como
por exemplo em Macei6 (100%), Sao Luis (64,7%), Manaus (64,3%), Porto Velho (57,0%),
Porto Alegre (52%), Vitoria (50,6%), e no Distrito Federal (65,0%).

Quanto a satisfacdo a maioria dos entrevistados (tabela 9), afirmaram que o consultério
odontoldgico é um local com privacidade (85,4%), que as suas instalacfes estdo em boas
condicdes de limpeza (85%), e que que 0s equipamentos odontoldgicos estdo em boas
condigdes de uso (81,%).

As capitais que apresentaram um maior percentual de usuarios que afirmaram, que 0s
equipamentos odontoldgicos ndo estdo em boas condic¢Bes de uso foram (tabela 9): Boa Vista
(78,0%), Maceio (63,5%).

Quando questionados, sobre caso tivesse a op¢cdo mudariam de dentista ou unidade de
salde, 14, 6% dos usuarios que responderam que “sim” ¢ 85,4% que “ndo”. Esse resultado foi
semelhante ao das regies, com excecdo da regido norte onde 20,3% declararam que se
pudessem mudariam de dentista. Ao passo que algumas capitais apresentaram o percentual de
usuarios que mudariam de dentista, ainda maior como (tabela 9): Boa Vista (42,7), Sdo Luis
(39,2%), Teresina (34,2%) Macapa (27,3%), Natal (27,4%), Aracaju (24,8%), Jodo Pessoa
(23,9%) e Florianopolis (21,8%).
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Brasil, Regibes Sexo - Cor Alfabetizado
Geogréficas, M_edla
Capitais e DF L . . da idade . .

N° usuérios Masculino Feminino Branca Preta Parda Néo Sim
Brasil 114075 23150 (20,3) 90925 (79,7) 44,7 40953 (35,9) 14751 (12,9) 51529 (45,2) 8720 (7,6) 105306 (92,4)
Norte 8507 1756 (21,0) 6748 (79.0) 40,6 1256 (14,8) 904 (10,6) 5478 (64,4) 513 (6,0) 8239 (97,0)
Porto Velho 243 33 (13,6) 210 (86,4) 40,1 65 (23,0) 56 (23,0) 90 (37,0) 5(2.1) 198 (81,5)
Rio Branco 88 16 (18,2) 72 (81,8) 444 9 (17,0 15 (17,0) 56 (63,6) 13 (14,8) 75 (85,2)
Manaus 609 89 (14,6) 520 (85,4) 41,3 97 (6,1) 37 (6,1) 454 (74,5) 14 (2,3) 593 (97,4)
Boa Vista 143 46 (32,2) 97 (67,8) 33,8 35(9,8) 14 (9,8) 76 (53,1) 1(0,7) 141 (98,6)
Belém 280 64 (22,9) 216 (77,1) 455 40 (12,1) 34 (12,1) 193 (68,9) 9(3,2) 268 (95,7)
Macapa 260 41 (15,8) 219 (84,2) 45,6 43 (16,9) 44 (16,9) 158 (60,7) 20 (7,7) 240 (92,3)
Palmas 182 42 (23,1) 140 (76,9) 39,3 30 (18,7) 34 (18,7) 135 (74,2) 8 (4,4) 174 (96,5)
Nordeste 39752 6050 (15,0) 33702 (85,0) 42,2 8903 (22,4) 5396 (13,6) 22741 (57,2) 4299 (10,8) 34493 (87,0)
Séo Luis 285 55 (19,3) 230 (80,7) 40,3 18 (6,3) 17 (6,0) 52 (18,2) 12 (4,2) 202 (70,8)
Teresina 63 11 (17,5) 52 (82,5) 37,0 5(7,9) 15 (23,8) 34 (54,0) 5(7,9) 58 (92,5)
Fortaleza 273 36 (13,2) 237 (86,8) 44,2 92 (33,7) 23 (8,4) 155 (56,8) 14 (5,1) 259 (94,9)
Natal 428 53 (12,4) 375 (87,6) 44,0 106 (24,8) 56 (3,1) 241 (56,3) 21 (4,9) 406 (94,9)
Jodo Pessoa 714 136 (19,0) 578 (81,0) 43,1 188 (26,3) 88 (12,3) 387 (54,2) 43 (6,0) 670 (93,9)
Recife 734 103 (14,0) 631 (86,0) 46,4 148 (20,2) 118 (16,1) 421 (57,4) 51 (7,0) 682 (92,9)
Macei6 89 12 (13,5) 77 (86,5) 41,3 18 (20,2) 17 (19,1) 52 (58,4) 7(7,9) 82 (92,1)
Aracaju 308 63 (20,5) 245 (79,5) 43,6 56 (18,2) 67 (21,8) 167 (54,2) 20 (6,5) 242 (78,6)
Salvador 266 23 (8,6) 243 (91,4) 39,8 20 (7,5) 102 (38,3) 125 (47,0) 6(2,3) 260 (97,7)
Tabela 3 (cont.)
Sudeste 39551 8714 (22,0) 30873 (78,0) 48,0 15766 (39,9) 6093 (15,4) 15942 (40,3) 2515 (6,4) 37059 (94,0)
Belo Horizonte 2245 514 (22,9) 1731 (77,1) 50,4 760 (33,9) 390 (17,4) 1019 (45,4) 112 (5,0) 2126 (94,7)
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Vitoria 308 75 (24,4) 233 (75,6) 456  77(259) 59 (19,2) 157 (51,0) 10 (3,2) 296 (96,1)
Rio de Janeiro 2440 470 (19,3) 1970 (80,7) 46,9 771 (3L6) 536 (21,9) 1023 (41,9) 773,2) 2364 (96,8)
S&o Paulo 4083 898 (22,0) 3185 (78,0) 49,2 1590 (38,9) 554 (13,6) 1798 (44.,0) 216 (5,3) 3863 (94,6)
sul 17298 4550 (26,0) 12718 (74,0) 48,0 12061 (69,7) 1316 (7,6) 3119 (18,0) 643 (3,7) 16636 (96,0)
Curitiba 882 207 (23,5) 675 (76,5) 472 593 (67,2) 82 (9,3) 184 (20,9) 20 (2,3) 862 (97,7)
Florianépolis 424 147 (34.7) 277 (65,3) 48,7 304 (71,7) 53 (12,5) 38 (9,0) 16 (3,8) 407 (96,00
Porto Alegre 520 105 (20,2) 415 (79,8) 481  327(629) 91 (17,5) 86 (16,5) 8 (1,5) 511 (98,3)
Centro-oeste 8967 2083 (23,0) 6884 (77,0) 446 2967 (33,0) 1042 (12,0) 4249 (47,0) 750 (8,0) 8279 (92,0)
Campo Grande 300 76 (25,3) 224 (74,7) 48,1 138 (46,0) 38 (12,7) 116 (38,7) 10 (3,3) 289 (96,3)
Cuiaba 242 52 (21,5) 190 (78,5) 41,6 42 (17,4) 42 (17,4) 138 (57,0) 13 (5,4) 229 (94,6)
Goinia 628 124 (19,7) 504 (80,3) 46,9 158 (25,2) 79 (12,6) 313 (49,8) 33 (5,3) 594 (94,6)
Distrito Federal 333 62 (18,6) 271 (81,4) 41,9 90 (27,0) 44 (13,2) 177 (53,2) 16 (4,8) 317 (95,2)

Nota: Valores expressos em n (%); DF-Distrito Federal

*ndo foram considerados os usuarios que se autodeclararam indigenas

**Qs niveis de escolaridade foram modificados para alfabetizados (sabem ler e escrever) ou ndo alfabetizados
Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, segundo ciclo 2013



Tabela 4 - Distribuigdo percentual de usuarios entrevistados no PMAQ-AB o critério ter
realizado consulta com os profissionais da odontologia nas unidades bésicas de saude

cadastradas no programa. Brasil e Regides Geograficas, capitais e DF 2013.
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N° usuarios

O senhor ja passou por consulta odontologica com os profissionais da

Brasil, Regides ESB?

Geograficas, . «
Capitais e DF. Sim Ndo
Brasil 114075 37270 (32,5) 77497 (67,5)
Norte 8507 2452 (28,8) 6055 (71,2)
Porto Velho 243 73 (31,2) 167 (68,7)
Rio Branco 88 18 (20,4) 70 (79,5)
Manaus 609 129 (21,2) 480 (78,8)
Boa Vista 143 14 (9,8) 129 (90,2)
Belém 280 9(3,2) 271 (96,8)
Macapa 260 55 (21,1) 205 (78,8)
Palmas 182 89 (48,9) 93 (51,1)
Nordeste 40435 15798 (39,5) 24637 (61,8)
Séo Luis 285 51 (17,8) 234 (82,1)
Teresina 63 38 (60,3) 25 (39,7)
Fortaleza 273 65 (23,8) 208 (76,2)
Natal 428 215 (50,23) 213 (49,77)
Joao Pessoa 714 373 (52,2) 341 (47,8)
Recife 734 274 (37,3) 460 (62,7)
Maceid 89 8 (9,0) 81 (91,01)
Aracaju 308 149 (48,3) 159 (51,6)
Salvador 266 43 (16,1) 223 (83,8)
Sudeste 39551 10627 (26,9) 28924 (73,1)
Belo Horizonte 2245 711 (31,7) 1534 (68,3)
Vitdria 308 174 (56,5) 134 (43,5)
Rio de Janeiro 2443 484 (19,1) 1959 (80,2)
Séo Paulo 4083 1016 (24,9) 3067 (75,1)
Sul 17298 6028 (34,8) 11279 (65,1)
Curitiba 882 401 (45,5) 481 (54,5)
Florianopolis 424 193 (45,52) 231 (54,5)
Porto Alegre 520 125 (24,0) 395 (76,0)
Centro-oeste 8987 2365 (26,4) 6602 (73,6)
Campo Grande 300 152 (50,7) 148 (49,3)
Cuiaba 242 7 (2,89) 235 (97,1)
Goiania 628 104 (16,6) 524 (83,4)
Distrito Federal 333 40 (12,0) 293 (88,0)

Nota: Valores expressos em n (%); DF-Distrito Federal Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, segundo ciclo,2013
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Tabela 5 - Disponibilidade dos servicos odontol6gicos nas Unidades Bésicas de Salde segundo as ESB entrevistadas no 2°Ciclo do PMAQ-AB,

no Brasil, regiGes geogréficas, capitais e DF

Brasil, Regibes

A ESB atua em quantas ESF?

A agenda de atendimento garante

A ESB garante de retorno

Qual é a modalidade da

Geograficas, Capitais e consultas: para a continuidade do ESB?
DF tratamento?
Ne° 1 2 >3 AG DE AG e DE Sim Né&o Tipo | Tipo Il
ESB
Brasil 18249 15473 (84,8) 2075(11,4) 701(3,8) 815(4,5) 1598 (8,7) 16245(89,0) 16737 (91,7) 1506 (8,3) 14252 (78,1) 1949
10,7

Norte 1291 1140 (88,3) 121 (9,4) 30(2,3) 309(23,9) 441(34,2) 1096 (84,9) 1123(86,9) 181(14,0) 1033 (89,6) 1£1 (9,)6)
Porto Velho 54 52 (96,3) 1(3,7) 2(3,7) 2(3,7) 2(3,7) 50 (92,6) 53 (98,1) 1(1,8) 15 (93,7) 1(6,2)
Rio Branco 9 6 (66,0) 1(111) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 9 (100,0) 7 (87,5) 1(12,5) 5(71,4) 2 (28,6)
Manaus 73 70 (97,2) 1(1,4) 0 (0,0 9 (12,5) 1(1,4) 62 (86,1) 73 (100,0) 0 (0,0 55 (84,6) 10 (15,3)
Boa Vista 6 3(46,6) 3(53,8) 0 (0,0) 4 (66,6) 1 (16,6) 1 (16,6) 2(33,3) 4 (66,6) 6 (100,0) 0,0
Belém 6 1 (20,0) 4 (66,6) 3(60,) 1(16,6) 0 (0,0) 4 (80,0) 4,0 (80,0) 1(20,0) 5 (100,0) 0,0
Macapa 3 2 (66,6) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0 2 (6,6) 2,0 (6,6) 0 (0,0 11 (84,6) 2 (15,4)
Palmas 41 38 (95) 0 (0,0) 3(7,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 41 (100,0) 41 (100,0) 0 (0,0) 27 (93,1) 2(6,9)
Nordeste 7773 7079 (91,0) 589 (7,6) 105 (1,3) 247 (3,2) 623 (8,0) 6939 (89,3) 6806 (87,5) 913 (11,7) 6856 (93,6) 442 (6,03)
Séao Luis 24 6 (25,0) 10 (41,6) 9,0 (37,5) 1(4,2) 2 (8,3) 22 (91,6) 17 (70,8) 8 (33,3) 17 (85,0) 2 (10,0)
Teresina 15 15 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0 15 (100,0) 15 (100,0) 0 (0,0 9 (100,0) 0 (0,0
Fortaleza 24 19 (79,2) 1(5,2) 3,0 (12,5) 0 (0,0) 2 (8,3) 22 (91,6) 22 (91,6) 2,0 (8,3) 13 (72,2) 5 (27,7)
Natal 84 70 (83,3) 8,0 (9,5) 4,0 (4,7) 6 (7,1) 5 (5,9) 74 (88,1) 76 (90,5) 9 (10,7) 28 (82,3) 6 (17,6)
Jodo Pessoa 175 170 (97,1) 3,0(5,2) 0 (0,0) 2(1,1) 42 (24,0) 130 (74,3) 137 (78,3) 37(21,1) 93 (96,8) 3(3,1)
Recife 126 45 (35,7) 78 (61,9) 3(2,4) 9(7,1) 4(3,2) 113 (89,6) 103 (81,7) 23(18,2) 65 (73,8) 23(26,1)
Macei6 25 9 (36,0) 16 (64,0) 0 (0,0 2 (8,0) 3(12,0) 20 (80,0) 25 (100,0) 0 (0,0 9 (81,8) 2 (18,2)
Aracaju 23 6 (26,1) 6 (39,1) 8(34,9) 0 (0,0) 1(4,3) 22 (95,6) 23(91,3) 2(8,7) 18 (100,0) 0 (0,0)
Salvador 32 13 (40,6) 20 (62,5) 0,0 0 (0,0 0 (0,0 32 (100,0) 32(100,0) 1(3,1) 100,0 0 (0,0




Tabela 5 (cont.)

Sudeste 5040 3787 (65,2) 859 (68,5%) 394 (7,8) 137(2,71) 250(5,0) 4672 (92,7) 4940 (98,0) 119 (2,4) 3398 (78,9) 820
(19,10)
Belo 287 47 (16,4) 198 (68,9) 28,0 (9,7) 3(1,0) 15 (5,2) 269 (93,7) 287 (100,0) 0(0,0) 49 (34,5) 91 (64,0)
Horizonte
Vitoria 48 33 (68,7) 14 (29,1) 1,0 (2,2) 1(2,1) 1,0 (2,1) 46 (95,8) 44 (91,6) 4(8,3) 19 (86,3) 3(13,6)
Rio de Janeiro 235 11 (4,7) 132 (56,1) 73 (31,1) 9(3,8) 11 (4,7) 201 (85,5) 218 (92,7) 3(1,3) 38 (33,6) 74 (65,5)
Sao Paulo 237 26 (10,9) 78 (32,9) 132 10 (4,2) 7(2,5) 215 (90,7) 236 (99,5) 0(0,0) 62 (82,4) 83 (14,7)
(55,7)
Sul 2562 1997 (77,9) 415 (16,2) 150 (5,8) 56 (2,2) 142 (5,9) 2376 (92,7) 2364 (92,3) 210(8,2) 1821(79,3) 423(18,4)
Curitiba 183 110 (60,1) 25 (13,6) 48 (26,2) 4(2,2) 12 (6,5) 167 (91,2) 182 (99,4) 1(0,5) 21 (42,1) 32 (56,5)
Floriandpolis 56,0 13 (23,2) 21 (37,5) 13 (23,2) 0(0,0) 0(0,0) 56 (100,0) 47 (83,9) 0(0,0) 33 (29,5) 4 (45,1)
Porto Alegre 47,0 28 (55,3) 22 (46,8) 8 (17,0) 0(0,0) 0(0,0) 47 (100,0) 56 (119,1) 0(0,0) 15 (89,1) 31(10,8)
Centro-oeste 1583 1470 (92,9) 91 (5,7) 22 (1,4) 66 (4,2) 129 (8,1) 1162 (73,4) 1504 (95,0) 83(5,2) 1144(80.4) 153(10,7)
Campo 74 74 (100) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 5 (6,8) 68 (91,9) 33 (98,6) 1(1,3) 33 (30,6) 41 (63,3)
Grande
Cuiaba 1 1 (100) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 0(0,0) 1 (100,0) 0(0,0)
Goiania 69 60 (86,9) 6 (8,7) 3(4,3) 0(0,0) 1(1,4) 69, (98,5) 67 (97,1) 2(2,9) 43 (62,3)) 0(0,0)
Distrito 26 21 (80,7) 3(11,5) 2(7,7) 0,0 1(3,8) 25 (96,1) 25 (96,1) 1(3,6) 14 (76,5) 9 (14,7)
Federal

Nota: Valores expressos em n (%), DF-Distrito Federal; ESB- Equipes de Satde Bucal;AG-consultas agendadas;AE- Consultas de demanda espontanea-
Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, segundo ciclo,2013
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Tabela 6 - Disponibilidade de consultas especializadas em satde bucal segundo as ESBs entrevistadas no 2°ciclo do PmagAB, no Brasil, Regides

Geogréficas, capitais e DF, 2013.

Brasil, Regifes e A ESB oferta de consultas

Pacientes com

Capitais especializadas? Cirurgia Oral Endodontia necessidades Periodontia  Estomatologia Radiologia
especiais
Sim Né&o
Brasil 13726 (74,5) 4631 12382 (67,9) 11187 (61,3) 11315 (62,0) 10955 (60,0) 8405 (46,1) 9269 (50,8)
(23,4)
Norte 763 (59,1) 541 (49,4) 666 (51,6) 599 (43,4) 585 (45,3) 600 (46,5) 280 (21,7) 446 (34,5)
Porto Velho 49 (90,7) 5(9,3) 48 (88,9) 48 (88,8) 43 (79,6) 47 (87,0) 4(7,4) 35 (64,8)
Rio Branco 7 (87,5) 1(12,5) 7(87,5) 7 (87,5) 6 (75,0) 7 (87,5) 5 (62,5) 3(37,5)
Manaus 67 (93,06) 5 (6,9) 67 (93,0) 66 (91,7) 67 (93,1) 66 (91,7) 23 (31,9) 16 (22,2)
Boa Vista 0 (0,0) 6 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Belém 6 (100,0) 0 (0,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 40 (80,0) 3(60,0) 4 (80,0)
Macapa 2(6,7) 1(33,3) 1(3,3) 0(0,0) 1(3,3) 0(0,0) 1(3,3) 2(6,7)
Palmas 39 (97,5) 1(2,5) 39 (97,5) 39 (97,5) 39 (97,5) 39 (97,5) 38 (95,0) 39 (97,5)
Nordeste 5596 (72,0) 2237 5041 (64,9) 4479 (57,6) 4445 (57,2) 4451 (58,5) 3170 (40,8) 4113 (52,9)
28,7
Sdo Luis 19 (79,2) 6((25,())) 18 (75,0) 18 (75,0) 17 (70,8) 19 (79,2) 12 (50,0) 17 (70,8)
Teresina 14 (93,3) 1(6,7) 13 (86,6) 14 (93,3) 12 (80,0) 14 (93,3) 9 (60,0) 12 (80.0)
Fortaleza 23 (95,8) 1(4,2) 23 (95,8) 23 (95,8) 23 (95,8) 23 (95,8) 23 (95,8) 23 (95,8)
Natal 70 (83,3) 15 (17,9) 66 (78,6) 67 (79,7) 41 (48,8) 66 (78,6) 38 (45,2) 63 (75,0)
Jodo Pessoa 169 (96,6) 5(2,9) 167 (95,4) 167 (95,4) 161 (92,0) 165 (94,3) 147 (84,0) 168 (96,0)
Recife 121 (96,0) 5 (4,0) 116 (92,1) 121 (96,0) 109 (86,5) 121 (96,0) 116 (92,0) 112 (88,9)
Macei6 24 (96,0) 1(4,0) 24 (96,0) 24 (96,0) 23 (92,0) 24 (96,0) 24 (96,0) 24 (96,0)
Aracaju 22 (95,6) 1(4,4) 22 (95,6) 22, (95,6) 21 (91,3) 22 (95,6) 16 (69,5) 21 (91,3)
Salvador 32 (100,0) 1(3,2) 32 (100,0) 32 (100,0) 30 (93,7) 32 (100,0) 22 (68,7) 18 (56,2)
Sudeste 4217 (83,7) 842 (16,7) 3857 (76,5) 3650 (72,1) 3634 (72,1) 3436 (68,2) 3014 (59,8) 2722 (54,0)
Belo Horizonte 287 (100,0) 0(0,0) 286 (99,6) 286 (99,6) 286 (99,6) 287 (100,0) 286 (99,6) 276 (96,2)
Vitoria 48 (100,0) 0(0,0) 48 (100,0) 48 (100,0) 100,0 48 (100,0) 33 (68,7) 43 (89,6)
Rio de Janeiro 217 (92,3) 4(1,7) 214 (91,0) 212 (90,21) 85,1 214 (91,0) 212 (90,2) 153 (65,1)
Séo Paulo 234 (98,7) 0 (0,0) 232 (97,9) 233 (98,3) 98,7 232 (97,9) 231 (97,4) 213 (89,8)

