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RESUMO

HARTMANN, Clarissa Fialho. 2025. Avaliagdo do Processo de Trabalho das
Equipes de Saude Bucal da Atencéo Basica Brasileira.

Tese (doutorado). Programa de Pos-graduacdo em Epidemiologia.
Universidade Federal de Pelotas.

Essa tese teve como objetivo avaliar o processo de trabalho das equipes de
saude bucal (ESB) da Atencéo Béasica brasileira e a sua relagdo com variaveis
de contexto dos municipios, como regido geopolitica, IDH, porte populacional
e cobertura de salde bucal na Estratégia de Saude da Familia. Foram incluidas
todas as ESB que aderiram ao Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB) no terceiro ciclo (2017/2018). Foram analisados
os dados do Modulo VI (entrevista com profissional da ESB e verificacdo de
documentos na unidade de saulde) da Avaliacdo Externa do Programa. No
primeiro artigo foi avaliada a relacao entre as ESB e 0s outros pontos da rede
de atencdo béasica. Constatou-se que a prestacao de servicos de referéncia
para ESB é quase universalizada. Contudo, 53% das equipes indicaram que 0s
servicos de emergéncia nao estavam disponiveis fora do horéario de trabalho
das ESB e 30% n&o possuiam registros de usuarios encaminhados. Menos de
73% das redes e especialidades de salde ofereciam apoio matricial as ESB. A
maioria dos aspectos avaliados apresentou menor prevaléncia na regido Norte,
em cidades com menor IDH e menor populagédo. O segundo artigo avaliou o
trabalho dos auxiliares e técnicos em saude bucal. Observou-se que 20% das
equipes contavam com técnicos de prétese dentéria, enquanto 89% contavam
com auxiliares de consultério dentario. A maioria dos procedimentos
odontoldgicos € universalizada, mas menos de 25% das ESB realizavam
procedimentos relacionados a reabilitacdo oral/proteses dentarias. A
prevaléncia dos servigos prestados foi geralmente menor na regido Norte, nos
municipios menores e naqueles com menor IDH. O terceiro artigo avaliou a
organizacdo dos prontuarios e agenda para a atengdo em saude bucal.
Verificou-se que 80% das ESB tinham a ficha clinica odontologica integrada ao
prontuério do paciente, mas somente 11% usavam exclusivamente prontuério
eletrbnico. Mais da metade das ESB realizavam o agendamento da primeira
consulta no consultério odontolégico, enquanto 81% agendavam a
continuidade do tratamento no final da consulta anterior. No Norte e Nordeste
e em municipios de menor IDH, o uso de prontuério eletrdnico foi menos
frequente, mas o0s agentes comunitarios de salde atuavam mais no
agendamento da primeira consulta odontolégica. Concluiu-se que é necessario
oferecer formacdo em Saude da Familia para as equipes; prover recursos de
comunicacdo, computadores, internet, telefones e sistemas interoperaveis;
melhorar o fluxo na rede de salde e estabelecer acordos regionais para melhor
atender areas remotas, visando a promocdo da equidade; garantir ESB
articuladas a EAB, com agentes comunitarios em todas as microareas e com
as suas acoes reforcadas; promover equipes completas; ampliar a oferta de
servicos de urgéncia odontoldgica; credenciar laboratérios de préotese dentéria
em quantidade suficiente e universalizar o prontuério eletrénico e-SUS.



Palavras-chave: Saude Bucal; Pesquisa sobre Servicos de Saude; Avaliacao
de Programas e Projetos de Saude; Atencéo Primaria a Saude.



ABSTRACT

HARTMANN, Clarissa Fialho. 2025. Evaluation of the Work Process of Oral
Health Teams in Brazilian Primary Health Care.

Thesis (doctorate). Postgraduate Program in Epidemiology. Federal University
of Pelotas.

This thesis aimed to evaluate the work process of the Oral Health Teams (OHT)
in Brazilian Primary Health Care and their relationship with municipal context
variables, such as geopolitical region, Human Development Index (HDI),
population size, and oral health coverage in the Family Health Strategy. All
OHTs that joined the Access and Quality Improvement Program for Primary
Health Care (PMAQ-AB) in the third cycle (2017/2018) were included. Data from
Module VI (interview with OHT professionals and document verification at the
health unit) of the External Evaluation of the Program were analyzed. The first
article evaluated the relationship between the OHTs and other points in the
primary health care network. It was found that the provision of reference
services for OHTs is almost universal. However, 53% of the teams indicated
that emergency services were not available outside of OHT working hours, and
30% did not have records of referred users. Less than 73% of the health
networks and specialties provided matrix support to the OHTs. Most of the
evaluated aspects had a lower prevalence in the North region, in cities with
lower HDI, and in smaller municipalities. The second article evaluated the work
of oral health auxiliaries and technicians. It was observed that 20% of the teams
had dental prosthesis technicians, while 89% had dental office auxiliaries. Most
dental procedures are universal, but less than 25% of the OHTs performed
procedures related to oral rehabilitation/dental prostheses. The prevalence of
services provided was generally lower in the North region, in smaller
municipalities, and in those with lower HDI. The third article evaluated the
organization of patient records and scheduling for oral health care. It was found
that 80% of the OHTs had integrated dental clinical records with the patient’s
medical record, but only 11% exclusively used electronic records. More than
half of the OHTs scheduled the first dental appointment at the dental office,
while 81% scheduled the continuity of treatment at the end of the previous
consultation. In the North and Northeast regions, and in municipalities with lower
HDI, the use of electronic records was less frequent, but community health
agents were more involved in scheduling the first dental appointment. The
conclusion was that it is necessary to provide Family Health training for teams;
provide communication resources, computers, internet, phones, and
interoperable systems; improve the flow in the health network and establish
regional agreements to better serve remote areas, aiming to promote equity;
ensure OHTs are integrated with the Family Health Strategy, with community
agents in all microareas and their actions reinforced; promote complete teams;
expand the provision of emergency dental services; credential dental prosthesis
laboratories in sufficient quantity; and universalize the electronic patient record
e-SUS.