Tabela 6cont.)
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sul 2149 (83,9) 425 (16,6) 1936 (75,6) 1693 (65,7) 1863 (72,7) 1688 (65,8) 1430 (55,8) 1396 (54,5)
Curitiba 180 (98,4) 3(1,6) 180 (98,4) 180 (98,3) 180 (98,3) 180 (98,3) 177 (96,7) 179 (97,8)
Florianépolis 47 (83,9) 0(0,0) 47 (83,9) 47 (83,9) 47 (83,9) 47 (83,9) 47 (83,9) 44 (78,6)
Porto Alegre 56 (99,0) 0(0,0) 98 (98, 56 (98,0) 99,0 56 (99,0) 55 (99,0) 56 (99,0)
Centro -oeste 1001 (63,2) 586 (37,0) 882 (55,7) 766 (48,4) 788 (49,7) 780 (49,3) 511 (32,28) 592 (37,4)
Campo Grande 69 (93,2) 5(6,7) 59 (93,2) 68 (91,8) 68 (91,9) 68 (91,8) 68 (91,9) 68 (91,8)
Cuiaba 1 (100,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 1 (100,0)
Goinia 64 (92,8) 5(7,2) 53 (91,3) 63 (91,3) 64 (92,7) 64 (92,7) 57 (82,6) 44 (63,7)
Distrito Federal 25 (96,1) 1(3,8) 25 (96,1) 25 (96,1) 24.(92,3) 24 (92,3) 24 (92,3) 18 (69,3)

Nota: Valores expressos em n (%), DF-Distrito Federal; ESB- Equipes de Saide Bucal

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, segundo ciclo,2013
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Tabela 7 - Viabilidade financeira dos usuarios dos servi¢os odontoldgicos nas Unidades

Basicas de Salde entrevistados no 2°Ciclo do PMAQ-AB, no Brasil, Regides Geograficas,
Capitais e DF, 2013

RBEES(;IE'S O senhor sabe quanto recebeu de saIéArio OU 5 senhor & beneficiario do
Geograficas, O senhor trabalha? pagamento do seu Otlra;balho no més Bolsa Familia?
capitais e DF passador

. x <1 salério la3 >4salarios . x
Sim Nao minimo salarios minimos Sim Nao

Brasil 32272 (28,3) 61699 (54,1) 9203(8,1) 20785(18,2) 1022 (0,9) 35885 (31,5) 777842
Norte 2410 (28,3) 4582 (53,1) 795 (9,0) 1662 (20,0) 19(0,2) 3464 (40,7) 5021 (59,0)
Porto Velho 66 (27,5) 177 (72,8) 8(3,3) 49 (20,2) 1(0,4) 53 (21,8) 188 (77,4)
Rio Branco 50 (56,8) 79 (89,7) 18 (20,4) 11 (12,5) 1(1,1) 30 (34,1) 58 (65,9)
Manaus 188 (30,9) 421 (69,1) 36 (5,9) 127 (20,8) 3(0,5) 201 (33,0) 408 (66,9)
Boa Vista 66 (46,2) 77 (53,8) 14 (9,8) 39 (27,30 1(0,7) 26 (18,2) 115 (80,4)
Belém 95 (33,9) 185 (66,1) 32 (11,4) 54 (19,3) 0(0,0) 79 (28,2) 200 (71,4)
Macapa 78 (30,0) 182 (70,0) 12 (4,6) 50 (19,2) 0(0,0) 64 (24,6) 194 (74,6)
Palmas 88 (48,3) 94 (51,6) 7 (3,8) 64 (35,2) 4(2,2) 27 (14,8) 155 (85,1)
Nordeste 11566 (29,1) 26578 (66,8) 3928 (10,0) 5264 (13,0) 893 (2,2) 20002 (50,3) 19614 (49,3)
Séo Luis 96 (33,7) 189 (66,3) 29 (10,2) 51 (17,9) 0(0,0) 121 (42,4) 64 (57,5)
Teresina 34 (53,9) 37 (46,1) 5(7,9) 17 (26,9) 0(0,0) 34 (53,9) 29 (46,0)
Fortaleza 96 (35,1) 179 (65,6) 28 (10,3) 62 (22,7) 0(0,0) 112 (41,0) 160 (58,6)
Natal 129 (30,1) 299 (69,9) 37 (8,6) 82 (19,1) 0(0,0) 130 (30,4) 296 (69,1)
Jodo Pessoa 227 (31,8) 487 (68,2) 64 (8,9) 146 (20,4) 0(0,0) 264 (36,9) 446 (62,4)
Recife 169 (23,0) 565 (77,0) 50 (6,8) 93 (12,6) 0(0,0) 259 (35,2) 467 (63,6)
Macei6 25 (28,09) 64 (72,0) 50 (56,1) 19 (21,3) 0(0,0) 39 (43,8) 50 (56,2)
Aracaju 106 (34,4) 202 (65,6) 20 (6,5) 69 (22,4) 1(0,3) 93(30,2) 214 (69,4)
Salvador 63 (23,7) 203 (76,3) 21 (7,8) 28 (10,5) 1(0,4) 108 (40,6) 158 (59,3)
Sudeste 7717 (21,7) 18276 (51,4) 2590 (7,0) 6347 (16,0) 46 (0,1) 7965 (20,1) 31455 (79,5)
Belo 810(36,1) 1435 (63,9) 21 (4,9) 28 (28,1) 1(0,1) 297 (13,2) 1941 (86,4)
Vitoria 131 (425) 177 (57,5) 21 (6,8) 99 (32,1) 0 (0,0 53 (17,2) 254 (82,4)
Rio de 890 (34,8) 1553 (63,6) 130 (5,3) 697 (28,5) 1(0,0) 533 (21,8) 1900 (77,7)
Séo Paulo 1230 (30,1) 2853 (69,8) 252 (6,2) 835 (20,4) 11(0,3) 616 (15,1) 3458 (84,7)
Sul 7603 (43,9) 9668 (55,9) 1199 (7,00 5421 (31,0) 49 (0,2) 2469 (14,3) 14768 (85,4)
Curitiba 374 (42,4) 308 (34,9) 49 (5,5) 303 (34,3) 6(0,7) 74 (8,4) 804 (91,1)
Florianépolis 217 (51,2) 207 (48,8) 24 (5,6) 150 (35,4) 8(1,8) 23 (5,4) 401 (94,6)
Porto Alegre 217 (41,7) 303 (58,2) 36 (6,9) 167 (32,1) 0(0,0) 113 (21,7) 407 (78,3)
Centro- 2976 (33,2) 2595 (28,9) 691 (8,0) 2091 (23,0) 15(0,2) 1982 (22,0) 6957 (78,0)
Campo 100 (33,3) 200 (66,7) 26 (8,6) 69 (23,0 0(0,0) 57 (19,0) 243 (81,0)
Cuiaba 124 (51,2) 118 (48,8) 32 (13,2) 85 (35,1) 1(0,4) 68 (28,1) 173 (71,5)
Goiania 247 (39,3) 281 (44,7) 153 (8,6) 421 (24,3) 0(0,0) 82 (13,0) 543 (86,4)
DF 140 (42,0) 193 (58,0) 20 (6,0) 85 (25,5) 7(2,1) 78 (23,4) 274 (82,3)

Nota: Valores expressos em n (%); DF-Distrito Federa Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, segundo ciclo,2013

*Nao foram considerados os usuarios que nao informaram a renda.
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Tabela 8 - Aceitabilidade segundo os usuarios dos servicos odontoldgicos nas Unidades Bésicas de Salude entrevistados no 2°Ciclo do PMAQ-

AB, no Brasil, Regides Geograficas, Capitais e DF, 2013

Brasil, Regibes
Geograficas e

O (a) senhor (a) consegue marcar atendimento com o
cirurgido dentista nesta unidade de salude?

O (a) senhor (a) ja sai do

atendimento com a proxima

Quando o senhor (a) procura o atendimento
odontolégico sem hora marcada é escutado?

capitais e DF consulta agendada?

Sim Néo Nunca Procurou Sim Nao Sim, sempre  Algumas vezes N&o
Brasil 28574 (76,6) 4758 (12,7) 3938 (10,6) 17529 (61,3) 11045 (38,6) 15733 (42,2) 5826 (15,9) 15711 (41,7)
Norte 1898 (77,4) 387 (15,8) 167 (6,8) 912 (48,5) 987 (52,0) 760 (40,0) 422 (17,2) 1270 (51,8)
Porto Velho 41 (53.9) 16 (21.0) 19 (25.0) 27 (65.8) 14 (18.92) 24 (31.6) 8 (10.5) 44 (57.0)
Rio Branco 7 (38.9) 7 (38.88) 4(22.2) 3(42.8) 4 (57.1) 5(27.7) 4(22,2) 9 (50.0)
Manaus 99 (76.7) 22 (17.1) 8(2.32) 81 (81.8) 18 (18.2) 30 (23.3) 16 (12.4) 83 (64.3)
Boa Vista 4 (28.5) 9 (64.3) 1(7.1) 1(25,0) 3(77.0) 1(7.14) 4 (28.6) 9 (64.3)
Belém 9 (100.0) 0(0,0) 0(0,0) 5 (55,5) 4 (44.4) 4 (44.4) 2(22,2) 3(33.3)
Macana 30 (54.5) 19 (34.5) 6 (10.9) 9 (30.0) 21 (70.0) 15 (27.3) 8 (14.5) 32 (58.2)
Palmas 60 (67.4) 15 (14,6) 16 (17.97) 55 (91.7) 5 (5.6) 45 (50,6) 21 (23.6) 25 (28.1)
Nordeste 12827 (81.4) 1639 (10.4) 1324 (8.4) 6405 (49.9) 6422 (50.2) 6169 (39.1) 2528 (17.1) 7101 (44.9)
Sé&o Luis 31 (60.8) 18 (35.3) 2 (3.9 11 (35.5) 20 (64,5) 8 (15,7) 10 (19.6) 33 (64.7)
Teresina 23 (60.5) 6 (15.8) 9 (23.7) 21 (91,3 2 (5,26) 13 (34,2) 7(18.4) 18 (47.4)
Fortaleza 52 (80.0) 9 (13.8) 4(6.2) 29 (74.4) 23 (58,9) 17 (26.1) 24 (39,9) 21 (32.3)
Natal 122 (32.1) 76 (34.3) 17 (7.9 69 (56.5) 53 (43.44) 73 (33.9) 46 (21.4) 96 (44.6)
Jodo Pessoa 284 (70,1) 52 (13,9) 37 (9.9) 132 (46,5) 152 (53.5) 124 (33,24) 101 (27.1) 148 (39.,7)
Recife 208 (79.9) 41 (19.7) 25(9.1) 81 (39.9) 127 (61.0) 87 (31.7) 49 (17.88) 138 (50.,36)
Maceid 7 (87.5) 1(12,5) 0(0.0) 6 (85.7) 1(14,3) 0(0,0) 0(0.0) 8 (100,0)
Aracaiu 95 (63.7) 27 (18.1) 27 (18.1) 44 (46,3) 51 (53.7) 46 (30.8) 21 (14.1) 82 (55.0)
Salvador 31 (72.1) 6 (13.9) 6 (14,0) 17 (54.8) 14 (45,2) 21 (48.8) 5 (11.6) 17 (39,5)
Sudeste 7514 (70.7) 1584 (14.9) 1529 (14.1) 6161 (82.0) 1353 (18.0) 4820 (45.3) 1524 (14.34) 4283 (40.3)
Belo Horizonte 309 (43.4) 181 (25.3) 221 (31.1) 268 (86.7)  41(13.2) 236 (33.2) 101 (14,2) 334 (46.9)
Vitoria 121 (69.5) 31(17.8) 22 (12.6) 69 (57.0) 52 (42,9) 56 (32,1) 30(17.2) 88 (50.6)
Rio de Janeiro 244 (30.4) 143 (29,5) 97 (20,0) 197 (80.,7) 47 (19.3) 195 (40,3) 75 (15,5) 214 (44,2)
Séo Paulo 518 (51.1) 234 (23.0) 264 (25.9) 424 (81.8) 94 (9.2) 411 (40.45) 122 (12,0) 483 (47.5)
Sul 4481 (74.3) 860 (14.3) 687 (11.4) 2652 (59.2) 1829 (40.8) 2950 (48.9) 981 (16.3) 2097 (34.7)
Curitiba 219 (54.6) 71(17.7) 111 (2.7) 170 (77.6) 49 (12.2) 149 (37.1) 58 (14,5) 194 (48.4)
Floriandpolis 170 (88.1) 11 (5.7 12 (7.4 108 (63.5) 62 (32.1) 88 (45.6) 53 (27.5) 52 (26.9)
Porto Aleare 82 (65.6) 23 (18.4) 20 (16,0) 72 (87.8) 10 (12,2) 44 (35,2) 16 (12,8) 65 (52.,0)
Centro- oeste 1854 (78.4) 286 (12.1) 225 (9.5) 1399 (75.5) 455 (24.5) 1034 (44.5) 371 (13.4) 960 (40.6)
Campo Grande 125 (182.2) 8 (5.26) 19 (12.5) 102 (81.6)  23(12.2) 67 (44.1) 17 (11.2) 68 (44.7)
Cuiaba 5(71.4) 2 (28.6) 0(0,0) 4 (80,0) 1(20.0) 3(41,9) 2 (28.,6) 2 (28.,6)
Goiania 66 (63.5) 18 (17.3) 20 (19.2) 50 (75.8) 16 (24.2) 44 (43,3) 17 (16.3) 43 (41,3)
DF 18 (45,0 11 (27.5) 11 (27.5) 13 (72,2) 5 (27.7) 9 (22,5) 5(12.5) 26 (65.0)

Nota: Valores expressos em n (%); DF-Distrito Federal Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, segundo ciclo, 2013
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Tabela 9 - Aceitabilidade, respeito e satisfacdo segundo os usuarios dos servi¢os odontologicos nas Unidades Bésicas de Salde entrevistados no
2°Ciclo do PMAQ-AB, no Brasil, Regides Geograficas, Capitais e DF, 2013

O consultério odontoldgico é um
lugar reservado (tem

O (a) senhor (a) acha que as
instalagdes do consultorio

O (a) senhor (a) acha que os
equipamentos odontoldgicos estdo

Caso o (a) senhor (a) tivesse a

Brasil, Regibes e . . -
g opcao, mudaria de dentista ou

capitais. privacidade)? odontol6gico, estdo em boas condicdes em boas condicdes de uso? unidade de satde?

Sim Néo Sim Néo Sim Néo Sim Néo
Brasil 34742 (93.2) 2404 (4.6) 35301 (85.0) 1967 (5.2) 30116 (81.9) 71547 (17.5) 5428 (14.6) 31842 (85.4)
Norte 2310 (94.1) 121 (4.9) 2206 (89.9) 255 (10.4) 2008 (82,0) 444 (18.2) 497 (20.3) 1955 (79.7)
Porto Velho 67 (88,2) 9(11,8) 66 (86,8) 10 (13,2) 57 (75,0) 19 (25,0) 12 (15,7) 64 (84,2)
Rio Branco 17 (94,4) 1(5,5) 17 (94,4) 1(5,5) 14 (77,7) 4 (22,2) 2(11,1) 16 (88,9)
Manaus 120 (93,0) 9 (7,0) 124 (96,1) 5(3,9) 106 (82,1) 23 (17,8) 18 (13,9) 111 (86,0)
Boa Vista 10 (71,4) 4 (28,6) 10 (71,4) 4 (28,6) 3(21,4) 11 (78,6) 6 (42,9) 8 (52,1)
Belém 9 (100,0) 0(0,0) 7(77,7) 2 (22,2) 5 (55,5) 4 (44,4) 0(0,0) 9 (100,0)
Macapa 47 (85,6) 7(12,7) 37 (67,3) 18 (32,7) 37 (67,3) 18 (32,7) 15 (27,3) 40 (72,7)
Palmas 86 (96,6) 3(3,4) 84 (94,4) 5 (5,6) 68 (76,4) 21 (23,6) 16 (18,0) 73 (82,0)
Nordeste 15140 (95,1) 650 (4.1) 14805 (93,7) 985 (6.3) 11440 (72.4) 4358 (27,5) 2159 (13,6) 13639 (86.4)
S&o Luis 50 (98,0) 1(2,0) 41 (80,4) 10 (19,6) 32 (62,7) 19 (37,3) 20 (39,2) 31 (60,8)
Teresina 33 (86,8) 4 (10,5) 37 (99,4) 1(2,6) 33 (86,8) 5(13,1) 13 (34,2) 25 (65,3)
Fortaleza 58 (89,2) 7 (70,7) 61 (93,8) 4(6,1) 56 (86,1) 9 (13,8) 8 (13,3) 57 (87,7)
Natal 193 (89,7) 21 (9,7) 176 (81,9) 39 (18,1) 123 (52,2) 92 (43,2) 59 (27,4) 156 (72,5)
Jodo Pessoa 343 (91,9) 27 (7,8) 335 (89,8) 38 (10,2) 249 (67,7) 124 (33,2) 89 (23,9) 234 (76,1)
Recife 247 (90,1) 26 (9,48) 252 (91.9) 22 (8,02) 209 (76,3) 65 (22,9) 33 (12,0) 241 (87,9)
Maceid 8 (100,0) 0 (0,0) 7 (87,5) 1(12,5) 3(37,5) 5 (62,5) 0 (0,0) 8 (100,0)
Aracaju 125 (83,9) 22 (14,8) 133 (82,2) 16 (10,7) 105 (70,40 44 (29.5) 37 (24,8) 12 (75,2)
Salvador 42 (97,6) 1(2,32) 36 (83,7) 7(16,2) 31(72,1) 12 (27,9) 6 (13,9) 37 (86,0)
Sudeste 9843 (92,6) 702 (6,6) 10231 (96,3) 396 (15,1) 9549 (91,7) 1078 (10,1) 1510 (14,2) 9117 (85,7)
Belo Horizonte 543 (76,37) 159 (22,36) 684 (96,2) 27 (3,79) 626 (88,0) 85 (11,9) 127 (17,9) 584 (82,1)
Vitoria 135 (77,5) 39 (22,4) 170 (97,7) 4(2,3) 164 (94,2) 10 (5,7) 33 (19,0) 141 (81,0)
Rio de Janeiro 423 (97,4) 57 (11,17) 476 (98,3) 8(1,7) 454 (93,8) 30 (6,2) 82 (16,9) 402 (83,1)
Séo Paulo 926 (91,1) 80 (7,9) 997 (98,1) 19 (1,87) 917 (90,2) 99 (9,7) 154 (14,2) 862 (84,8)
sul 5225 (86,7) 803 (13,3) 5819 (96,5) 206 (3,4) 5311 (88,1) 717 (11,9) 917 (15,2) 5111 (84,8)
Curitiba 235 (58,6) 162 (40,4) 384 (97,7) 17 (4,2) 371 (92,5) 30 (7,5) 70 (17,4) 331 (82,5)
Florianépolis 183 (94,8) 7 (3,6) 192 (99,5) 1(0,5) 178 (92,2) 15 (7,7) 42 (21,8) 151 (78,2)
Porto Alegre 112 (89,6) 12 (9,6) 122 (97,6) 3(2,4) 119 (95,2) (6,0)4,8 17 (13,6) 108 (86,4)
Centro- oeste 2224 (94,0) 128 (5.4) 2240 (94,7) 125 (5.3) 1808 (76.4) 557 (15.1) 335(14,1) 2010 (85.8)
Campo Grande 92 (60,5) 60 (39,5) 145 (95,4) 7 (4,6) 147 (96,7) 5(3,3) 11 (7,2) 141 (92,7)
Cuiaba 100,0 0,0 6 (87,7) 1(14,3) 4 (57,1) 3(42,8) 1(14,3) 6 (85,7)
Goiania 100 (96,1) 4 (3,94) 99 (95,2) 5 (4,8) 82 (78,8) 22 (21,1) 17 (16,3) 87 (83,6)
Distrito Federal 37(92,5) 3(7,5) 39 (97,5) 1(2,5) 34 (85,0) 6 (15,0) 7 (17,0 33 (82,0)




73

4.2 Resultados da segunda etapa: explorando as diferentes dimensdes do acesso no

municipio do Rio de Janeiro

4.2.1 Resultados dos roteiros estruturados usuarios

Foram entrevistados 60 usuarios, dos quais 13, abordados na AP 2.2, e 47, na AP 5. 3
Dos 60 usuarios entrevistados, 79% eram do sexo feminino e a média de idade foi de 42 £ 9
anos. Em relacéo ao género, em ambas s areas houve predominio do sexo feminino, AP2 (69%),
enquanto AP5.3 (96%).0 grupo de usuarios da AP2.2 constituido por individuos mais velhos
(56 £ 14 anos) do que o da AP5.3 (45 +14 anos,). (tabela 10)

Houve predominio de individuos que se disseram de cor parda, em ambos 0s grupos,
sendo na AP2.2 (53,8%),e AP5.3. ((51,1%), A média de moradores por domicilio foi de 3 (2 —
4). (Tabela 10)

Tabela 10- Caracteristicas demografica e socioecondmicas dos usuarios entrevistados nas
AP22 e AP5.3 no municipio do Rio de Janeiro, 2019.

AP2.2 (n=13) AP5.3 (n=47) Total

Idade (anos) 56 + 14 45+ 14

Género

Masculino 4 (31,0) 2 (4,0) 6
Feminino 9 (69,0) 45 (96,0) 54
Cor

Branca 4 (31,0) 6 (13,0) 10
Preta 1(8,0) 13 (28,0) 14
Parda 7 (54,0) 24 (51,0) 31
Indigena 0 2 (4,0) 2
Amarela 0 1(2,0) 1
Escolaridade
Analfabeto 0(0,0) 1(2,0) 1
1° grau completo 1(8,0) 5(11,0) 6
2° Grau completo 6 (46,0) 13 (28,0) 19
3° Grau completo 2 (15,0) 0(0,0) 2

Nota :1dade expressa em média+ DP; Demais valores expressos em n (%); AP- Areas de planejamento

Do total de apenas 41%usuarios fizeram consulta odontoldgica, na ESF, dos quais 17%,
eram AP2.2, 83% da AP5. (tabela 11)

A tabela 11 demonstra as questbes referentes a disponibilidade na perspectiva dos
usudrios. Quanto a distancia até a unidade de saude, para a maioria dos usuarios € facil (43%)

ou muito facil (41,6%) chegar a unidade de saude, sendo que para a maioria, 0 tempo gasto para
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chegar a unidade foi de 10 a 30 minutos. Dos usuérios da AP5.3 29,8% afirmam que a unidade
ndo marca consulta para o dentista e 23,4% declararam que nunca marcaram consulta com o
dentista, sendo esse percentual ainda maior na AP 2.2 (30,8%). O tempo de espera por uma

consulta com o dentista variou, sendo que a maioria (25%) afirmou que espera 30 dias.

Tabela 11 - Disponibilidade dos servicos de atencdo basica, segundo os usuarios das AP2.2 e
AP5.3, do municipio do Rio de Janeiro, 2019

AP2.2 (n=13) AP5.3 (n=47) Total (n=60)
Essa unidade faz marcacdo para o dentista
Sim 10 (76,9) 33 (70,2) 43 (71,6)
N&o 3(23,1) 14 (29,8) 17 (28,3)
Quando o (a) senhor (a) consegue marcar consulta para o dentista, normalmente
Mesmo dia 1(7,7) 2 (4,2) 3(5,0)
Mesma semana 1(7,7) 6 (12,7) 7 (11,6)
De 15 a 20 dias 5 (38,5) 5 (10,6) 10 (16,6)
Mais de 30dias 2 (15,4) 13 (27,6) 15 (25,0)
Mais de 6 meses 0(0,0) 10 (21,3) 10 (16,6)
Nunca marcou 4 (30,8) 11 (23,4) 14 (20,3)
Tempo até a Unidade
Até 10 min 7 (54,0) 14 (29,8) 21 (35,0)
10 a 30 min 5 (38,5) 27 (57,4) 32 (53,0)
30 a 60 min 1(7,6) 5 (10,6) 6 (10,0)
Acima de 60 min 0 (67,0) 1(2,1) 1(,7)
Chegar a unidade é
Muito dificil 1(7,6) 2 (4,0)) 3(5,0)
Dificil 0(0,0) 7 (14,8) 7 (11,0
Féacil 5 (38,5) 21 (46,0) 26 (43,0)
Muito facil 7 (54,0) 18 (38,3) 25 (41,6)
O senhor ja precisou procurar o dentista dessa unidade de saude sem hora marcada
Sim 10 (76,9) 28 (59,5) 38 (63,3)
Né&o 3(23,1) 19 (40,4) 22 (36,6)
Foi atendido
Sim 7 (54,0) 25 (53,2) 32 (53,3)
Né&o 6 (46,1) 22 ((46,8) 28 (46,6)

Nota :valores expressos em n (%); AP- Areas de planejamento

Quanto as questdes relacionadas a viabilidade financeira dos usuarios entrevistados,
44% dos usuérios declaram que trabalham. e 55,9% que recebem Bolsa Familia. E 10% tinham
plano de saude, 8,3% plano de satde odontoldgico, sendo todos 0s usuarios da AP5.3. Do total
61,7% efetuaram algum tipo de despesa com tratamento odontologico no Ultimo ano. Essas
despesas foram relacionadas ao gasto com protese dentaria (28%), tratamento odontologico
(24%),endodontia (15,2%), extragdo dentaria (15,2%), ortodontia (13,0%). Entre as mulheres,

92,6% ndo possuiam plano de saude, diferente dos homens, entre os quais 46,7% ndo possuiam
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Tabela 12 - Viabilidade financeira segundo os usudrios entrevistados nas AP2.2 e na AP5.3,

no municipio do Rio de Janeiro, 2019

AP2.2 Ap5.3 Total
Trabalho
Sim 6 (46,6) 20 (42,5) 26 (43,3)
Né&o 7 (53,8) 24 (51,1) 31 (51,6)
Aposentado 0 (0,0 3" (6,3) 3 (5,0)
Renda
Menor que 1 salario 1(7,6,0) 3(6,0) 4 (6,6)
1 a 3 salarios 3(23,0) 20 (43,0) 23 (38,3)
4 a 6 salarios 2 (15,2,0) 0 (0,0) 2 (3,0
Né&o informou 7 (54,0 24 (51,0) 31 (51,6)
Recebe Bolsa Familia
Sim 6 (46,6) 14 (28,8) 20 (33,3)
Né&o 7 (53,8) 33(70,2) 40 (66,6)
Tem plano de satde
Sim 2 (15,4) 4 (8,5) 6 (10,0)
Né&o 11 (84,6) 43 (91,5) 54 (90,0)
Possui plano de satde odontologico
Sim 0 (0,0) 5 (10,6) 5(8,3)
Né&o 13 (100,0) 42 (89,3) 55 (91,6)
Teve alguma despesa com tratamento odontologico no ultimo ano
Sim 10 (76,9) 27 (57,4) 37 (61,6)
Né&o 3(23,1) 20 (42,5) 23 (38,3)

Nota :valores expressos em n (%); AP- Areas de planejamento

Sobre a aceitabilidade dos servicos (tabela 13), 68% dos usuarios afirmaram que 0s

dentistas se interessam por outras questdes relacionadas a saude, além da saude bucal, havendo

uma diferenca entre as APs, pois na AP2.2 88,6% responderam negativamente a esta questéo,

enquanto na AP5.3 96% responderam positivamente. Do total de usuarios 25% declarou néo se

sentir respeitado pelo dentista quanto a suas crengas e valores, sendo esse percentual ainda

maior na AP2,2 (30,7%). Nas duas areas aproximadamente 20% dos entrevistados ndo se sente

vontade para falar das suas preocupagdes com os dentistas. A maioria (53,2%) afirma que os

dentistas sempre ou quase sempre buscam resolver as suas necessidades. Na AP22 38,4% dos

usuarios ndo recomendariam o dentista da unidade a um amigo ou pessoa da familia, esse

percentual foi menor na AP5.3 (19,1%)
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Tabela 13 - Aceitabilidade dos servicos de atencdo basica, segundo os usuarios das AP2.2 e
AP5.3, do municipio do Rio de Janeiro, 2019

O profissional aborda outras questdes de saude alem das de saude bucal

Sim 2 (22,0) 45 (96,0) 47 (68,0)
N&o 11 (84,6) 2 (4,0) 13 (21,7)
O usuario sente-se respeitado pelo profissional

Sempre 9 (69, 34 (72,3) 43 (72,7)
Maioria das vezes 0(0,0) 4 (8,5) 4 (6,7)
Nunca /quase nunca 4 (30,7) 9(19,1) 15 (25,0)
Se sente a vontade para falar com o dentista de suas preocupacoes

Sempre 4 (30,7) 16 (34,0) 20 (33,3)
Na maioria das vezes 2 (22,0) 9(19,1) 11 (18,3)
Quase nunca/nunca 3(23,1) 9(19,1) 12 (20,0)
O dentista busca resolver as suas necessidades

Sempre 6 (46,1) 16 (34,0) 22 (36,6)
Na maioria das vezes 2 (15,3) 8 (17,0) 10 (16,6)
Quase nunca/nunca 1(7,7) 7 (14,8) 8 (13,3)
Recomendaria o dentista a outra pessoa

Sim 8 (61,5) 38 (80,9) 46 (76,7)
N&o 5 (38,4) 9(19,1) 14 (23,3)

Nota: valores expressos em n (%).AP- Areas de planejamento

Os resultados da Escala de Confianca no Dentista (ECD) demonstram que, a média da

ECD foi maior no grupo 1: 3,7 £ 0,6 vs. 3,3+ 0,6 (p = 0,023). A tabela 14 compara a média da

confianca obtida em cada uma das perguntas, bem como a frequéncia das respostas de cada

usudrio. A maior frequéncia de respostas do tipo “concordo totalmente” foi depositada na

pergunta 3 (dentistas sdo extremamente minuciosos e cuidadosos). Por outro lado, a maior

frequéncia de respostas do tipo “discordo totalmente” foi depositada na pergunta 11 (em tudo

vocé confia plenamente em dentistas).

Tabela 14 - Comparacdo das médias dos valores das sentencas da ECD aplicada na entrevista

com os usuarios da AP2.2 e AP5.3 no Municipio do Rio de Janeiro, 2019.

Sentenca Medias 1 2 3 4 5

1 37+14 |6(10,3) 11 (19,00 |3(52) 14 (24,1) | 24 (41,4)
2 30£15 |13(224) |13(22,4) |4(6,9) 15(25,9) |13(22,4)
3 39+11 |2(3,6) 6 (10,5) 6 (10,5) |24 (42,1) |19(33,3)
4 37+13 |4(71) 10 (17,9) |5(8,9) 19(33,9) |18(32,1)
5 36+14 |4(7,0) 14 (24,7) | 4(7,0) 16 (28,9) | 19(33,3)
6 34+14 |5(8)9) 15(26,8) |5(8,9) 16 (28,6) | 15(26,8)
7 33+13 |4(7,3) 17 (30,9) | 3(5,5) 21(38,2) |10(18,2)
8 36+x13 |4(7,3) 11(20,0) |6(10.9) |19(34,5) |15(27,3)
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9 34213 |4(7.0) 18(32,1) |1(18) |20(357) |13(23,2)
10 27+13 |10(175) |23(404) |7(12,3) |11(19,3) |6 (10,5)
11 26+15 |16(29,1) |19(345) |3(55) |9(164) |10(18,2)

Nota: Valores expressos em médiat DP

A tabela 15 mostra a correlacao entre as sentencas da ECD. A correlacdo positiva mais

forte foi observada entre as perguntas 10 e 11 (R = 0,720, p = 0,000). Por sua vez, a correlagédo

negativa mais forte ocorreu entre as perguntas 2 e 4 (R =-0,482, p = 0,000).

Avaliando a relagdo entre as variaveis, houve correlacdo positiva entre a ECD e o grau

de satisfacdo dos usuarios (R = 0,310, p = 0,049) e entre a ECD e a sensacao de respeito, pelo

usuario (R = 0,310, p = 0,049). Para as demais combinacdes possiveis, ndo houve correlacéo.

A confianca mais baixa (nivel de confianga abaixo do valor central da ECD), teve forte

associagdo com a Unidade, sugerindo a influéncia de fatores locais na relagdo de confianga

entre 0 usuario e o dentista. No caso, ser usuario da AP 5.3 se associou de forma significativa

com a menor confiabilidade no dentista. (tabela 16)

Tabela 15 — Correlacdo entre as sentencas da ESD aplicada na entrevista com os usuérios da
AP2.2 e AP5.3 no Municipio do Rio de Janeiro, 2019.

? 2 3 4 5 6 8 9 11
, |R=-376 |R=0272 |R=0466 |R=0544 |R=0104 |R=-217 |R=0360 |R=0193 |R=0373 |R=0,253
p=0,004 |p=0,041 |p=0,000 |p=0,000 |p=0,445 |p=0,112 |p=0,007 |p=0,154 |p=0,004 |p=0,058

5 R=-100 |R=-482 |R=-477 |[R=-332 [R=0305 [R=-442 [R=-239 [R=-176 [R=-221
p=0,156 |p=0,000 |p=0,000 |p=0,012 |p=0,024 |p=0,001 |p=0,076 |p=0,191 |p=0,099

5 R=0,645 |R=0550 |R=0,368 |R=-319 |R=0449 |R=0119 |R=0,215 |R=0,295
p=0,000 |p=0,000 |p=0,006 |p=0,019 |p=0,001 |p=0,385 |p=0,111 |p=0,027

4 R=0,552 [R=0,388 [R=-400 [R=0547 [R=0254 [R=0,327 |R=0,383
p=0,000 |p=0,003 |p=0,002 |p=0,000 |p=0,062 |p=0,014 |p=0,004

. R=0,597 |R=-441 [R=0466 [R=0,130 |[R=0444 |R=0,343
p=0,000 |p=0,001 |p=0,000 |p=0,340 |p=0,001 |p=0,009

. R=-195 [R=0,238 [R=0,053 [R=0461 [R=0,297
p=0,157 |p=0,083 |p=0,700 |p=0,000 |p=0,026

B} R=-522 [R=-021 |[R=-292 [R=-459
p=0,000 |p=0,881 |p=0,030 |p=0,000

. R=0,314 [R=0484 [R=0548
p=0,021 |p=0,000 |p=0,000

o R=0,266 |R=0,268
p=0,048 |p=0,046

10 R= 0,722
p= 0,000
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Tabela 16 - Odds Ratio (95% IC) para chance de menor confiabilidade no dentista, de acordo
com a Area Programatica

N° casos Odds Ratio
Menor confianca o P
(%) (1C 95%)

AP 22 (n=12) 1 (3,8%) 1

AP 5.3 (n =25) 25 (96,2%) 13,75 (1,634 — 115,631) 0,016

Nota :AP: Area Programatica; n: numero; IC: intervalo de confiancga.

4.2.2 Resultados dos roteiros estruturados dentistas

Dos 34 dentistas entrevistados, 79% eram do sexo feminino e a média de idade foi de
42 + 9 anos. Trinta e trés (97%) possuiam ao menos um curso de especializacdo na area
odontoldgica, sendo que, desses, 11 (33%), tinham formacdo em Saude da Familia, 14 (43%),
em Saude da Familia mais alguma outra especialidade, e 8 (24%) possuiam formacdo em outra
area, que ndo a da Saude da Familia. Apenas 1 (3%), ndo possuia especializacdo na area
odontoldgica. O tempo médio de atuacdo na unidade de saude, desses profissionais, na ESF foi

de 6,0 (3,0 — 11,25) anos. A tabela 17 mostra as caracteristicas gerais dos grupos 1 e 2.

Tabela 17 - Caracteristicas dos dentistas das unidades de aten¢do basica das AP2.2 e AP5.3,
no municipio do Rio de Janeiro, 2019

AP2.2 AP 5.3 Total
(n=9) (n=25)
Idade (anos) 43 +10 41 +8 42+ 9
Género
Masculino 2(22,0)  5(20,0) 7(20,5)
Feminino 7 (78,0) 20 (80,0) 27 (79,4)
Tempo meédio de atuacdo na ESF
<5 anos 4 (44,0) 8 (32,0) 12 (35,2)
<5<10 anos 2(22,0) 12 (48,0) 14 (41,2)
> 10 anos 3 (34,0) 5 (20,0) 8 (23,5)
Formacao complementar
Saude da Familia 3 (34,0) 8 (32,0) 11 (32,3)
Saude da Familia + Outra especialidade 2 (22,0) 12 (48,0) 13 (38,2)
Outras especialidades 4 (44,0) 4 (16,0) 8 (23,5)
Nenhuma 0(0,0) 1(4,0) 1(2,9

Nota: valores expressos em n (%).AP- Areas de planejamento
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Houve diferenca quanto as modalidades das ESB, predominando o tipo II, na AP5.3
(48%). A maioria das duas areas atendem a 3 ou mais ESF (AP2.2 (33,3%),AP 5.3 (48,0%)),
garante consultas agendadas e de demanda espontanea (AP2.2 (89.0%),AP 5.3 (56.0%)), sendo
relevante o percentual de equipes da AP5.3 que atendem somente a demanda espontanea
(48,0%). (tabela 18)

Todas as equipes (tabela 18) afirmam garantir a consulta de retorno para continuidade
de tratamento, e atendem paciente de fora da sua area de abrangéncia todos os dias (AP2.2
(78,0%), e AP 5.3 (52,0%).

Tabela 18 - Disponibilidade das unidades de atencdo basica segundo dentistas das AP2.2 e
AP5.3, municipio do Rio de Janeiro, 2019

AP2.2 (n=9) AP5.3 (n=25)

Total (n=34)
Modalidade
Tipo | 7 (78,0) 6 (24,0) 13 (38,2)
Tipo 11 0(0,0) 12 (48,0) 12 (35,2)
Parametrizada 2 (22,0) 7 (28,0) 8 (23,5)
Atende a quantas ESF
1 ESF 1(11,1) 2 (8,0) 3(8,6)
2 ESF 2 (22,2) 11 (44,0) 12 (35,2)
3 ESF ou mais 3(33,3) 12 (48,0) 15 (44,1)
Atende pacientes de fora da area de abrangéncia
Todos os dias 7 (78,0) 13 (52,0) 20 (57,1)
Quase todos os dias 2 (22,0) 11 (44,0) 13 ((38,2)
Em nenhum dia 0 (22,0 1(4,0) 1(2,9)
A agenda garante consultas
Consultas agendadas 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Apenas DE 1(11,0) 11 (44,0) 12 (35,2)
Agendadas + DE 8 (89,0) 14 (56,0) 22 (64,7)
A ESB garante atendimento de retorno para tratamento
Sim 9 (100,0) 25 (100,0) 34 (100,0)
Né&o 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Nota: valores expressos em n (%).AP- Areas de planejamento. ESF- equipes de sadde da familia DE-demanda
espontanea. : Tipo | equipe formada por um dentista e um auxiliar de satde bucal; Tipo Il, que além desses
profissionais inclui também, o técnico de salde bucal; parametrizada soma carga horario de trabalho dos
dentistas da unidade é igual a 40 horas semanais

A percepcéo dos dentistas quanto as questdes relacionadas a aceitabilidade dos servigos
é demonstrada na tabela 19. Quanto a sentir-se respeitado pelos pacientes, apesar da maioria
relatar que “sempre ou quase sempre” (76,4%),na AP5.3 28,0% dos dentistas disseram que

nunca ou poucas vezes se sentem respeitados pelos pacientes. Apesar de considerarem que a
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comunicag¢do com os pacientes é boa (41,2%) ou muito boa (55,8%), a maioria doa dentistas
ndo mantem nenhum canal de comunicacdo com os usuarios (76,5).Consideraram que a
compreensdo dos usuarios quanto ao tratamento odontologico é regular (AP2.2 (22,0%) e
AP5.3 (60,0%), ruim (AP2.2 (22,0%) e AP5.3 (28,0%).Para a maioria 0 motivo ou queixa
principal do usuério que procura o servigo de odontologia ¢é a dor de dente (55,8%) e extracéo
dentaria acompanhada de dor dente (14,4%).Na AP5.3 (44,0) os dentistas relataram que na
“maioria das vezes” os usuarios faltam as consultas agendas., enquanto para os dentistas da

AP2.2 (78,0%) os usuarios “quase nunca” faltam as consultas.

Tabela 19 - Aceitabilidade das unidades de atencdo bésica, segundo dentistas das AP2.2 e

AP5.3 no municipio do Rio de Janeiro, 2019.