Keywords: Oral Health; Health Services Research; Evaluation of Health
Programs and Projects; Primary Health Care.
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APRESENTACAO

Esta tese de doutorado foi elaborada de acordo com as normas regimentais
adotadas pelo Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas.

O volume da tese € constituido por: (i) projeto de pesquisa defendido em julho
de 2022; (ii) alteragBes no projeto de pesquisa; (iii) relatério de trabalho de
campo; (iv) trés artigos produzidos ao longo do periodo de doutoramento e (V)

comunicado a imprensa.

O primeiro artigo intitulado “The relationship between Oral Health Teams in
primary care in Brazil and the healthcare network” foi aceito no periédico BMC
Health Services Research em agosto de 2024. O segundo artigo, “Primary
dental care in Brazil: The work process of dental health assistants and
technicians and services provided” foi submetido a revista Cadernos de Saude
Publica em dezembro de 2024. O terceiro artigo, cujo titulo é “Organizagao dos
prontuarios e agenda para a atencdo em saude bucal no Brasil: Uma andlise
do terceiro ciclo do PMAQ-AB” sera submetido no periddico Ciéncia & Saude

Coletiva.
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Resumo

A infraestrutura das unidades de saude € um ponto importante na construcao de
um modelo assistencial eficiente em saude bucal. A Politica Nacional de Saude
Bucal busca substituir o antigo modelo curativista em satude por um modelo que
priorize as necessidades individuais e coletivas da populagdo, com foco na
prevencao e promocao de saude. As diretrizes da PNSB enfatizam a importancia
da humanizagé&o do servico e do trabalho em equipe no processo de trabalho em
salde bucal. A cultura de avaliacéo dos servicos de saude gera capacidade nas
equipes e nos sistemas locais para realizar mudancas nas préticas dos servicos,
de acordo com as caracteristicas esperadas para a Atencdo Basica e as
potencialidades locorregionais de cada municipio. O presente estudo tem por
objetivo avaliar a estrutura e o processo de trabalho das equipes de saude bucal
na atencao basica no Brasil, investigando a disponibilidade de equipamentos,
instrumentais e insumos para a atencao basica em saude bucal e examinando o
processo de trabalho das equipes quanto a territorializacdo da populagéo
atendida, planejamento, acompanhamento e avaliacdo, apoio matricial a ESB,
organizacdo dos prontuarios na UBS, organizacdo da agenda e oferta de acdes
da equipe, relacdo da ESB com outros pontos da RAS e atencdo ao cancer de
boca. O delineamento do estudo sera transversal e incluira todas as Equipes de
Saude Bucal pertencentes as UBS que aderiram ao Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) no terceiro ciclo. Serado
analisados os dados do Modulo V (observacédo na UBS para a saude bucal) e
Maodulo VI (entrevista com profissional da ESB e verificacdo de documentos na
unidade de salude) da avaliacdo externa. Sera realizada a descricdo da
ambiéncia e da disponibilidade de cada equipamento, instrumental e insumo,
bem como da territorializacéo, do planejamento, acompanhamento e avaliacao;
do apoio matricial as ESB; da organizacdo dos prontuarios, da agenda e da
oferta das acdes em equipe; e da atencéo ao cancer de boca. Serao criados dois
indicadores, um de qualidade da estrutura e outro de qualidade do processo de
trabalho, composto pela soma dos valores atribuidos a cada variavel. Uma
andlise bivariada examinara a associacdo de regido, porte populacional, IDH,
cobertura de ESF e modelo de atencao tanto com a qualidade da estrutura como
com o processo de trabalho. Ha uma escassez na literatura sobre estudos que
avaliem a qualidade da organizacao da area de saude bucal na Atencao Primaria
a Saude e essa pesquisa é fundamental para se obter parametros comparativos
para avaliacdo e melhoria de tais servigos, visando um mapeamento de como
vém sendo realizados os procedimentos odontologicos na APS brasileira. Os
dados do terceiro ciclo do PMAQ-AB permitirdo conhecer a evolugao da atencéo
a saude bucal dos brasileiros, trazendo informacdes importantes para subsidiar
a Politica Nacional de Saude Bucal.