AP2.2 (n=9) AP5.3 (n=25) Total (n=34)
O profissional sente-se respeitado
Nunca 0 (0,0) 2(8,0) 2 (5,8)
Poucas vezes 0 (0,0) 5 (20,0) 5(14,7)
Muitas vezes 3 (33,0) 8 (32,0) 11 (32,3)
Sempre 6 (67,0) 9 (36,0) 15 (44,1)

O profissional mantem algum canal de comunicacao (e-mail, rede social, tel. ) com o
usuario

Sim 2 (22,0) 6 (24,0) 8 (23,5)
Né&o 7 (78,0) 19 (76,0) 26 (76,5)
O profissional considera a sua comunicagdo com 0 USUArio

Boa 6 (67,0) 8 (32,0) 14 (41,2)
Muito boa 2 (22,0) 17 (68,0) 19 (55,8)
Né&o informou 1(11,0) - 1(2,9)
Compreensao do usuario quanto a sua saude bucal

Boa 4 (45,0) 1(4,0) 5 (0,15)
Regular 2 (22,0) 15 (60,0) 17 (56,7)
Ruim 2 (22,0) 7 (28,0) 9 (26,5)
Muito ruim 1(11,0) 2 (8,0) 3(8,8)
Queixa principal do paciente procura a saude bucal

Dor 8 (89,0) 11 (44,0) 19 (55,8)
Extracdo - 6 (24,0) 6 (10,0)
Revisdo - 1(4,0) 1(29)
Cérie - 2 (8,0) 2(5,9)
Dor + Extracdo 1(11) 6 (20,0) 5(14,4)
Com que frequéncia os pacientes faltam as consultas

Sempre 0 (0,0) 6 (24,0) 6 (17,6)
Maioria das vezes 2 (22,0) 11 (44,0) 13 (38,2)

Quase nunca 7 (78,0) 8 (32,0) 15 (44,1)
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4.2.3 Resultados dos roteiros semiestruturados dentistas e gestores

Nesta sessdo sdo apresentados os resultados da analise das entrevistas com profissionais
dentistas e gestores. Para esta analise foram selecionadas as seguintes questdes dos roteiros
semiestruturados utilizados nas entrevistas com os profissionais dentistas e gestores (Apéndices
AeB)

Do roteiro de entrevistas para os profissionais dentistas foram utilizadas as seguintes
questoes:

Vocé realiza visita domiciliar (VD)? visita domiciliar se destina a algum grupo de
usuario especifico? Qual (is)?

O que tem ocorrido com a demanda espontanea (aumentou, diminuiu, ou permaneceu
a mesma ? Por qué?

Quais as principais barreiras a serem enfrentadas para a melhoria do acesso a saude
bucal?

Do roteiro de entrevistas para os gestores foi utilizada a seguinte questéo:

Como vocé percebe 0 acesso a saude bucal dos usuarios na APS? Quais as facilidades
e dificuldades?

Estas questdes foram escolhidas dado seu potencial para producdo de discursos e
representacdes sociais, bem como, pelos problemas relevantes para o acesso a saude bucal
suscitados por elas. As demais questdes contribuiram para deixar os entrevistados mais a

vontade, iniciar a discussdo sobre o tema, bem como para conhecermos o contexto institucional.

4.2.1 Discurso do sujeito coletivo elaborado partir das entrevistas com os profissionais

dentistas

Quadro 5 - Discursos relacionados a questdo: VVocé realiza visita domiciliar (VD)? A visita

domiciliar se destina a algum grupo de usuario especifico? Qual (is)?

Ideias Centrais DSC

Al"Fazemos visita domiciliar somente para pacientes
acamados, na sua maioria idosos, ou deficientes, que
ndo podem vir a unidade de saude, seja pela
dificuldade de locomogéo ou por outro problema de
saude "

B1"N&o da para fazer visitas domiciliares em todos os
B. As VDs sao somente para pacientes, normalmente visitamos 0s mais vulneraveis,
pacientes vulneraveis, quando é quando os ACSs pedem para a gente visitar".

A. As VDs sdo para acamados,
idosos e deficientes
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solicitada pelos agentes
comunitarios de saude

C As VDs devem ser realizada na

casa de todos 0s usuarios

C1 "N&o usamos nenhum protocolo para realizar as
visitas domiciliares, visitamos todos os pacientes de
todas as microareas, independente da condigao de
saude deles".

D. As VDs néo esta sendo

realizada por falta de tempo.

D1"As visitas foram suspensas, ndo tenho tempo, tenho
que atender uma demanda enorme, agora com a nova
nota técnica, o acesso € livre, Temos que atender todo
mundo que procurar a unidade"

Nota VD- visita domiciliar

Quadro 6 - Discursos relacionados a questdo: O que tem ocorrido com a demanda espontanea

(aumentou, diminuiu, ou permaneceu a mesma ? Por qué?

Ideias Centrais

DSC

E.O trabalho da ESB diminui a

demanda esponténea.

E1“Temos muitos anos de trabalho na salde da
familia, acompanhamos os pacientes, retornam de 6
em 6 meses.”

F.A baixa disponibilidade dos
dentistas faz com que a demanda
espontanea permanega a mesma

F1“Como a quantidade de dentistas € insuficiente, a
proporc¢ao de usuarios por equipe e é ruim nao
conseguimos fazer revisdo dos pacientes. ”

G. A crise no pais fez aumentar a

demanda espontanea

G1“Com a crise muitos pacientes, que antes ndo
precisavam, perderam o plano de salde, e passaram
a procurar a unidade para tudo.”

Quadro 7 - Discursos relacionados a questdo: Quais as principais barreiras a serem

enfrentadas para a melhoria do acesso a saude bucal?

Ideias Centrais

DSC

H. Quantidade de
profissionais é
insuficiente.

H1“Hoje temos poucos dentistas nas dreas, quando achavamos
que iria melhorar, na verdade piorou, as equipes foram
reduzidas, alguns profissionais foram dispensados e outros
pediram demisséo, porque ficaram sobrecarregados de trabalho,
muitas equipes estdo incompletas, sem pessoal TSB ou ASB. A
relacdo de equipes na maioria das unidades e de 1 ESB para 3
ESF ou mais. Cada equipe estd fazendo a cobertura de
aproximadamente10. 000 usuarios.”

I. Pouca autonomia das
equipes.

I1 “Gostaria de ter mais autonomia, para implantar novas ideias,
pensar conjuntamente na solugdo dos problemas que
enfrentamos no dia-dia, gostaria que a gestao apoiasse as nossas
decisoes.”

J. E dificil planejar acbes
de promogéo e prevencgéo

J1 “Com essa nova forma de atendimento, e a reducéo do nimero
de equipes. Fica dificil planejar a¢fes de promocao e prevencao
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a saude, por enquanto, ainda esta conseguindo fazer as escolas
da area, mas ja esta muito dificil .

L. A gestdo prioriza a

L/ “Somos cobrados o tempo todo, a gestio que numero de
procedimento, eu ndo entendo porque ndo conseguimos bater a

produtividade. meta, a unidade aqui do lado atende muito menos, e consegue
alcancar a meta”
- M1"Depois que come¢amos a trabalhar com a nova nota técnica
M. Dificuldade de PoIs g ¢
. do acesso livre, parece que o acesso melhorou, mas na verdade
acompanhar 0 paciente

que vem da demanda livre.

fica muito dificil acompanhar o paciente, fora aqueles que vém
na demanda livre, resolvem o problema e ndo voltam.

N. Boa comunicacdo entre
0s componentes da equipe.

N1 “Aqui na unidade tenho um bom relacionamento com 0s
médicos e enfermeiros, na verdade isso € um ponto que facilita
muito o acesso. Temos mais dificuldades de comunicacdo com 0s
ACSs, eles precisam de educagdo permanente, trazem muita
demanda de pessoas conhecidas, ndo priorizam a avali¢do de
risco."

0. Dificuldade de
encaminhamento para
atencdo secundaria, risco
de perder o dente

O1"Nao conseguimos encaminhar o paciente par ao CEO, ele
fica esperando muito tempo na fila do SISREG, precisamos de
mais consultas nas especialidades, principalmente para
endodontia. O paciente acaba perdendo o dente.”

P. O paciente ainda tem
uma cultura curativa

P1 "Ainda é muito forte a cultura curativa, o paciente quer
resolver o problema que estd incomodando, de preferéncia
extrair o dente, ndo valoriza a prevencao e o tratamento. A gente
marca na agenda, mas ele acaba faltando."

Q. O paciente tem medo do
tratamento odontoldgico

Q1 "O paciente sé procura quando estd com dor, ou com um
estado agudo da doenca. Sente medo do dentista. Se ele volta
acaba perdendo o medo. Quando estdo com dor vao procurar
novamente; sdo tantas emergéncias, que a gente também néo
pode dizer ndo “

R. A comunicagdo com 0s
pacientes € ruim

R1“Os pacientes muitas vezes ndo compreendem o que falamos
nao se responsabilizam pela sua satde. Querem que o dentista
resolva todos os problemas”

S. Falta de manutencdo e
de material dificulta o
atendimento.

S1 “Hoje temos problemas na manutencdo do consultério e
problemas de infraestrutura, fiquei sem atender durante um més
por causa da cadeira que estd quebrada, agora ndo estou
atendendo porque o ar condicionado quebrou, eles ainda néo
resolveram, o paciente fica insatisfeito. Atualmente alguns
materiais tém faltado, quando repdem o material s6 vem o
essencial, 0 mais urgente. As vezes o paciente tem que voltar em
outra consulta para terminar o dente"

T. A indisponibilidade de
radiografias dificulta o
acesso

T1 “Se pudéssemos fazer radiografias periapicais na atengdo
basica, seria muito bom, ndo precisaria encaminhar o paciente
para o CEO, nem o paciente teria que pagar do préprio bolso. A
radiografia ajudaria a resolver mais rapido os casos”
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4.2.2 Discursos do sujeito coletivo construidos a partir das entrevistas com os gestores

Quadro 8 - Discursos relacionados a questdo: Como vocé percebe o acesso a saude bucal dos

usuarios na APS? Quiais as facilidades e dificuldades?

Ideias centrais

DSC

A. Todo mundo ¢é
demanda.

A2 "A gente esta trabalhando com acesso mais aberto, livre demanda.
N&s temos muita preocupacdo em ser justo numa fila de espera, as
pessoas que estavam ali esperando algum tempo, a pessoa receber
visita faz dois anos ele esta guardando para entrar no tratamento,
entdo sera que o devo acolher uma pessoa que chegou na demanda
espontanea. Entdo nds comecamos a trabalhar isso na verdade todo
mundo é demanda, é todo mundo ali € minha fila, algumas estao
escondidas e outras ndo, mas a fila se coloca o tempo todo e
dindmica."

B. O acesso é soO
tratamento

B2 “Embora a gente considere que o acesso a salde bucal é mais do
que vocé ter aquele tratamento odontoldgico de procedimento, a nota
técnica da acesso, mas a gente tem um trabalho maior que isso, nao
é s dar o acesso. Seria acolher o usuario, mudar todo o histérico de
doenca do paciente”

C. Temos que
resolver a demanda
reprimida.

C2 "N6s temos uma demanda reprimida, uma populacao muito doente
de um modo geral em salde bucal. A gente tem uma populacao que
ficou sem acesso a saude bucal muito tempo, historicamente
principalmente aqui no municipio do Rio. Por muito tempo quem teve
acesso a saude bucal era crianga e gestante”.

D. Ha necessidade de

D2, “Mas a gente ainda encontra uma populacdo que necessita de
uma intervenc¢do clinica muito grande, entdo de fato muitas pessoas
precisam de acesso ao tratamento odontoldgico. entdo de fato muitas

oferta tratamento | pessoas precisam de acesso ao tratamento odontolégico, ao

clinico. tratamento duro, digamos assim, procedimentos, de vocé se sentar na
cadeira e ficar naquele periodo em tratamento”.

E. O livre acesso|E2 "Acredito que 0 acesso aberto, ndo garanta a longitudinalidade,

dificulta por conta, desse muito acesso. Muitos pacientes vém eles tém o

longitudinalidade do
cuidado.

primeiro atendimento, tira aquilo que incomoda, e ndo retorna para
finalizar o tratamento™.

F2 " Afacilidade é poder ter o acesso direto, o contato direto a equipe
que escuta a tua primeira queixa, acolhe a demanda livre de uma

F.O livre acesso é Al ~ - . .
acolhimento urgéncia. Entéo essa fapllldade de chegar a equipe traz um beneficio.
' Isso da um conforto muito grande o nosso usuario porgue ele se sente
acolhido. Entéo eu posso ir 14 a qualquer momento e ser acolhido”
G2 "Como tratamento odontolégico é uma coisa que as pessoas
. procuram quando estdo numa certa necessidade, ha uma
G. Os pacientes

agendados faltam e
deviamos ter mais
controle da agenda.

acomodacdo. Entdo na agenda do dentista que o paciente esta 14 em
0 tratamento, como ele sabe que a facilidade de vir muito grande, o
paciente agendado e acaba faltando, ha muito absenteismo. Nés
também vetavamos, talvez aqui por causa desse facilitador, pode ser
que esteja favorecendo o absenteismo. Mas aqui a gente tem um certo
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controle, ndo justificou ele é tirado da agenda e para dar a vaga pata
outro"

baixa
de

H. Temos
disponibilidade
profissionais.

H2“Agora a dificuldade é que precisamos ampliar a saude bucal. ela
tem que estar mais fortalecida, essa coisa de trés equipes para uma
saude bucal, isso é um né critico. S&o menos pessoas trabalhando em
prol de muita gente, muita gente. Tinhamos realmente as trés equipes
e continuamos com as trés sob sua responsabilidade, entdo é
apertado. As mudangas no enxugamento das equipes trouxeram
problemas em relacéo ao pessoal auxiliar entdo tinhamos um numero
proporcional ao numero de dentistas

| H& necessidade de
planejamento e
programacéo.

12 " Temos que fazer um planejamento em que cada equipe de salde
bucal tenha 0 mesmo nimero de usuarios sob a sua responsabilidade,
para que possa abracar a todos. E nds temos uma dificuldade de
organizar o servico, ainda organizar algumas coisas, agendas a nossa
atencdo € programada. NOs passamos uma fase ainda estamos
tentando fazer uma lista dindmica de acesso para conseguir esses
dados compilar esses dados para ter uma no¢do melhor da nossa
demanda de urgéncia a nossa demanda que pode aguardar e organizar"

J. A auséncia de uma
UPA dificulta o
acesso

J2 "Ndo é uma caracteristica da atencdo basica ser um pronto
atendimento, entdo isso nivel de gestdo de organizacdo de servico é
importante também o gestor entender que seria muito melhor se nos
tivéssemos um servigo para pronto atendimento, diferente da atencdo
béasica, que cuida, porque é complicado a gente cuidar do paciente da
maneira integral dando atencdo ao pronto atendimento,

L .A ouvidoria é um
instrumento
importante
avaliar o acesso

para

L2 “Nao ta tendo nenhuma falta de paciente e, hoje eu ndo recebo
ouvidoria de paciente reclamando que ndo conseguem atendimento na
odontologia”.

M. Temos que voltar a
fazer visitas
domiciliares

M2 "Estamos sem fazer visita domiciliar, os pacientes que ficam
esquecidos. Eu acho que temos que voltar com as visitas domiciliares
especificamente para casos importantes. Entdo um paciente acamado,
paciente que precisa de intervencdo no leito, a gente perdeu isso.
Antigamente a visita era para ver 0o que 0 paciente estd pedindo,
também ndo acho que deveriamos disponibilizar um profissional de
salde bucal s6 para isso. A gente precisa resgatar a visita para quem
realmente precisa”

N. Ac¢Oes de educagao
em saude séo
importantes para
garantia do acesso

N2 "Se mantiver uma cultura de promocéo de salde e de educagdo em
salde, vocé consegue manter aquela pessoa sem a necessidade por
muito tempo. Como agente tem varios bracos, junto aos grupos da
equipe, educacao € essa consciéncia, € a educacdo em saude, o tempo
todo, trabalhamos educacdo em saude, A gente até percebe 0 acesso
ao fluor a informacéao, é muito comum vocé ir em uma escola e ndo
ter muitas coisa para fazer, eu vejo muitas crian¢a que sdo carie zero
de fato"
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O. Problemas de
manutengéo e
abastecimento

interferem no acesso

02" Também a questdo do abastecimento houve algumas mudangas a
gente j& esta nesse processo mudanga e estamos tendo dificuldade.
Com a manutencao também, nesse momento a equipe de manutengéo
ndo é das melhores".

P.A cultura do
paciente é curativa e
imediatista.

P2 "As pessoas e procuram o dentista, a salde bucal, na maioria elas
querem um atendimento naguela hora, naguele momento, mesmo
quando n&o é urgéncia, com dor, eles gostariam de ter o atendimento
quando em que procura. Eles vém sO0 para as urgéncias, acaba
ficando na logica curativa. a barreira cultural é a principal, eles estdo
eles ndo estdo preocupados com uma funcionalidade, eles estdo mais
preocupados com a estética e com a dor, ndo se preocupam com a
escovacao, com a prevencao, estdo mais preocupados com o curativo
com a extracdo".

Q.0 acesso  esta
associado a
vulnerabilidade e a
questdes sociais.

Q2" A familia muito vulneravel tem uma série de outros problemas,
principalmente aos sociais. A familia mais pobre ndo vai ter a mesma
preocupacdo daquela familia mais esclarecida que tem maior
instrucdo e melhores recursos, que por isso ja tem algum acesso.
Entdo as vezes essa e essa familia adere melhor o tratamento do que
uma outra que talvez tenha uma necessidade maior de clinica, risco
bioldgico maior. Eu acho que o acesso esta muito associado a questao
da vulnerabilidade e questdes sociais"
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5 DISCUSSAO

A utilizacdo dos servicos odontoldgicos € influenciada por diferentes e maultiplos
determinantes, que envolvem desde fatores sociodemogréaficos até aspectos culturais e socio
comportamentais. As caracteristicas relacionadas ao sexo e a raca ou cor dos usuarios
entrevistados no PmagAB, se assemelham aos usuarios entrevistados no municipio do Rio de
Janeiro (tabelas 3 e 10), em ambos houve um predominio de usuarios do sexo feminino e da cor
parda e negra. Achados semelhantes, foram descritos no estudo sobre a atencdo a saude bucal
no Brasil, partir dos resultados do 1° ciclo do PMAQ-AB, realizado por Casotti et al (2014).
Diversos estudos de base epidemioldgica apontam a presenca de iniquidades raciais em salde
bucal, com maior vulnerabilidade das populacdes pretas e pardas, em relacdo aos brancos
Enfatizando a necessidade de promocdo da equidade, com ampliacdo do acesso e
desenvolvimento de politicas publicas que possam garantir o direito a satde bucal em regifes
de maior iniquidade social e demografica (RONCALLI, 2006; GUIOTOKU et al., 2012;
SOUZA et al., 2012).

Semelhante aos resultados desta pesquisa (tabelas 3 e 10), a utilizacdo dos servicos é
frequentemente associada ao sexo feminino (VIEIRA DE LIMA SAINTRAIN et al., 2014).As
explicacdo para “ pouca procura” dos servigos de saude pelos homens, dentre outros fatores,
tem sido relacionadas principalmente, aos habitos de prevencdo, que usualmente sdo mais
associados as mulheres do que aos homens, e ao horario de funcionamento dos servicos de
salde, que ndo atende as demandas dos homens, por coincidir com a carga horéria de trabalho
(GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Quanto a formacéo dos dentistas (tabelal7), a maioria declarou possuir especializagao
em saude da familia, sendo a média de tempo trabalhado na unidade na AP2.2 de < 5anos e na
P5.3 de 5a 10 anos. A especializacdo em salde da familia tem como eixo comum a formacéo
de profissionais da area da saude, que além de visar a integralidade da atencgdo, principio
doutrinario do SUS, reforga a compreensao ampliada de que os membros da equipe devem atuar
de forma sinérgica para resolucdo dos problemas de salde da comunidade (MOYSES;
KRIEGER; MOYSES, 2008) A formagc&o profissional também influencia a aceitabilidade, uma
boa relacdo entre profissionais e usuarios pode interferir no comportamento de busca pelo
servico de salde (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014; THIEDE; MCINTYRE,
2008b).

Na Gltima década varios estudos foram realizados no Brasil, buscando evidéncias sobre

a utilizacéo dos servicos odontologicos e a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal,
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com um certo predominio de pesquisas que utilizam bases de dados provenientes de inquéritos
populacionais nacionais. (MANHAES; COSTA, 2008; BARROS; BERTOLDI, 2002; PERES
etal., 2012; MIRANDA; PERES, 2013).

A analise dos dados do 2° ciclo PmagAB, demonstrou que ainda € baixa a utilizacdo dos
servicos publicos de odontologia no pais (tabelad4) No Brasil, do total de entrevistados, 65,5%
nédo tinham realizado uma consulta com o dentista da unidade, sendo esse valor nas regides
norte (71,2%), sudeste (73,1%) e centro-oeste (73,6%) maior que o percentual nacional. E em
algumas capitais como, Boa Vista, Belem, Macapa, Maceid, e Cuiaba, mais de 90%. dos
usuérios entrevistados ndo tinham utilizado o servigo de odontologia. Resultados similares
foram encontrados em pesquisas que contemplam aspectos relacionados ao acesso e/ou
utilizacdo dos servicos de saude bucal em areas cobertas pela ESF, como a pesquisa realizada
por Oliveira et al ( 2014 ) municipio de Olinda (n=492) onde apenas 18,9%, dos usuarios que
utilizaram o servico publico nos Gltimos 12 meses, tiveram acesso ao dentista da ESF. E o
estudo realizado em 2013, em municipios baianos de médio porte (n=2539), onde apenas 26%
dos usuarios haviam utilizado o servico de satde bucal na aten¢éo basica (SOARES; CHAVES,
2013). Da mesma foram quando comparado 0 acesso aos servi¢os odontoldgicos entre areas
cobertas e ndo cobertas por ESB/ESF, ndo houve diferencas entre elas. (PEREIRA etal., 2012).
Segundo Barros (2016), evidencias no ambito da atencdo primaria em odontologia, percebe-se
que a crescente implantacdo de ESB, por si s, ndo tem sido capaz de garantir maior utilizacdo
dos servicos. Em contrapartida, uma pesquisa realizada em 2015, ao analisar a associacao entre
a cobertura populacional de equipes de satde bucal da ESF, e a diferenca nas taxas de uso de
servigos odontoldgicos publicos nos municipios brasileiros em 1999 e 2011, concluiu que a
incorporacdo de equipes de satde bucal a ESF foi efetiva para o0 aumento de indicadores de uso
de servicos odontoldgicos (CORREA; CELESTE, 2015).

A relacdo entre o tipo (modalidade), abrangéncia (nimero de ESB), quantidade e
qualidade dos servicos de satde (composicdo das equipes), € um aspecto da disponibilidade do
acesso, influenciado diretamente pelo planejamento da oferta dos servicos. (THIEDE;
AKWEONGO; MCINTYRE, 2014) Portanto a modalidade ou tipo de ESB, bem como a sua
relacdo com a ESF, sdo aspectos importantes na analise da disponibilidade da saude bucal na
atencdo primaria. Na primeira etapa dessa pesquisa, a identificacdo da modalidade de atuagéo
da equipe foi obtida partir do Médulo V do PMAQAB, relativo a estrutura da Unidade Basica
de Saude (UBS). A pergunta apresentava trés opc¢des de resposta: ESB modalidade | (cirurgido-
dentista e auxiliar de satde bucal), ESB modalidade Il (cirurgido-dentista, técnico de saude

bucal e auxiliar de sadde bucal) e ESB parametrizada (soma carga horario de trabalho de



89

cirurgides-dentistas na UBS igual a 40 horas semanais) (BRASIL, 2013).0s resultados
demostram que a maioria das equipes entrevistadas no PmagAB eram da modalidade | (86,6%)
e informou atuar em uma Unica ESF. Diferente das demais capitais, o Rio de Janeiro (65,5%).
apresentou um maior percentual de equipe modalidade 1l. (tabela 6)

Quando analisadas as Areas de Planejamento 2.2 e 5.3 no Rio de janeiro, destaca-se
que, além da diferenca entre o nimero de ESB implantadas, existe uma diferenca entre as
modalidades de ESB, sendo o percentual de ESB modalidade Il maior na AP5.3 (tabelal8)
Segundo Barros (2016), mais de 90% dos municipios do pais ja possuem ESB/ESF, mas ainda
ha um ndmero reduzido de ESB modalidade Il implantadas, e ndo parece haver interesse ou
mesmo uma politica de ampliacdo de cobertura nessa modalidade. Entretanto, considerando a
relacdo custo-beneficio do uso de pessoal auxiliar em odontologia, a escassez de recursos
financeiros no setor publico e a necessidade de tratamento acumulada da populacdo, essa
estratégia torna-se fundamental para a expansdo da cobertura dos servigcos de saude bucal
(CHAVES et al., 2017b). De acordo com dados da literatura cientifica, a delegacdo de tarefas
ao auxiliar leva o CD a uma reducdo de 46% na pratica das funcgdes clinicas, enquanto a insercao
de uma segunda auxiliar eleva esse percentual para aproximadamente 62% (BRASIL, 2018;
QUELUZ, 2005).

Da mesma forma essa questdo aparece nos discursos dos dentistas (H1) “Quantidade
de profissionais € insuficiente”. e dos gestores (H2) “Temos baixa disponibilidade de
profissionais”, esses discursos fazem referéncia a caracteristica mais importante do acesso, a
presenca fisica do servi¢o, de equipamentos e recursos humanos. Segundo Travassos (2012)
apesar da mera disponibilidade de recursos fisicos e humanos nédo representar a garantia do
acesso, representa a condicao absolutamente necessaria para a sua utilizacdo. Ao analisarmos
essa problematica através da estrutura triangular do acesso de Thiede et al (2014), a escassez
de profissionais (dentistas e auxiliares) constitui uma importante questio subjacente a dimensao
da disponibilidade do acesso a saude bucal, uma vez que é determinante para composi¢do das
equipes na atengdo primaria.

Em varios momentos da implantacdo da PNSB, foram propostas mudancas e incentivos
relacionados a propor¢do de ESB/ESF nos municipios. Em 2000, a portaria GM/MS N°1444,
estabeleceu que cada ESB deveria atender no minimo a 6.900 habitantes e, que a proporcao
entre equipes na APS seria de uma ESB para duas ESF, sendo que nos municipios com menos
de 6900 habitantes, essa relacdo poderia ser de uma ESB, para uma ESF (BRASIL, 2000). Ja
em 2003, o Ministério da Salde estabeleceu que 0s municipios poderiam implantar quantas

ESB fossem necessarias, a critério do gestor municipal, desde que nao ultrapassem o numero
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existente de ESF, e se mantivesse em coeréncia com a logica de organizacdo da atencdo bésica
(ASSIS; PAIM; SOARES, 2016). Essas mudangas “para pior” percebidas nos discursos
refletem as mudancas ocasionadas pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em 2017,
na qual as ESB podem compor as equipes de salde das unidades basicas tradicionais, que ndo
fazem parte da ESF (BRASIL, 2017). Um estudo recente sobre os avancos e retrocessos da
PNAB 2017, destaca que SUS tem sofrido fortes pressfes para a conversdo dos direitos sociais
a logica mercadologica; e a nova PNAB, além de promover a relativizacdo da cobertura
universal, fomenta a segmentacdo do acesso, a recomposicdo das equipes de forma ambigua, e
mudancas no processo de trabalho na ESF (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).No caso da
satde bucal reflexos dessa nova conjuntura foram enunciados no estudo de Chaves (2017), no
qual os resultados apontam para reducdo no financiamento da PNSB, menor cobertura
populacional das ESB, e tendéncia de queda dos principais indicadores de desempenho dos
servicos odontoldgicos.

Segundo Thiede et al (2014), os recursos disponiveis, e a disposicdo das equipes para
realizacdo das vistas domiciliares, sdo importantes aspectos relacionados a disponibilidade dos
servicos. Na atencdo basica a VDs, quando realizada adequadamente, € uma das a¢6es que pode
facilitar a compreensdo e o cuidado as familias atendidas, ao propiciar o conhecimento de seus
modos de vida, crengas, cultura e comportamento, permitindo incorporar tecnologias leves no
cuidado, como a humanizagdo (CRUZ; BOURGET, 2010) . Quando questionados sobre
realizacdo das vistas domiciliares (VD) e sua finalidade, os DSC dos dentistas do municipio do
Rio de Janeiro, se constituiram a partir de diferentes ideias centrais como: Al: “As VDs sdo
para acamados, idosos e deficientes”, B1: As VDs séo realizadas quando solicitadas pelos
ACS”, CI1;” As VDs devem ser realizada na casa de todos os usuarios’ e D1; “As VDs nao esta
sendo realizada por falta de tempo ”. Os dois primeiros discursos Al e B1 (profissionais) se
ancoram no que determina a Portaria GM/MS n°963/2013, que classifica como modalidade
AD1 de atencdo domiciliar, aquela que deve ser realizada pela atengdo basica, destinada ao
cuidado de pacientes com impossibilidade/dificuldade de locomogéo ateé a Unidade Bésica de
Saude (UBS), e que apresentam agravo que demande acompanhamento permanente ou por
periodo limitado (BRASIL, 2013b) . Ja o discurso C1 (profissionais) “As VDs devem ser
realizadas nas casas de todos os usuarios®, tem como base no principio da territorializacéo,
segundo o qual as equipes devem ser responsavel pela atencdo a salde de todas as pessoas
adscritas sendo necessario que estejam preparadas para identificar e cuidar dos usuarios que se
beneficiardo das visitas domiciliares (BRASIL, 2018).

A suspensdo das visitas domiciliares e a falta de profissionais, relatada nos discursos
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H1 (profissionais)”’4 quantidade de profissionais é insuficiente” € M2 (gestores) “Temos que
voltar a fazer visitas domiciliares”, aléem serem compreendidas como diminui¢do da
disponibilidade, mostram um discursos ancorados numa proposta de Saude Bucal mais ampla,
além da curativa, voltada para uma visao de salude coletiva. O excesso de atribui¢cdes, associado
a inadequacao entre o volume populacional da area de abrangéncia e as equipes, limita a
participagdo dos profissionais nas atividades domiciliares, comunitarias e de educagdo em
saude. Os cuidados domiciliares em satde bucal comp&em um conjunto de a¢des de educacao
em saude, orientacdes sobre os autocuidados, prevencdo e assisténcia odontoldgica realizados
no domicilio, além de estabelecer uma rede de comunicacdo participativa com a familia
(BRASIL, 2018)

Para Thiede et al (2014) o “grau de adequagdo” dos servigos diz respeito a
disponibilidade consultas agendadas ou de emergéncia, de um sistema de marcacdo, e de
horarios de atendimento compativel especialmente com a necessidade de usuarios que
trabalham durante o dia (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014). Portanto neste estudo
disponibilidade do acesso a saude bucal também foi analisada através das variaveis como; a
oferta de consultas agendadas e de livre demanda, a garantia da consulta de retorno para
tratamento e a disponibilidade de consultas especializadas em outro nivel de aten¢do da rede de
servigos (tabelas 5 e 18)

A organizacdo da demanda é reconhecida como um dos principais problemas
enfrentados no cotidiano dos servicos de saude bucal, em especial nas atividades assistenciais.
(BRASIL, 2006; ASSIS; SANTOS, 2009; NORMAN; TESSER, 2015). Os resultados do 2°
Ciclo da Avaliacdo externado PmagAB demostram que apesar da maioria das equipes
garantirem o atendimento da demanda agendada e a demanda espontanea, houve variagdes entre
as regides e as capitais (tabela 5). Para Casotti et al (2014), a expansao da oferta na esfera
publica saude bucal e os tensionamentos por mudanga no modelo de atencdo tém produzido
cenarios muito heterogéneos. Nos extremos, tém-se 0s servigos onde a organizagdo € ex-
clusivamente orientada para o atendimento por livre demanda, com predominio de extracdes
dentarias, e aqueles onde os atendimentos s6 ocorrem de forma programada, onde a restricao
do acesso €é o principal problema.

A respeito da adequacdo dos servicos no municipio do Rio de Janeiro, nas duas areas,
a maioria os dentistas afirmaram atender os pacientes de fora da sua area de abrangéncia todos
o0s dia da semana (AP2.2 (78%)e AP5.3 (52%)), e quanto tipo de consulta na AP5.3, 44% das
equipes entrevistadas afirmaram que s6 atendem a demanda espontanea (tabelal8).Sabendo que

nesta area, a maioria das ESB (48%) atendem a 3 ou mais ESF. a dificuldade no acesso a
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consulta possivelmente faz aumentar demanda espontéanea.

Outra observacdo importante, que pode ter induzido o aumento do atendimento a
demanda espontéanea, trata-se de uma nota técnica, publicada em 2016, pela coordenacdo do
municipio (SMS/RJ, 2016). Essa tinha como objetivo alinhar o trabalho da ESB ao conjunto de
regras e diretrizes da APS, por isso determina que todo usuario que chegar a UBS, com uma
demanda de cuidado em salde bucal, deve ser recebido, escutado e avaliado pela ESB no
mesmo dia. Porém no cenario atual, parece que o atendimento a demanda espontanea, apesar
de necessario, tornou-se o fio condutor na organizacao dos servicos de saude, colocando em
risco as mudancas necessarias ao modelo de atencdo, persistindo as praticas centradas no
modelo biomédico. (TAVARES et al., 2013)

Nos DSC sobre a demanda espontanea elaborados a partir das entrevistas com 0s
dentistas, constituiram diferentes ideias centrais, na primeira os dentistas D1 profissionais O
trabalho da ESB diminui a demanda espontinea” esse discurso se relaciona com um dos
atributos da atencdo primaria proposto por Starfield (2002), a longitudinalidade, que segundo a
autora, significa a existéncia de uma fonte regular de atencdo a salde, e o seu uso ao longo do
tempo. Assim a ESB deve ser capaz de identificar a populacéo eletiva, bem como os individuos
dessa populacdo que deveriam receber o atendimento na unidade. Havendo a criagdo de vinculo
e cooperacdo mutua entre a populacdo e sua fonte de atencdo (STARFIELD., 2002). Ja no
discurso F1 (profissionais).”A baixa disponibilidade dos dentistas faz com que a demanda
espontanea permaneca a mesma”’, novamente, essa fala diz respeito a insuficiéncia na cobertura
de ESB do municipio (poucos dentistas), dado que é desmontado também através do alto
percentual de dentistas (95%) que declarou atender “todos os dias” ou “quase todos os dias”
usuarios de fora da sua area de abrangéncia. Um estudo realizado no municipio de Marilia (SP),
em 2014, ao comparar a resolutividade de diferentes tipos de modelos assistenciais em saude
bucal, concluiu que o modelo baseado na Saude da Familia, produziu um maior impacto no
acesso, na conclusao de tratamento odontologico e resolutividade na atencdo basica, frente a
UBS tradicionais. (BULGARELI et al., 2014)

Nos discursos A2 (gestores) “Todo mundo é demanda” e F2 (gestores) “O livre acesso
é acolhimento”, ha uma problematizacdo com relacdo a demanda programada e a espontanea e
o acolhimento. A universalidade do acesso € reconhecida no discurso “todo mundo é demanda”,
isto é, todos os pacientes, sem qualquer tipo de discriminacao, tém direito ao acesso as acoes e
servicos de saude. (GIOVANELLA; FLEURY, 1996). Porém em outros DSC, a demanda
esponténea ou livre aparece como um importante né critico na organizacdo dos servigos de

saude bucal como; no discurso M1 (profissionais) “Dificuldade de acompanhar o paciente que
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vem da demanda livre” .C2 (gestores) “Temos que resolver a demanda reprimida ”. O discurso
B2 (gestores)” O acesso ndo € sO tratamento” se baseia no acolhimento como prética a ser
incorporada no processo de trabalho das equipes, como uma resposta a inversdo do modelo de
atencdo, privilegiando uma organizacdo do servi¢o de saude centrado no usuario. Segue as
seguintes orientacOes : atender as todas as pessoas que procuram o servi¢o de salde, reorganizar
0 processo de trabalho, a fim de que este desloque o eixo central do médico para equipe
profissional além de qualificar a relacéo trabalhador usuario, com base em valores humanitarios
de solidariedade e cidadania. (FRANCO; MERHY, 2003)

O discurso E2 (gestores)” O livre acesso dificulta a longitudinalidade do cuidado”
refere-se a um dos atributos essenciais das APS, a longitudinalidade. A Longitudinalidade, no
contexto da atencdo primaria, representa uma relacdo pessoal de longa duracdo entre 0s
profissionais de salde e os pacientes em suas unidades de saude foi definida por Starfield, como
a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo
do tempo, em um ambiente de relacdo mutua entre equipe de salde, individuos e familias
(LAVRAS, 2011; MENDES, 2011; STARFIELD., 2002).

A resposta positiva a garantia da consulta de retorno para a continuidade do tratamento
esteve presente tanto nos resultados do PmagAB ( 91,7%), quanto na entrevista com os dentistas
no municipio do Rio de Janeiro (100%). O guia do Departamento de Atencdo Basica para satde
bucal recomenda que a marcacdo da consulta de retorno seja realizada, com o objetivo de
garantir a execucdo do Plano Preventivo Terapéutico (PPT), isto €, deve ser programado o
retorno do paciente para realizacdo e conclusdao do tratamento. (BRASIL, 2018). Essa
orientacdo esta veiculada a um dos atributos essenciais das APSs, a coordenagéo do cuidado.
Segundo esse atributo a ESB deve assumir a responsabilidade sobre as diversas acdes
necessarias a resolucdo das necessidades dos pacientes, garantindo a continuidade do cuidado,
evitando duplicacdo e interrupgdes nas intervencdes. (STARFIELD, 2002). Deve-se considerar
também que ao responderem sim para a garantia de consulta, os profissionais podem ter
incluido as seguintes marcacgdes, que representam uma falsa continuidade: agendamento com
intervalos de tempo muito grande, aumentando o absenteismo e os atendimentos de livre
demanda, e as marcagOes feitas de forma esponténea pelo usuério, o que ndo caracteriza a
continuidade do cuidado. (CASOTTI et al., 2014)

Quanto a organizacdo da demanda para a atencao secundaria os resultados nacionais do
PmagAB demonstraram gque maioria das ESB (74,5%) declararam que possuem disponibilidade
de consultas especializadas na rede de atencédo (tabela 6). Contudo houve diferenga entre as

regides, sendo a regido norte, a com menor disponibilidade consultas especializadas (59,1%), e
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no mesmo ano, em Boa Vista, ndo havia disponibilidade de consultas especializadas (tabela 6).
Resultados semelhantes em relacéo ao total regional foram encontrados no estudo realizado por
Baldini (2018), no Parana. Quando analisadas separadamente houve diferenca entre as regides,
sendo a oferta das especialidades analisadas, menor nas regides norte e nordeste. A radiologia
(50,8%) e a estomatologia (46,1%) foram as especialidades com menor disponibilidade em
todas as regides. Inicialmente os CEOs foram implantados, em sua maioria no Sudeste e no
Nordeste. A forma como os servicos de saude esta distribuida espacialmente em uma regido,
ndo somente na APS, mas também nos demais pontos de atencdo, € uma das condicdes
fundamentais para a busca da equidade (BALDANI et al., 2018).

Esses resultados foram corroborados por pesquisas que avaliaram as diferencas
regionais na oferta especializada de satde bucal. Segundo Rios (2019), maior quantidade de
CEOs implantados no Brasil encontra-se na regido nordeste (38%), seguido do Sudeste, (36%).
Ja melhor a relacdo entre CEO e populacdo foi observada Nordeste (157.384 hab/CEQ), e a
pior na regido norte (287.184 hab/CEQ). O papel complementar dos diferentes niveis de atencdo
a saude remete ao conceito da integralidade, entendida como a garantia do direito de acesso dos
usuarios as acbes e servicos dos diferentes niveis de complexidade. Para se atingir a
integralidade, deve haver uma cobertura da APS eficiente, de modo a permitir a interface
(integracdo) e a utilizacdo dos servicos de satude bucal (STARFIELD., 2002; LAVRAS, 2011;
MOYSES, 2013).

Nos discursos S1 (profissionais) “Falta de manutencdo e de material dificultam o
atendimento”, e O2 (gestores)” Problemas de manuten¢do e abastecimento interferem no
acesso” demonstram que a falta de materiais, de manutencéo de equipamentos, constituem-se
barreiras organizacionais, aumentando o tempo de espera para o atendimento e a demanda
reprimida (TRAVASSOS; CASTRO, 2012). Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), algumas condigdes e infraestrutura devem ser observadas para funcionamento das
UBS: existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos, produtos e medicamentos
necessarios para o seu funcionamento, e a garantia da gestdo municipal da disponibilidade e da
manutencdo regular da infraestrutura e dos equipamentos da UBS. (BRASIL, 2018)

O discurso J2 (gestores) “A auséncia de uma UPA dificulta o acesso” evidencia a
necessidade de uma Unidade de Pronto- Atendimento (UPA) para a melhoria do acesso .Nas
RAS, em circunstancias bem definidas, ha espaco para a implantacdo das UPAs. O programa
nacional de incentivo as UPAs, estabelecido pelo Ministério da Saude, foi recebido como uma
solucdo viadvel porque permitiria reduzir as filas de espera. Porém segundo Mendes (2011), esse

discurso politico é excessivamente otimista uma vez que ndo ha evidéncias de que as UPAs
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possam diminuir as filas, nem, muito menos, de que possam melhorar significativamente a
situacdo das condicBes crbnicas de salde. Ainda que sejam necessarias UPAs, elas ndo
contribuirdo para a melhoria da atengédo a satde no SUS se nao estiverem integradas em RAS.
(MENDES, 2011; AGUILERA et al., 2013)

Os discursos J1 (profissionais) « E dificil planejar acdes de promogao e prevencdo ” e
N2 (gestores) “Ac¢des de educacdo em salde sdo importantes para garantia do acesso” se
relacionam com reorientacdo do cuidado em saude bucal proposto pelas PNSB, que destaca a
necessidade de promover a educacdo em saude como um mecanismo de fortalecimento da
autonomia dos usuarios no controle do processo salde doenca, e na conducdo dos seus habitos.,
com vistas a melhoria da qualidade de vida. Portanto eles reconhecem as atividades de educacgao
promocdao da saude potencializam o acesso a saude bucal. (BRASIL, 2004a).

S&o inumeras as barreiras de acesso produzidas nos servicos, a op¢do de implantar o
“acesso livre”, segundo o discurso 12 (gestores) “H& necessidade de planejamento e
programacao” exige planejamento e programacao, a lista dinamica instituida como forma de
organizacdo da demanda, na realidade assemelha-se a uma avaliacdo de risco. Aparentemente
a estratégia adotada para melhorar a organizacdo dos servicos e 0 acesso a saude bucal no
municipio foi normativa. Como afirmou Matus ( 1993), todos os atores em situacao planejam,
todos governam. Sendo assim, o planejamento local deve ser construido por aqueles que estdo
diretamente envolvidos na sua implementagdo. Diante da complexidade ha exigéncia de uma
postura estratégica-situacional e comunicativa no planejamento. (RIVERA; ARTMANN,
2010). O envolvimento dos diversos atores e uma postura dialdgica permitira, construcao de
projetos que possam ser assumidos coletivamente como um compromisso para melhoria do
acesso a saude bucal no municipio. (ARTMANN, 2000; RIVERA; ARTMANN, 2012)

A viabilidade financeira dos usuarios, diz respeito ao” grau de adequagdo” entre o custo
da utilizagdo dos servicos de saude e a capacidade dos individuos de pagamento, (THIEDE;
AKWEONGO; MCINTYRE, 2014). Nesse estudo para conhecer a capacidade de pagamento
dos usuarios, foram utilizados os seguintes parametros, trabalho, renda, escolaridade, e 0
recebimento do beneficio do bolsa familia (tabelas 7 e 12) . Tanto no PmagAB (18,2%), quanto
no municipio do Rio de Janeiro (38,3%), a faixa renda informada pela maioria dos usuarios foi
de 1 a 3 salarios minimos, sendo que somente 28,3% dos usuarios no Brasil declaram estar
trabalhando Dentre as regides, 0 nordeste foi a regido com maior percentual de usuarios que
ndo possuiam trabalho (66,8%), eram analfabetos (10,8%) e recebiam bolsa familia (50,3%).
Macei6 foi a capital com maior percentual de usuarios desempregados (72%), e que possuiam

renda abaixo de um salario minimo (56,1%). Esse dado também foi comprovado por uma
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pesquisa, realizada em 2015, sobre as desigualdades sociais e a salde bucal nas capitais
brasileiras, na qual contatou -se que em Macei0, 86,2% das pessoas viviam com até meio salario
minimo, o que representou um fator de maior vulnerabilidade a carie dentaria. (SILVA,
MACHADO; FERREIRA, 2015)

Na salde bucal, diversos estudos, demostram que a desigualdades socioeconémicas, em
especial, escolaridade e renda, estdo relacionadas as iniquidades em saude bucal (CELESTE et
al., 2009; FISCHER et al., 2010; PERES et al., 2012; BONECKER et al., 2013; COSTA et al.,
2013; SOUSA et al., 2019).

Atualmente a viabilidade financeira tem sido utilizada em estudos sobre a equidade na
assisténcia a satde O discurso Q2 (gestores) “O acesso estd associado a vulnerabilidade e a
questdes sociais ”, estd ancorado no conceito de equidade em saude, formulado por Whitehead
(1992), segundo a autora, as iniquidades em salde referem-se a diferencas desnecessarias e
evitaveis e que sdo a0 mesmo tempo consideradas injustas e indesejaveis. (WHITEHEAD,
1992).Contudo é necessario distinguir-se a equidade nas condic¢Bes de saude, da equidade no
acesso e na utilizacdo de servicos de saude, (TRAVASSOS; CASTRO, 2012). Neste caso,
aspectos da a viabilidade financeira possivelmente também estdo relacionados a aceitabilidade
dos servigos. (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014). Diferengas nas crengas sobre a
salde/saude bucal da populacdo de renda mais baixa (mais vulneraveis), pode leva-los a utilizar
0s servicos de saude somente em caso de emergéncia, a baixa aceitabilidade e confiangca podem
impedir ou retardar o uso de cuidados terapéuticos pelos grupos socialmente desfavorecidos
(GILSON, 2014). Esse mesmo comportamento foi relatado pelos dentistas do municipio do Rio
de Janeiro, segundo eles: ” O paciente s6 procura quando estd com dor, ou com um estado
agudo da doenca”, do mesmo modo para aproximadamente 70% dos dentistas entrevistados as
gueixas principais dos usuarios que procuram unidade de saude, sdo quadros agudos
relacionados a dor de dente e extracdes dentarias. (tabela 19)

Outro fator que parece constituir uma barreira ao acesso a saude bucal, é
indisponibilidade de um sistema de apoio odontologico na RAS. As radiografias sdo 0s
principais exames complementares utilizados na pratica clinica do dentista, e sua
indisponibilidade pode inviabilizar a realizagdo de um correto diagnostico (BRASIL, 2018).
Nas duas etapas desse estudo, foi evidenciado a dificuldade de acesso a exames de Raio X
odontoldgico na rede de servicos. Do total de equipes entrevistadas no 2° ciclo PmagAB no
Brasil (tabela 6), apenas 50,8% afirmaram que tinham acesso a radiologia, sendo esse valor
ainda menor nas regides norte (34,5%) e centro oeste (37,4%).

Da mesma forma no municipio do Rio de Janeiro, o discurso T1 (profissionais) “A



97

indisponibilidade de radiografias dificulta o acesso”, faz referéncia necessidade de apoio
diagndstico na APS, no caso especifico o exame de Raio X odontoldgico. Segundo os dentistas
indisponibilidade desse recurso diagnostico constitui uma barreira de acesso relacionada
disponibilidade, uma vez que ndo haveria necessidade de” encaminhamento para o CEO 7,
como também a viabilidade financeira, dado que ““ o usuario ndo precisaria pagar do proprio
bolso .

O pagamento da radiografia somado ao valor do transporte até o local de referéncia
representa um gasto direto da assisténcia a saude bucal, que frequentemente ndo pode ser pago
por usuarios com niveis de renda mais baixa. Chinisi (2019) ao estudar a cobertura radiografica
odontolégica no SUS, na regido sul pais, concluiu que menos da metade dos municipios
possuiam equipamentos radiograficos odontoldgicos; entre os que tinham esses equipamentos,
metade ndo realizou nenhum procedimento.

Outrossim os gastos diretos com planos de salde, e com despesas com tratamentos
odontolégicos podem estar relacionados a dificuldade de acesso a satde bucal no SUS. Essas
questdes foram abordadas nas entrevistas dos usuarios do municipio do Rio de Janeiro, e 0s
resultados apontam que apenas 10% dos entrevistados possuiam plano de saude e 8,3% plano
de satde odontolégico. O discurso G1 (profissionais). “A crise no pais fez aumentar a demanda
espontanea” se relaciona com ideia o0 aumento de desemprego, gerado pela crise financeira dos
ultimos anos no pais, que segundo pesquisas, fez com que usuarios perdessem seus planos de
salde, passando a depender exclusivamente do SUS (CUNHA; DE MEIRELLES, 2018). Por
outro lado, o mercado de odontologia suplementar na assisténcia em satde bucal abrange uma
restrita parcela da populacgdo brasileira. O poder aquisitivo € determinante na compra de um
plano de salde e pode ser representativo dos individuos que possuem empregos mais
qualificados, que oferecem planos odontoldgicos como beneficio (CASCAES et al., 2018).

Sabendo que maioria dos individuos entrevistados nessa pesquisa pertencia ao grupo
com renda de 1 a 3 salarios minimos, e que 61,6% deles afirmaram que tiveram alguma despesa
com tratamento odontologico no ultimo ano (tabelal2). As dificuldades no acesso ao tratamento
no SUS, pode representar um impacto financeiro para familias. Segundo Thiede et al (2014), o
aspecto relacional da viabilidade financeira repousa na interagdo dos custos dos servicos de
salde e a capacidade de pagamento das familias. Os custos diretos com a assisténcia a salde,
foram analisados por Cascaes (2017), a partir dos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares,
2008-2009, os resultados demostraram que, somente 7% dos domicilios brasileiros gastaram
com assisténcia odontolégica e os gastos privados em odontologia sdo influenciados pelos

niveis de escolaridade e renda dos grupos.
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A barreiras de aceitabilidade sdo identificadas como subjacentes as diferencas nos
padrdes de utilizacdo dos servigcos em diferentes grupos socioecondmicos, independentemente
da disponibilidade geogréafica dos servigos. (GILSON, 2014). H4 uma camada de questdes
subjacentes a aceitabilidade, que a priori envolvem expectativas e atitudes dos profissionais
para com 0s usuarios e vice-versa (THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014).

Quando comparados os resultados nacionais do 1° ciclo da avaliagdo externa do
PmagAB descritos por estudo de Casotti (2014) e 2° ciclo PmagAB, utilizado nessa pesquisa,
o percentual de usuarios que responderam “sim” quando perguntados se conseguiam marcar
consulta com o dentista da unidade, aumentou consideravelmente, passando de 45,1% para
76,6% em todo Brasil. J& no municipio do Rio de Janeiro apenas 41,0% dos entrevistados
haviam marcado consulta com o dentista da unidade. (tabela 8). Uma revisdo sistematica sobre
a prevaléncia de utilizacdo de servicos de satde no Brasil, realizada 2017, demonstrou que dos
659.043 individuos foram entrevistados em seis inquéritos nacionais e quatro estudos
individuais apenas 37% da populag&o consultou dentista no dltimo ano (ARAUJO et al., 2017).

Para Gilson (2014) um importante componente da aceitabilidade esta ligado a maneira
como se estruturam os servicos de salude, e a confianca dos usuéarios € influenciada, dentre
outros fatores, pela disponibilidade de consultas acessiveis ao usuario. Considerando que por
muitos anos, a atencdo odontoldgica no servigco publico brasileiro caracterizou-se por prestar
assisténcia a grupos populacionais restritos, como os escolares, ficando o restante da populagéo
excluido ou dependente de servicos meramente curativos e mutiladores, é possivel que o0 acesso
a consulta odontologia tenha melhorado. Porém somente esse dado ndo é suficiente para a
avaliacdo da aceitabilidade dos servicos. Recomenda-se que as proximas avaliagdes do
PmagAB contemplem questdes sobres a aceitabilidade, inerentes a distancia social e cultural
entre 0s USUArios e os servigos de satde bucal.

Como mencionado anteriormente a maioria das ESB firmaram garantir ao usuario a
consulta de retorno para continuidade do tratamento, contudo na opinido do usuério,
principalmente das capitais das regiGes norte e nordeste, apos o atendimento ndo ha garantia da
marcagdo da consulta de retorno (tabela5). Esse resultado foi corroborado por Peres (2012), que
ao estudar acesso a satde bucal nas capitas brasileiras, concluiu que a proporg¢éo de adultos que
precisou e ndo conseguiu acesso aos servigos odontoldgicos foi maior nas capitais do norte e
nordeste. A dificuldade de consultas para continuidade do tratamento, além de representar a
indisponibilidade do servico, representa um aspecto desfavoravel a aceitabilidade, uma vez que
a confianca do usuério é influenciada pela continuidade do tratamento e pelo tempo gasto com

o0 prestador para a resolucgéo das suas necessidades (GILSON, 2014).
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Os resultados da analise dos dados do PmagAB 2013, demonstraram que 41,7% dos
usuérios entrevistados no Brasil ndo foram escutados quando procuraram o atendimento
odontoldgico. Esse valor foi maior que o percentual nacional, para regides norte (58,1%) e
nordeste (44,1%), e em algumas capitais superou o valor das regies, como em Maceid, Sdo
Luis, Manaus, Porto Velho, Porto Alegre, Vitoria, e no Distrito Federal (tabela9). Diversos
autores destacam a importancia que assume a comunicacao, na integralidade e na humanizagéo
do cuidado em saude. (DESLANDES; MITRE, 2009; RIVERA; ARTMANN, 2010;
TEXEIRA, 2010). A possibilidade de o usuério ter voz nos contatos para a assisténcia a saude
e 0 comportamento e atitudes dos profissionais, principalmente praticas de comunicacéo,
respeito, e sigilo, séo aspectos que influenciam a aceitabilidade dos servigos (GILSON, 2014)

Estudos evidenciaram que ndo confiar no dentista, bem como ter dificuldade de se
comunicar com ele ap6s a conclusdo do tratamento, foram os motivos apontados, como as
condicbes mais fortemente associadas a avaliacdo negativa do atendimento recebido
(MOIMAZ et al., 2016; ARMFIELD et al., 2017). Na odontologia, como na medicina, a falta
de confianca pode ser uma barreira para a procura de cuidados, e pode levar a menor satisfacdo
e a maiores niveis de ansiedade nos pacientes. Logo, comunica¢do deve gerar confianca e ndo
a ameacar. (ARMFIELD et al., 2017; KIRSHNER, 2003)

O discurso N1 (profissionais)” Boa comunicagdo entre os componentes da equipe.”
expressa a necessidade de comunicacao entre os membros da equipe multiprofissional. Peduzzi
(2007) trabalha especificamente a questdo do desenvolvimento de equipes multiprofissionais
de saude como condic¢do para o atendimento integral. Para a autora, a equipe deve assumir, a
partir do referencial de Habermas, a feicdo de uma equipe-interacdo, articulada pela
comunicagdo, com um nivel de reconhecimento expressivo entre 0s participantes e com a
possibilidade de refletir e definir um projeto assistencial comum. (HABERMAS; JIMENEZ
REDONDO, 2001; PEDUZZI, 2007).

A importancia da educacdo permanente aparece no discurso N1 (profissionais) . “Boa
comunicacdo entre 0S componentes da equipe”, COMO um mecanismo para melhorar a
comunicagdo entre 0s membros da equipe, em especial com Agentes Comunitario de Saude
(ACS). Frequentemente as capacitagdes propostas para o0 ACS sé&o predominantemente voltadas
para o desenvolvimento de habilidades técnico-sanitarias. A entrada no contexto familiar traz
consigo, a intimidade das pessoas, e novas construcdes relacionais, permeadas de significados
e de sentimentos. A eminéncia do aspecto relacional e do compartilhamento de objetivos
comuns entre 0 ACS e a comunidade, revela a necessidade da compreensdo da identidade

profissional desse agente singular como forma de capital social (PATTUSSI; JUNGES; SELLLI,
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2008; SANTOS; FARIAS FILHO, 2016).

Para Artmann (2001), a cultura da comunicacdo é uma premissa para 0 sucesso das
praticas humanizadas Os autores sustentam que apesar das dificuldades encontradas, 0s
modelos de gestdo comunicativa seriam capazes de reforcar o desenvolvimento e coletivos, em
que se problematize a qualidade do atendimento .

A satisfacdo dos usuarios tem sido utilizada em diversas pesquisas de avaliacdo do
acesso a saude bucal (MATOS et al., 2002; REIS et al.,, 2009; LIMA; CABRAL;
VASCONCELOS, 2010; GOES et al., 2012; MAGALHAES et al., 2015).Nessa pesquisa a para
explorar a dimensdo aceitabilidade, utilizou-se do PmagAB as questdes avaliavam grau de
satisfacdo do usuario com limpeza e privacidade dos consultorios, com condi¢Bes dos
equipamentos e através do desejo mudar de dentista. Para todas essas questfes a maioria dos
usudrios no Brasil responderam positivamente (tabelas 8). Cabe destacar que em Boa Vista
(78,0%), Maceid (63,5%), Belém (44,4%) e Natal ( 43,2%) mais de 40% dos usuérios firmaram,
que os equipamentos odontolégicos ndo estdo em boas condigdes de uso. Uma pesquisa que
estudou a relagdo entre equipamentos/insumos odontoldgicos e as unidades de salude na Paraiba,
a partir dos dados do PmagAB, concluiu haviam alguns equipamentos e insumos em ndmero
reduzido, e que essa falta era mencionada pelos usuarios da atengdo basica como uma das razdes
(ue os motivam a ndo comparecerem a consultas odontolégicas agendadas (PEREIRA LIMAO
etal., 2016)

Nas entrevistas com os dentistas do municipio do Rio de Janeiro, a investigacbes das
perspectivas dos dentistas com relacdo aos usuarios, foram abordadas por meio de questdes que
envolviam o respeito, o cuidado prestado por eles, a comunicacdo e a compreensdo do usuario
quanto a sua saude bucal (tabelal3) Segundo Gilson (2014),0 comportamento geral por busca
por servicos de saude é influenciado pelo desencontro entre as convicg¢des dos usuarios sobre a
salde e as perspectivas biomédicas pode gerar desconfianca.

Um aspecto que pode refletir esse desencontro, diz respeito a opinido dos dentistas sobre
como o usuario compreende a sua propria saude bucal. Os profissionais consideram que essa
compreensdo € ruim ou muito ruim (35,6 %) para maioria dos usuarios O desencontro entre as
convicgoes leigas sobre a saude e as perspectivas biomédicas que dominam os sistemas de saude
podem gerar desconfianca e medo. O engajamento e o didlogo entre o usuério e profissional, as
praticas de comunicacdo, devem ser estimulados para a melhoria do acesso (GILSON, 2014)

Os discursos dos profissionais P1 “O paciente ainda tem uma cultura curativa”, Q1”0
paciente tem medo do tratamento odontol6gico”, e J1” A comunicagdo com o paciente € ruim”,

se relacionam com importantes aspectos do conceito de aceitabilidade proposto por Thiede et



101

al (2014). Para esses autores 0s servigos de salde oferecidos, e 0 ambiente em que eles séo
prestados, devem ser sensiveis as necessidades, e a compreensdo cultural dos usuarios. A
aceitabilidade vai variar em funcédo das respostas as crencas culturais e a natureza das doencas.

Os profissionais, consideravam a comunicagdo com 0 usuario muito boa, porém nao
utilizavam outros canais de comunicacao (telefone, e-mail, rede social, WhatsApp). (tabelal9)
Atualmente o contato entre profissionais e usuarios, também pode ser feito por outras formas
de comunicacao, sem prejuizo ao acesso . Ao contrario a agilidade na comunicagdo dos usuarios
com a equipe, diminui a pressao sobre a agenda e possibilita que muitas orientacdes, dialogos
e decisdes sejam realizados ou agilizados por telefone e internet via e-mail, meios de
comunicacdo rarissimamente utilizados na APS brasileira (NORMAN; TESSER, 2015) A
natureza do engajamento e do dialogo entre usuario e o profissional € influenciada pela
capacidade e disposicdo dos usuarios de formular didlogo com os profissionais de satde, bem
como por meio de suas atitudes para com os profissionais (THIEDE, 2005; GILSON, 2014) .

Nos discursos P2 (gestores), a expressdo “dor de dente” foi bastante frequente nos
dialogos que se referiam aos pacientes. Em um estudo sobre a representacao social da “dor de
dente”, os pesquisados foram abordados a respeito de “como € a sua dor de dente”, as principais
respostas foram que a dor parecia uma fincada, agulhada e ferroada, o que significa algo que
invade e agride o corpo, que € socialmente violento e estranho. As respostas comparam a dor
de dente a dor do parto, ao enlouquecimento, a dor que de uma trajetéria pelo corpo e a
extrapolacdo da capacidade de tolerancia do ser humano. Ficou evidente que a dor de dente é
comparada as experiéncias de sofrimento mais marcantes vivenciadas pelas pessoas.
(FERREIRA et al., 2006)

Embora haja alguma evidéncia de que a maioria das pessoas confia nos dentistas, a
hegemonia da pratica privada e da regulacdo de precos dos tratamentos odontologicos pelo
mercado, imprimiu certo grau de desconfianga na relagcdo entre dentistas e pacientes.
(NARVAI; FRAZAO, 2008b; CHAVE; FONSECA, 2016).A confianca do paciente é uma
construgdo complexa e multifatorial, podendo ser medida de varias maneiras. Pode ser vista de
uma forma socioldgica, psicoldgica ou politica (ARMFIELD et al., 2017) Para Echeverria
(2011), a confianca é uma necessidade essencial dos sistemas sociais, e esta relacionada com
um certo grau de vulnerabilidade pessoal, incerteza sobre as futuras a¢cdes dos outros, ou sobre
um problema especifico, por exemplo, a saude. Diferentes escalas podem ser utilizadas para
medir a confianga, porém, as dimensdes mais comumente descritas de confianca sdo: a
competéncia, confiabilidade, compaixao, confidencialidade e comunicacdo (ARMFIELD et al.,
2017)
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Os resultados da ECD demonstram que os pacientes confiam na competéncia dos
dentistas, pois concordam que estes s@o extremamente minuciosos e cuidadosos. (tabelal5) O
dominio das competéncias, da capacidade de atuar com efetividade, € um dos grandes geradores
de confianca. (ECHEVERRIA, 2011). Porém o fato de discordarem totalmente da sentenca,
que em tudo confiam plenamente em dentistas, suscinta a necessidade de investigacdo sobre
fatores relacionados a confianca que possam influenciar a aceitabilidade dos servigos
(GILSON, 2014; THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014)

O grau de satisfacdo do usuario com relacdo a cuidado recebido pelo paciente, e o fato
de se sentir respeitado pelo dentista, também se correlacionaram com maiores graus de
confianga. (tabelald) Para um acesso mais equitativo a saude bucal, deve se enfatizar a
necessidade do desenvolvimento de ambientes organizacionais éticos e que promovam uma
prestacdo de servigos salde receptiva ao contexto do usuario, em especial 0s que pertencem a
grupos socialmente desfavorecidos. Particularmente na atencdo primaria essa abordagem
pressupde a humanizagdo do cuidado, e o reconhecimento do paciente como portador de
singularidades subjetivas e socioculturais, bem como de interesses e necessidades especificos.
(DESLANDES; MITRE, 2009). A confianca apresentou associacdo com a unidade, sugerindo
diferencas entre as areas com relacdo a confianca entre o usuério e o dentista. Ser usuarios da
AP5.3 significou ter uma menor confiancga no dentista. Esse dado é corroborado por um estudo
que mapeou os padrdes geograficos das dimensdes do acesso em Gana, o autor revelou através
dos mapas que ha diferencas no padrdo geografico das dimensdes de acordo com a localidade
(THIEDE; AKWEONGO; MCINTYRE, 2014)

O discurso 11 (profissionais) “ Pouca autonomia das equipes . traz na sua concepg¢ao a
necessidade de autonomia, percebida pelos dentistas da atencéo basica. Segundo Merhy, além
das tecnologias mais estruturadas como equipamentos e medicamentos, existem um conjunto
de tecnologias ndo tdo estruturas, presentes no trabalho em salde, denominadas de tecnologias
“leves”. Essa preposicdo faz parte do reconhecimento de que o trabalho em saude dispde de
uma ampla margem de autonomia, de modo que no trabalho vivo poderiam ser produzidas
relagdes inovadoras para a qualidade do cuidado. (MERHY, 2002).

Mintzberg (2003), a classificou as organizagbes de saude como organizagGes
profissionais, isto &, possuem a caracteristica de grande autonomia dos profissionais. Pela
singularidade do trabalho que se desenvolve nestas organizacgdes, 0 mecanismo de coordenagédo
preferencial é o ajustamento mutuo, pois o seu funcionamento se baseia na capacidade e no
conhecimento dos profissionais que executam o trabalho (MINTZBERG, 2003) .

Os discursos L1 (profissionais)”4 gestao prioriza produtividade” e D2 (gestores)”’Ha
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necessidade de oferta de tratamento clinico” refletem o modelo de atencdo adotado, e as
distintas racionalidades que orientam o processo de trabalho (PAIM, 2012). O processo de
trabalho das equipes de saude bucal permanece orientado pela cultura biomédica, nas qual cada
profissional tende a operar de forma isolada sob a Idgica da producdo de procedimentos
(FRANCO; MERHY, 2003). Igualmente, a implantacéo dos contratos de gestao, e das préaticas
de pagamento por desempenho, podem induzir a praticas avaliativas que privilegiam a
contagem de procedimentos e controle contabil, produzindo assim ambiguidades e conflitos no
ambiente de trabalho totalmente desnecessérios (DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012;
MOYSES, 2012). Segundo Gilson (2014) a cultura autoritaria nas organizacdes de assisténcia
a saude pode interferir na aceitabilidade e no acesso, pois constituem um obstaculo a
implementacao de modelos de atencdo centrados no paciente. De acordo com Cecilio (2002), a
gestdo somente conseguira intervir nos processos de trabalho, dentro dos servigos de salde,
quando os trabalhadores de salde experimentarem um protagonismo ativo na conducdo da
politica de avaliacdo de desempenho.

Por fim as ouvidorias aparecem no discurso L2 (gestores)” A ouvidoria é um
instrumento importante para avaliar o acesso”. A implantacdo de ouvidoria, ndo deve ser
traduzida apenas como um parametro da qualidade dos servicos, ela constitui um importante
mecanismo de participagéo, pautado no conceito de responsivo do direito. O direito a dignidade
humana e a autonomia para participar das decisdes ligadas a salude, sd@o considerados
componentes do indicador de responsividade da assisténcia, proposto pela Organizacdo
Mundial da Satde (OMS), mencionado por Gilson (2014) como um importante aspecto da

aceitabilidade dos servigos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A disponibilidade pode representar uma barreira de acesso a saude bucal. os
organizacionais, com fortes influéncias locais, sdo criados para minimizar os efeitos da falta de
dentistas e a da desproporcdo entre ESB e ESF, e frequentemente ndo atendem os atributos
necessarios a Atencdo Primaria.

A viabilidade financeira deve ser abordada como algo além da gratuidade do servico
publico e da renda do usuario. A baixa viabilidade financeira impacta na utilizacao dos servicos,
no acesso ao tratamento adequado e na qualidade de vida. Existe um importante contingente
populacional excluido do acesso a salde bucal, que deve ser reconhecido e priorizado pelas
politicas publicas.

A relacdo entre dentistas e usuarios é marcada por aspectos culturais, produzidos na
sociedade. O desencontro entre as diferentes expectativas (dos usuarios e o dos dentistas)
influencia a busca pelos servicos. No presente estudo, a aceitabilidade e a confianca no dentista
se correlacionaram com respeito e satisfacdo, valores que devem ser reforcados através da
informacdo e comunicacao e dialogo.

Para que a PNSB se consolide como politica publica, voltada a promocdo da equidade
no acesso, € necessario o fortalecimento do processo democratico na tomada de deciséo,
multiplicando os atores envolvidos, 0s espacos e oportunidades de negociacéo entre eles, e sua
participacao.

Recomenda-se a reducdo de barreiras de acesso na Atencdo Primaria com outras
estratégias de marcacgédo consultas, substituicdo de faltosos e eliminacao de filas evitaveis, bem
como préticas de acolhimento, estimule a continuidade e a longitudinalidade do cuidado nivel
de atencéo

Diante da complexidade dos fatores que envolvem acesso a saude bucal, e é preciso
fortalecer a autonomia dos servicos e capacidade gerencial no nivel local, para melhor utilizacdo
dos servigos pubicos odontoldgicos.

A analise do acesso através das dimensdes de disponibilidade, viabilidade financeira e
aceitabilidade deve ser utilizada no planejamento de intervencdes, tanto na gestao dos servicos
quanto no processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal, visando a efetivacédo das Redes de

Atencdo a Saude (RAS),e uma maior equidade no acesso a saude bucal no SUS.
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ANEXO D- APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENSP/FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - {Wm
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO A SAUDE BUCAL NAS CAPITAIS BRASILEIRAS.
Pesquisador: ANA CATARINA BUSCH LOIVOS

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 91550318.1.0000.5240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.782.985

Apresentacao do Projeto:
Este parecer refere-se a analise de resposta as pendéncias, emitidas pelo CEP/ENSP no parecer nimero
2.760.739, em 08/07/2018.

Projeto de doutorado do programa de pés-graduagdo em Saude Publica, de Ana Catarina Busch Loivos,
orientada por Elisabeth Artmann , qualificado em 05/04/2018 e financiado pela propria pesquisadora (R$
1.500,00).

Resumo: "Em 2004, foi langada a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), denominada de “Brasil
Sorridente”. Suas diretrizes apontavam para necessidade de reorganizagao da saude bucal (SB) em todos
os niveis de atengéo, através da ampliagao do acesso. As principais linhas de agao foram: a reorganizagao
da Atencéo Basica (AB) por meio das Equipes de Saude Bucal (ESB), a ampliagdo e qualificagao da
Atencao Especializada através da implantagao de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e
Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD), e a viabilizagao da adicao de flior nas estagdes de
tratamento de aguas de abastecimento publico.

Evidéncias demonstram que o padrao de insergao da populagao no sistema de saude e o0 acesso a agoes e
servigos odontolégicos nao acontecem de forma equanime. (FINKLER et al., 2009). Apesar de uma
aparente melhora nos ultimos anos, acesso aos servigos odontolégicos publicos ainda é restrito. Os servigos
privados e conveniados ainda respondem pela maior parte da assisténcia

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - “GRGrandl -
ENSP/ FIOCRUZ

Continuagao do Parecer: 2.782.985

Outros Formulario_resp_pend_do_parecer_276| 17/07/2018 |ANA CATARINA Aceito
0739.doc 13:20:13 |BUSCH LOIVOS

TCLE / Termos de | TCLE_Gestores.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Assentimento / 08:51:25 |BUSCH LOIVOS

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de  |tcle_profissionais.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Assentimento / 08:51:04 |BUSCH LOIVOS

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_usuarios.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Assentimento / 08:50:32 |BUSCH LOIVOS

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Instrumento_Gestores.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Brochura 08:49:57 |BUSCH LOIVOS

Investigador

Projeto Detalhado / |instrumento_dentista.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Brochura 08:49:32 |BUSCH LOIVOS

Investigador

Projeto Detalhado / |instrumento_ususarios.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Brochura 08:49:15 |BUSCH LOIVOS

Investigador

Projeto Detalhado / |projeto.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Brochura 08:48:45 |BUSCH LOIVOS

Investigador

Declaragao de cartadeanuencia.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Pesquisadores 08:47:07__|BUSCH LOIVOS

Orgcamento orcamento.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito
08:46:27 _|BUSCH LOIVOS

Cronograma cronograma.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito
08:46:02 |BUSCH LOIVOS

Declaragao de encaminhamento.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito

Pesquisadores 08:45:44 |BUSCH LOIVOS

Folha de Rosto Fohaderosto.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito
08:43:25 |BUSCH LOIVOS

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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ANEXO E- APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA SMS/RIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE JANEIRO - wﬂp
SMS/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO A SAUDE BUCAL NAS CAPITAIS BRASILEIRAS.
Pesquisador: ANA CATARINA BUSCH LOIVOS

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 91550318.1.3002.5279

Instituicdo Proponente: RIO DE JANEIRO SEC MUNICIPAL DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.055.807

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa, sobre o acesso a salde bucal, apés a implantagao da Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) “Brasil Sorridente”. A pesquisa sera realizada em trés etapas (Figura 3): a primeira
consiste numa pesquisa exploratéria, que visa conhecer a oferta / uso de servigos odontolégicos e sua
relagdo com a desigualdade socioecondmica nas capitais e no Distrito Federal; a segunda trata-se de uma
andlise de dados secundarios provenientes da Pesquisa de Melhoria da Qualidade do Acesso na Atengao
Basica (PMAQ), das capitais; e a terceira dar-se-a através de um estudo de campo, a ser realizado na
capital do Rio de Janeiro. Como referencial tedrico serao utilizadas as dimensdes do acesso propostas por
Thiede, Akewengo; e Mclintyr, 2014. As areas selecionadas foram as AP2.2 e AP5.3

Objetivo da Pesquisa:

* Objetivo Primério:

- Identificar os principais fatores que constrangem e potencializam o acesso as agdes e servigos de saiude
bucal.

* Objetivo Secundario:

- Caracterizar a oferta de saude bucal nas capitais e do Distrito Federal;

- Identificar como a desigualdade socioecondmica se relaciona com oferta e utilizagado de servigos de salde
bucal;

Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar

Bairro: Centro CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

. Platafor
SAUDE DO RIO DE JANEIRO - f%m,. o
SMS/RJ
Continuagéo do Parecer: 3.055.807
/ Brochura Instrumento_Gestores.pdf 08:49:57 |BUSCH LOIVOS Aceito
Investigador
Projeto Detalhado / |instrumento_dentista.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito
Brochura 08:49:32 |BUSCH LOIVOS
| Investigador
Projeto Detalhado / |instrumento_ususarios.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito
Brochura 08:49:15 |BUSCH LOIVOS
Investigador
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 15/06/2018 |ANA CATARINA Aceito
Brochura 08:48:45 |BUSCH LOIVOS
Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar

Bairro: Centro

RIO DE JANEIRO, 04 de Dezembro de 2018

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador(a))

CEP: 20.031-040

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2215-1485

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br

Pégina 05 de 05
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ANEXO F - CARTA DE ANUENCIA AP 5.3

PREFEITURA

DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Secretaria Municipal de Satde

Subsecretaria de Promogao, Atengao Priméria e Vigilancia em Satde

Coordenadoria Geral de Atengéo Primaria da AP 5.3
Rua Alvaro Alberto, 601 — 2° Andar - Santa Cruz - Rio de Janeiro - RJ - CEP 23550-040
Telefones: (21) 3365-7954 - (21) 3305-2929

CARTA DE ANUENCIA

A Coordenadoria Geral de Atengdo Primaria da AP 5.3 (S/SUBPAV/CAP-5.3), vem
por intermédio de seu Coordenador infra-assinado, declarar apoio a realizagao do projeto de
pesquisa intitulado: “Acesso a Saude Bucal nas Capitais Brasileiras’, sob a responsabilidade da
Pesquisadora Ana Catarina Busch Loivos, da Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca —
ENSP/Fiocruz.

Declaramos, ainda, ciéncia quanto aos objetivos, procedimentos metodoldgicos e
de sua responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo Proponente/Co-participante,
deferindo anuéncia para seu desenvolvimento através da aplicagéo dos questionéarios aos Usuérios,
Profissionais de Saude Bucal e Gestores dos Centros Municipais de Salde e Clinicas da Familia da
Area de Planejamento 5.3 (Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba).

Impende salientar que o presente instrumento condiciona-se ao cumprimento das
determinagdes éticas da RESOLUCAO N° 466/2012 CNS/CONEP e, tendo sido aprovado pelo
PARECER CONSUBSTANCIADO n° 3.021.421, cabera ao pesquisador apresentar o relatorio final
da pesquisa aos Gestores e Profissionais das respectivas unidades onde se desenvolvera a referida
pesquisa.

Ha que se afirmar, ademais, que o descumprimento das determinagdes
supramencionadas garante a extingdo desta anuéncia, ha qualquer momento, sem que haja
penalizagao aos envolvidos no projeto de pesquisa em comento.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Y FERREIRA
Coordenador Geral
Matricula: 11/229.245-6
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ANEXO G -CARTA DE ANUENCIA AP 2.2

PREFEITURA

DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Secretaria Municipal de Satde

Subsecretaria de Promogao, Atengao Priméria e Vigilancia em Satde

Coordenadoria Geral de Atengéo Primaria da AP 5.3
Rua Alvaro Alberto, 601 — 2° Andar - Santa Cruz - Rio de Janeiro - RJ - CEP 23550-040
Telefones: (21) 3365-7954 - (21) 3305-2929

CARTA DE ANUENCIA

A Coordenadoria Geral de Atengdo Primaria da AP 5.3 (S/SUBPAV/CAP-5.3), vem
por intermédio de seu Coordenador infra-assinado, declarar apoio a realizagao do projeto de
pesquisa intitulado: “Acesso a Saude Bucal nas Capitais Brasileiras’, sob a responsabilidade da
Pesquisadora Ana Catarina Busch Loivos, da Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca —
ENSP/Fiocruz.

Declaramos, ainda, ciéncia quanto aos objetivos, procedimentos metodoldgicos e
de sua responsabilidade como pesquisadora da referida instituicdo Proponente/Co-participante,
deferindo anuéncia para seu desenvolvimento através da aplicagéo dos questionéarios aos Usuérios,
Profissionais de Saude Bucal e Gestores dos Centros Municipais de Salde e Clinicas da Familia da
Area de Planejamento 5.3 (Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba).

Impende salientar que o presente instrumento condiciona-se ao cumprimento das
determinagdes éticas da RESOLUCAO N° 466/2012 CNS/CONEP e, tendo sido aprovado pelo
PARECER CONSUBSTANCIADO n° 3.021.421, cabera ao pesquisador apresentar o relatorio final
da pesquisa aos Gestores e Profissionais das respectivas unidades onde se desenvolvera a referida
pesquisa.

Ha que se afirmar, ademais, que o descumprimento das determinagdes
supramencionadas garante a extingdo desta anuéncia, ha qualquer momento, sem que haja
penalizagao aos envolvidos no projeto de pesquisa em comento.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Y FERREIRA
Coordenador Geral
Matricula: 11/229.245-6



+ PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
.} SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

A Coordenadoria Geral de Atengao Primaria da AP 2.2 (S/SUBPAV/CAP-2.2) vem
por intermédio de seu Coordenador infra-assinado, declarar apoio a realizagéo do projeto
de pesquisa intitulado: “Acesso a Saude Bucal nas Capitais Brasileiras”, na
Coordenadoria Geral de Atengdo Primaria da AP 2.2, sob a responsabilidade da
Pesquisadora Ana Catarina Busch Loivos, da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio
Arouca — ENSP/FIOCRUZ.

Declaramos, ainda, ciéncia quanto aos objetivos, procedimentos metodoldgicos e
de sua responsabilidade como pesquisadora da referida instituicao Proponente/co-
participante, deferindo anuéncia para seu desenvolvimento através da aplicagdo dos
questionarios aos Usudrios, Profissionais de Salde Bucal e Gestores dos Centros
Municipais de Satde e Clinicas da Familia da Area de Planejamento 2.2 a serem
definidos posteriormente.

Impende salientar que o presente instrumento condiciona-se ao cumprimento das
determinagdes éticas da RESOLUGAO N° 466/2012 CNS/CONEP e, tendo sido aprovado
pelo PARECER CONSUBSTANCIADO n° 3021.421, cabera o pesquisador apresentar o
relatorio final da pesquisa aos Gestores e Profissionais das respectivas unidades onde
desenvolvera a referida pesquisa.

Ha que se afirmar, ademais, que o descumprimento das determinagdes
supramencionadas garante a extingdo desta anuéncia, ha qualquer momento, sem que
haja penalizagdo aos envolvidos no projeto de pesquisa em comento.

Rio de Janeiro, 23 de novembro de 2018.

Atenciosamente,
]
oe”
o
mggﬁé
\\\\V
Q€ ;
‘b®° K
& 33 2
Paulo Rgbetto da Silva Peres

&
Coordenador Geral da AP 2.2

Matricula 11/145.589-8
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APENDICE A - ROTEIRO SEMIESTRUTURADO GESTORES

Ministério da Saude o ~
FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

. . - . . SERGIO AROUCA
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DE ENTREVISTA COM GESTORES
Entrevista n2:

Sexo: ; Profissdo: ; Cargo: ;

Tempo de formado:

1. Como vocé percebe o acesso a salde bucal dos usuarios na APS? Quais as facilidades e
dificuldades?

2. Como vocé percebe a relagdo entre a oferta das agdes e as demandas dos usudrios?

3. Como as politicas publicas interferem em seu cotidiano como gestor em relagado as
propostas que envolvem o acesso dos usuarios?

4. Gostaria de falar mais alguma coisa?

Paginaldel
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APENDICE B - QUESTIONARIO DENTISTAS

Ministério da Saude = &

FIOCRUZ

Fundagéo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
s s SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

QUESTIONARIO DE PESQUISA PARA DENTISTA
Formagao e qualificagdo dos profissionais da equipe de SB

Unidade de satde

Local

Sexo ( )F ()M

Idade

Modalidade da Equipe de satde bucal:
( )Tipol ( )Tipoll

1) H& quanto tempo o(a) senhor(a) atua nesta equipe de atengdo
basica?

2)0 (a) senhor(a) possui ou estd em formagdo complementar?

( ) Especializagéo

( ) Residéncia

( )Mestrado

( )Doutorado

3)A Equipe de Salde Bucal atua em quantas Equipes de Saude da
Familia?,

Paginalde5



4) Com qual frequéncia as pessoas residentes fora da area de abrangéncia da sua Equipe de
salde bucal sdo atendidas por esta equipe?

( )Todos os dias da semana

( )Alguns dias da semana( )Nenhum dia da semana

5)A agenda de atendimento clinico da odontologia garante:

( )Apenas consultas odontoldgicas agendadas

( JApenas consultas odontoldgicas de demanda espontanea

( )Consultas odontolégicas de demanda espontanea e agenda
Quantidade por turno

6) Quantos pacientes, em média, sdo atendidos no consultério, por turno?

7) Do total de pacientes atendidos, por semana, quantos sdo agendados?

9) Como sdo agendadas as consultas odontoldgicas na Unidade de Saude?
( JEm qualquer dia da semana, em qualquer horario.

( ) Em qualquer dia da semana, em horarios especificos.

( ) Dias especificos fixos em até trés dias na semana

( ) Dias especificos fixos em mais de trés dias na semana

( )Dia especifico fixo uma vez por més

10) A Equipe de Saude Bucal garante agendamento de retorno para a continuidade do
tratamento de um usuario que iniciou seu tratamento?

()Sim ( )Nao
11) A Equipe de Saude Bucal realiza visita domiciliar?
( )Sim ( )Nao

Em caso negativo porque?

Pagina2de5

153



12) A Equipe de Saude Bucal utiliza algum protocolo ou documento com defini¢do de situagbes
prioritarias para visita domiciliar?

( )Sim ( ) Ndo

13)A Visita domiciliar se destina a algum grupo usuarios especifico?
()Sim ( )Nao

Qual(s)

14) Com que frequéncia os pacientes faltam as consultas agendadas?
( ) Sempre

() Na maioria das vezes

( ) Quase nunca

( )Nunca

15) Normalmente qual a queixa principal do paciente atendido pela equipe de satde bucal ?
() Tratamento

() Dor
( ) Extragdo de dentes
( ) Revisdo

( ) Outros

16) Vocé se sente respeitado pelos pacientes ?
( ) Nunca

( ) Raramente

( ) As vezes

( ) Muitas vezes

( ) Sempre

17)Com relagdo a quantidade de demanda espontanea vocé considera que ela:

Pagina3de5
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( ) Tem diminuido
( )Permanece a mesma

( )Tem aumentado

Na sua opinido: Porque isso acontece?

19)Como vocé classifica o cuidado que vocé oferta aos seus pacientes:
() Muito bom

( )Bom

( )Regular

( )Ruim

( )Muito ruim

20) Vocé participa ou participou organizagdo da sua agenda semanal?

()Sim ( )Né&o

21) Vocé faz monitoramento ou avaliagdo do acesso a satide bucal na sua unidade?
()Sim ( )Nao

Se afirmativo qual(is)

22) Vocé mantem algum canal de comunicagdo com os pacientes?
()Sim ( )Nao

Quais?

() Rede Social

( ) Telefone

() Email

( )WhatsApp ( ) Nenhum

Pagina4 de 5
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23) Como vocé classifica a sua comunicagdo com os pacientes?
( ) Muito boa

( )Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

24) Como voceé classifica e o nivel de compreensdo dos pacientes quanto prépria satide bucal?
() Muito bom

( )Bom

( )Regular

( )Ruim

( )Muito ruim

25) Em sua opinido, quais as principais barreiras a serem enfrentadas para a melhoria do
acesso a saude bucal?
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APENDICE C - QUESTIONARIO DOS USUARIOS

Ministério da Saiide e e
FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

N . ART) N SERGIO AROUCA
Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca

QUESTIONARIO PARA USUARIOS

Local

Data / /

Sexo Feminino ( ) Masculino( )

1)Qual é a Idade do(a) senhor(a)? Anos

2)Entre as opgbes que vou ler, qual a sua cor ou raga?
( )Branca

( )Preta

( )Amarela

( )Parda/mestica

( )Indigena

( )lgnorada.

( )N&o sabe/ndo respondeu/ndo lembra.

3)Até quando o (a) senhor(a) estudou?

N&o é alfabetizado (ndo sabe ler e escrever).
() E alfabetizado (sabe ler e escrever).
( ) Ensino fundamental incompleto

( )Ensino fundamental completo.

Pagina1de 7



158

( )Ensino médio incompleto.

( )Ensino médio completo.

( )Ensino superior incompleto.
( )Ensino superior completo.

( )Pds-graduagdo.

( )N3o sabe/n&o respondeu/n&o lembra.

4)0 senhor trabalha? Sim( ) Nao( ).

5) O senhor sabe quanto recebeu de salario ou pagamento do seu trabalho no més
passado?

Sim( ) Nao( )

6) Qual o valor?

( )Menos de 1 salario minimo.
( )De 1 a 3 salarios minimos.

( )De 4 a 6 salarios minimos.

( )De 7 a 9 salarios minimos.

( )Mais de 10 salarios minimos.

7) Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua casa até esta unidade de saude?
( ) Menos de 10 minutos.

( )De 10 a 30 minutos.

( )Mais de 30 minutos.

( )Mais de 1hora.
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8) Chegar até essa unidade de saude é
( )Muito dificil

( )Dificil

( )Mais ou menos

( )Facil

( )Muito facil

9)Essa unidade de saude faz marcagdo de consulta para o dentista ?

() sim ()Nao

10) O senhor(a) ja passou por consulta odontoldgica com os profissionais da equipe de saude
bucal?

()Sim () Nao.

11)O senhor(a) teve alguma despesa com tratamento dentario no ultimo ano?

()Sim ( )Nao

Qual?

12) Quando o(a) senhor(a) consegue marcar consulta para o dentista , normalmente demora
quantos dias?

( ) paramesmo dia
( ) na mesma semana

( ) entre 15 e 20 dias
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( ) Tem diminuido
( )Permanece a mesma

( )Tem aumentado

Na sua opinido: Porque isso acontece?

19)Como vocé classifica o cuidado que vocé oferta aos seus pacientes:
() Muito bom

( )Bom

( )Regular

( )Ruim

( )Muito ruim

20) Vocé participa ou participou organizagdo da sua agenda semanal?

()Sim ( ) Nao

21) Vocé faz monitoramento ou avaliagdo do acesso a saude bucal na sua unidade?
()Sim ( )Nao

Se afirmativo qual(is)

22) Vocé mantem algum canal de comunicagdo com os pacientes?
()Sim ( )Nao

Quais?

() Rede Social

( ) Telefone

() Email

( )WhatsApp ( ) Nenhum
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16) Além da sua queixa os profissionais de salde perguntam sobre outras questdes da sua vida
(exemplos: alimentagdo, lazer, exercicio fisico, problemas com &lcool, drogas, violéncia)?

()Sim () Nao.

17) Quando é atendido(a) nesta unidade, o(a) senhor(a) acha que o dentista busca resolver
suas necessidades/problemas na prépria unidade de satde?

( )Sempre

( )Na maioria das vezes
( )Quase nunca

( )Nunca

( )N&o sabe/ndo respondeu/ndo lembra

18) O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com o dentista sobre suas preocupagdes?
( )Sempre

( )Na maioria das vezes

( )Quase nunca

( )Nunca

( )N3o sabe/ndo respondeu/ndo lembra

19) O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em relagdo aos seus habitos
culturais, costumes, religido?

() Sempre
( )Na maioria das vezes

( )Quase nunca
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( )Nunca

( )N3o sabe/no respondeu/nao lembra

20) O(a) senhor(a) recomendaria este dentista para um amigo ou familiar?

( )sim ( )ndo

21) Na sua opinido, o cuidado que o(a) senhor(a) recebe do dentista de satde é:
( )Muito bom

( )Bom

( )Regular

( )Ruim

( )Muito ruim

( )N&o sabe/ndo respondeu/ndo lembra

22) De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui para a sua satisfagdo com cuidado recebido
pelo dentista

012345678910

23) Por favor, indique seu grau de concordancia com as afirmagoes abaixo:

Concordo | Concordo | Nem Discordo
totalmente concordo Discordo | totalmente
Nem
discordo
Dentistas se preocupam com a saude 1o o o o o)
de seus pacientes tanto quanto ou
mais do que seus pacientes fazem.
As vezes os dentistas se importam o o o o) o)
mais com o que é melhor para eles do
que sobre as necessidades dentarias
dos pacientes
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Dentistas sdao extremamente
minuciosos e cuidadosos.

Vocé confia totalmente nas’ decisdes
dos dentistas sobre quais tratamentos
dentérios sdo melhores.

Os dentistas sdo totalmente honestos
em dizer aos seus pacientes sobre
todas as diferentes opgoes de
tratamento disponiveis para suas
condigdes

Dentistas pensam apenas sobre o que
é melhor para a seus pacientes.

As vezes os dentistas n&o prestam
atencdo total ao que os pacientes
estdo tentando dizer a eles

Os dentistas sempre usam sua melhor
habilidade e esforco em nome de seus
pacientes

Vocé néo se preocupa em colocar sua
saude bucal em as mdos do dentista.

Um dentista nunca iria enganar vocé
sobre qualquer coisa

Tudo em tudo, vocé confia
completamente em dentistas.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DENTISTAS

Ministério da Satde
e

FIOCRUZ . .
Fundagéo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Salide Publica Sergio Arouca ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)- DENTISTAS

Prezado participante

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “ACESSO A SAUDE BUCAL NAS
CAPITAIS BRASILEIRAS”, desenvolvida por Ana Catarina Busch Loivos Busch Loivos, aluna do
Doutorado em Salde Publica, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob a orientagdo da Professora Dr2 Elizabeth Artmann.

Este convite é destinado a vocé, profissional de saude da Secretaria Municipal de satde da cidade do
Rio de Janeiro.

O objetivo principal do estudo é verificar quais sdo os fatores que facilitam, e ou dificultam o acesso
a salde bucal. Desse modo, consideramos muito importante saber a sua opinido sobre 0 acesso e a qualidade
das a¢Oes ofertadas pela saide bucal nas unidades basicas de satde.

Sua participagdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatéria, e vocé tem plena autonomia para decidir
se quer ou nao participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento. VVocé néo sera penalizado
de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagao, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito
importante para a execugdo da pesquisa.

Se vocé profissional de salide do municipio do Rio de Janeiro decidir participar desta pesquisa, sua
participagdo se daré respondendo a perguntas de um questionario. As entrevistas deverao ter uma duragao
média de uma hora.

. Vocé pode decidir se quer ou ndo participar da pesquisa, ou mesmo, pode decidir retirar sua
participacao a qualquer momento. VVocé néo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida néo participar
ou desistir de participar, caso ja inicie a entrevista.

Serdo garantidos o sigilo e a privacidade das informagdes por vocé prestadas. A qualquer momento,
durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre sua
participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste
Termo.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolugdes 466/12 e 510/16 do CNS e orientagcdes do CEP/ENSP e com o fim deste prazo, seré descartado.

No futuro, os resultados poderdo ser utilizados com fins cientificos, podendo ser apresentados em
forma de tese, palestras ou publicados em revistas cientificas. Porém, garantimos que o0 seu nome nao sera
citado em nenhum momento. Como também, asseguramos que a qualquer momento, durante a pesquisa, ou
apos, vocé podera solicitar ao pesquisador informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que
podera ser feito através dos meios de contato informados neste Termo.
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Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira Nao ha riscos fisicos ou & salde envolvida na sua participacdo neste estudo. Porém, vocé pode,
diante de algumas perguntas, sentir-se constrangido ou pressionado a ndo revelar informagdes cuja
divulgagdo considere prejudiciais a vocé ou a sua comunidade. Tentaremos a0 maximo evitar que isto
aconteca e garantimos que tomaremos todas as precaugdes para que a divulgacdo deste estudo ndo cause
qualquer problema a vocé. Vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como
interromper a entrevista a qualquer momento.

Caso voceé precise, 0 pesquisador ira responder, da melhor maneira possivel quaisquer perguntas
sobre os procedimentos da pesquisa. Caso vocé tenha uma pergunta adicional ap6s a realizagdo das
atividades, vocé pode entrar em contato com Ana Catarina Busch Loivos, telefone (21)998044311 ou
através do e-mail- catarinaloivos@gmail.com.

Em caso de davida quanto a condugéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender
os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim, contribuir para
que sejam seguidos padrdes éticos na realizacéo de pesquisas. . Se vocé tem alguma pergunta sobre
seus direitos com participantes de um estudo, vocé pode entrar em contato através do telefone/fax:
(21) 2598-2863 / 2215-1485 ou pelos e-mails: cep@ensp.fiocruz.br. ou cepsms@rio.rj.gov.br
Enderegos: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 — Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.

Comité de Etica: Secretaria Municipal De Sadde do Rio de Janeiro - SMS/RJ Rua: Evaristo da Veiga, 16
- 4° andar - Sala 401- Centro — RJ CEP: 20031-040.

Este Termo de consentimento sera redigido em duas vias, e vocé recebera uma dessas vias. Todas
as paginas deverao ser rubricadas por vocé participantes da pesquisa e pelo pesquisador responsavel

PARTICIPANTE:

Eu, abaixo assinado, concordo em participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador sobre o estudo e seus procedimentos, bem como os riscos ou beneficios decorrentes da minha
participagdo.

Nome:

Assinatura:

Local/Data: ; de de 201 .

PESQUISADOR:
Nome:

Assinatura do Pesquisador:

Local/Data , de de 201.
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APENDICE E -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

GESTORES

Ministério da Satude

FIOCRUZ

B E5C0LA NACIONA. DE SAUDE PUBL CA
Fundagao Oswaldo Cruz ssni__lo AROUC

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)-GESTORES

Prezado participante

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa ACESSO A SAUDE
BUCAL NAS CAPITAIS BRASILEIRAS, desenvolvida por Ana Catarina Busch
Loivos Busch Loivos, aluna do Doutorado em Saudde Ptblica, da Escola Nacional de
Sadde Publica Sergio Arouca da Fundag¢do Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob a
orientacdo da Professora Dr* Elizabeth Artmann.

Este convite € destinado a vocé, gestor da Secretaria Municipal de saide da
cidade do Rio de Janeiro.

O objetivo principal desse estudo € verificar quais séo os fatores que facilitam, e
ou dificultam o acesso a satide bucal. Desse modo, consideramos muito importante
saber a sua opinido sobre o acesso e a qualidade das acoes ofertadas pela satide bucal
nas unidades bdsicas de satde da cidade do Rio de Janeiro.

Sua participac@o é voluntdria, isto é, ela ndo é obrigatéria, e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participac@o a
qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo
consentir sua participag@o, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para
a execucdo da pesquisa.

Se vocé gestor do servico piiblico de satide do municipio do Rio de Janeiro
decidir participar desta pesquisa, sua participacdo se dard respondendo a perguntas de
um roteiro de entrevista. As entrevistas deverdo ter uma duracdo média de uma hora.

Pedimos sua autorizagio para que estas atividades sejam gravadas através de um
equipamento de dudio. Para deixd-lo seguro (a) quanto ao sigilo da nossa conversa,
informamos que as gravacdes nio serdo identificadas com seu nome, mas através de um
nimero e, qualquer dado que possa identificd-lo serd omitido na divulgagdo dos
resultados da pesquisa. As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos
digitais e arquivadas em um computador protegido por senha e a propria gravagio s6
poderd ser aberta diante da apresentacdo de uma senha de acesso que somente o
pesquisador ou seus orientadores possuirdo.

Pagina 1de 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versdo 1; de 05 de junho de 2018.

Rubrica pesquisador: Rubrica participante:

A

166



167

Serdo garantidos o sigilo e a privacidade das informagdes por vocé prestadas. A
qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderd solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que poderd ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo. Ao final da pesquisa, todo
material serd mantido em arquivo, por pelo menos cinco anos, conforme Resolugdes
466/12 e 510/16 do CNS e orientacdes do CEP/ENSP e com o fim deste prazo, serd
descartado.

No futuro, os resultados poderdo ser utilizados com fins cientificos, podendo ser
apresentados em forma de tese, palestras ou publicados em revistas cientificas. Porém,
garantimos que o seu nome ndo serd citado em nenhum momento. Como também,
asseguramos que a qualquer momento, durante a pesquisa, ou apds, vocé poderd
solicitar ao pesquisador informacdes sobre sua participa¢@o e/ou sobre a pesquisa, o que
poderd ser feito através dos meios de contato informados neste Termo.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Nao hd riscos fisicos ou a sua sadde envolvida na sua participag¢do
neste estudo. Porém, vocé pode, diante de algumas perguntas, sentir-se constrangido ou
pressionado a ndo revelar informagdes cuja divulgacio considere prejudiciais a vocé ou
outros. Tentaremos ao médximo evitar que isto aconteca e garantimos que tomaremos
todas as precaucdes para que a divulgac@o deste estudo ndo cause qualquer problema a
vocé. Vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como
interromper a entrevista a qualquer momento.

Caso vocé precise, o pesquisador ird responder, da melhor maneira possivel
quaisquer perguntas sobre os procedimentos da pesquisa. Caso vocé tenha uma pergunta
adicional apds a realizacdo das atividades, vocé pode entrar em contato com Ana
Catarina Busch Loivos, telefone (21)998044311 ou através do e-mail-
catarinaloivos @ gmail.com.

Em caso de divida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas
que tém por objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua
integridade e dignidade e assim, contribuir para que sejam seguidos padroes éticos na
realizacdo de pesquisas. Se vocé tem alguma pergunta sobre seus direitos com
participantes de um estudo, vocé pode entrar em contato através do telefone/fax: (21)
2598-2863 /2215-1485 ou pelos e-mails: cep @ensp.fiocruz.br. ou cepsms @rio.rj.gov.br

Enderecos: Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhoes, 1480 — Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.

Comité de Etica: Secretaria Municipal De Saiide Do Rio De Janeiro - SMS/RJ Rua: Evaristo da
Veiga, 16 - 4° andar - Sala 401- Centro — RJ CEP: 2003 1-040.

Este Termo de consentimento serd redigido em duas vias, e vocé receberd uma dessas vias.
Todas as paginas deverdo ser rubricadas por vocé participante da pesquisa e pelo
pesquisador responsavel
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PARTICIPANTE

Eu, abaixo assinado, concordo em participar deste estudo. Fui devidamente informado e
esclarecido pelo pesquisador sobre o estudo e seus procedimentos, bem como 0s riscos
ou beneficios decorrentes da minha participacao.

D Autorizo a gravagao da entrevista.
D Nao autorizo a gravagao da entrevista.

Nome:

Assinatura:

Local/Data: s de de 201

PESQUISADOR:

Nome:

Assinatura do Pesquisador:
Local/Data 5 de de 201
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
USUARIOS

Ministério da Satde ey T
FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca o i o e s
SERGIO AROUCA
ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)-
USUARIOS

Prezado participante

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa ACESSO A SAUDE
BUCAL NAS CAPITAIS BRASILEIRAS, desenvolvida por Ana Catarina Busch Loivos
Busch Loivos, aluno do Doutorado em Satde Piblica, da Escola Nacional de Satide Publica
da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Professora Dr* Elizabeth
Artmann.

O principal objetivo desse estudo € verificar quais fatores facilitam, e ou dificultam o
acesso a satde bucal. Vocé esta sendo convidado (a) a participar porque como usudrio dessa
unidade de satide, sua opinido ¢ muito importante, e a sua cooperacgio nesta poderd contribuir
para melhoraria o acesso e a qualidade das acdes ofertadas pela satde bucal nas unidades
bésicas de satide.

Sua participagdo € voluntdria, isto €, ela ndo € obrigatéria, e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagdo a
qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir
sua participagdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execucio da
pesquisa.

Se vocé decidir participar desta pesquisa, sua participagdo se dard respondendo
perguntas de um questiondrio. As atividades de entrevistas deverdo ter uma dura¢do média de

uma hora.
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Serdo garantidos o sigilo e a privacidade das informagdes por vocé prestadas. A
qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderd solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacio e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo. Ao final da pesquisa, todo material
serd mantido em arquivo, por pelo menos cinco anos, conforme Resolugoes 466/12 e 510/16
do CNS e orientacdes do CEP/ENSP e com o fim deste prazo, serd descartado.

No futuro, os resultados poderdo ser utilizados com fins cientificos, podendo
serapresentados em forma de tese, palestras ou publicados em revistas cientificas. Porém,
garantimos que o seu nome nao sera citado em nenhum momento. Como também, asseguramos que a
qualquer momento, durante a pesquisa, ou apds, vocé podera solicitar ao pesquisador informagdes
sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que poderd ser feito através dos meios de contato
informados neste Termo.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira Nao hd riscos fisicos ou a saide envolvida na sua participa¢io neste estudo. Porém, vocé
pode, diante de algumas perguntas, sentir-se constrangido ou pressionado a nao revelar informagoes
cuja divulgagdo considere prejudiciais a vocé ou a sua comunidade. Tentaremos ao maximo evitar que
isto aconteca e garantimos que tomaremos todas as precaugdes para que a divulgacao deste estudo niao
cause qualquer problema a vocé. Vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar,
bem como interromper a entrevista a qualquer momento.

Caso vocé precise, o pesquisador ird responder, da melhor maneira possivel, quaisquer
perguntas sobre os procedimentos da pesquisa. Caso vocé tenha uma pergunta adicional apds a
realizacdo das atividades, vocé pode entrar em contato com Ana Catarina Busch Loivos telefone (21)
9980443 110ou através do e-mail: catarinaloivos @ gmail.com.

Em caso de divida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo
defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim,
contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realiza¢@o de pesquisas. . Se vocé tem alguma
pergunta sobre seus direitos com participantes de um estudo, vocé pode entrar em contato
através do telefone/fax: (21) 2598-2863 / 2215-1485 ou pelos e-mails: cep@ensp.fiocruz.br.
ou cepsms @rio.rj.gov.br
Enderecos: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 — Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro —RJ - CEP: 21041-210.

Comité de Etica: Secretaria Municipal De Saiide Do Rio De Janeiro - SMS/RJ Rua: Evaristo da
Veiga, 16 - 4° andar - Sala 401- Centro — RJ CEP: 2003 1-040.
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Este Termo de consentimento serd redigido em duas vias, e vocé receberd uma das vias .
Todas as paginas deverdo ser rubricadas por vocé€ participante da pesquisa e pelo pesquisador

responsavel

PARTICIPANTE:

Eu, abaixo assinado, concordo em participar deste estudo. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador sobre o estudo e seus procedimentos, bem
como os riscos ou beneficios decorrentes da minha participagio.

Nome:

Assinatura:

Local/Data: 5 de de 201 .

PESQUISADOR:
Nome:

Assinatura do Pesquisador:

Local/Data s de de 201.
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