Palavras-chave: atengéo primaria a saude, atencéo a saude bucal, avaliacdo de
servicos de saude.
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1 INTRODUCAO

A situacdo de saude bucal da populacdo brasileira vem passando por uma
grande evolucéo desde a criacdo da Politica Nacional de Saude Bucal — PNSB, também
denominada Brasil Sorridente (2004). A média de dentes cariados, perdidos e obturados
(indice CPOD) aos 12 anos de idade, em 1980, no Brasil, era de 7,3 dentes (PINTO,
1983; OLIVEIRA et al., 1998; NARVAI et al., 1999). Em 2003, este indice foi reduzido
para 2,8 dentes, segundo o SB Brasil 2003 - primeiro inquérito de saude bucal que
incluiu, além de todas as 27 capitais, 0s municipios do interior das cinco regides. Ja na
pesquisa concluida em 2010, o CPO aos 12 anos ficou em 2,1, representando uma
redugéo de 26% em 7 anos. Considerando o componente do CPO relativo aos dentes
nao tratados (cariados), a reducéao foi de 28% (de 1,7 para 1,2). Em termos absolutos,
isso significa que cerca de 1,6 milhdo de dentes deixaram de ser afetados pela carie em
adolescentes de 12 anos entre 2003 e 2010, considerando a populagéo brasileira
estimada para aquele ano (PINTO, 2000).

Os principais eixos da PNSB sédo a reorganizacdo da Atencdo Basica, através
da ampliacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia
(ESF); a organizacdo da atencéo especializada, por meio da implantacdo dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEQ) e Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias
(LRPD); a promocao e a protecao da saude bucal, com educacao em saude; a realizacdo
de procedimentos coletivos; a fluoretacdo da agua de abastecimento publico; e a
vigilancia em saude bucal, por meio da realizacdo de estudos epidemiologicos. Dessa
forma, a Politica busca superar 0 antigo modelo de atencdo a saude bucal com enfoque
curativista, passando a preconizar os procedimentos mais complexos e conclusivos em
saude bucal, considerando a saude e a qualidade de vida como um todo (PUCCA JR,
2009).

As diretrizes da PNSB, no que se refere a ampliacédo e qualificacdo da atencéo
basica em saude bucal, consideram a infraestrutura das unidades de saude um ponto
importante na construgdo de um novo modelo assistencial. A aquisicdo de novos
equipamentos para a atengdo basica e especializada favoreceu a ampliacdo da atengéo

em saude bucal em todos os niveis do sistema de saude (BRASIL, 2008a). O processo
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de trabalho em saudde bucal também ¢é preconizado pelas diretrizes da PNSB,
enfatizando a importancia da humanizacédo do servico, do trabalho em equipe e do
empenho de todos os profissionais na realizagdo deste novo modo de operar as agoes
de saude. Para isso, 0 processo de trabalho deve incluir o acolhimento as demandas; o
planejamento, acompanhamento e avaliacdo dos servicos; a organizacao das acdes e 0
apoio matricial as ESB (CHAVES et al., 2017).

A Organizagdo Mundial da Saude — OMS (2008) recomenda que a estrutura e o
processo de trabalho das unidades de saude sejam monitorados em nivel nacional. Em
vista disso, com o propdésito de incentivar os gestores e as equipes a melhorar a
qualidade dos servicos, o Ministério da Saude lancou, em 2011, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB), promovendo incentivos
financeiros para as equipes da ESF conforme seu desempenho e melhoria no padréo de
qualidade do atendimento. O Programa propunha um conjunto de estratégias de
qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de saude (Brasil,
2012b). Através do desenvolvimento da autoavaliacdo e do planejamento de melhorias
pelos proprios profissionais, 0 PMAQ-AB surgiu como estratégia comprometida com a
producdo de mudancas no processo de trabalho das equipes (BRASIL, 2012b).

De acordo com Macinko et al. (2017), o PMAQ foi o maior sistema de pagamento
por desempenho do mundo em atenc¢éo primaria a saude. O Programa foi realizado em
trés ciclos: 2011-2012, 2013-2014 e 2015-2016, tornando-se um vasto repositério de
dados disponiveis publicamente sobre a experiéncia do usuario, a adequacdo da
estrutura das unidades de salude e dos processos de trabalho. Este sistema também
demonstrou grande potencial para ampliar a cobertura da ESF e melhorar a qualidade
dos servigos prestados (FACCHINI, L.A.; TOMASI, E.; THUME, E., 2021; MACINKO et
al., 2017).

Embora existam estudos sobre a melhoria da condicdo de saude bucal da
populacédo brasileira nos ultimos anos, este aspecto ndo é tdo explorado quanto aqueles
relacionados a atencdo médica e de enfermagem (LOPES et al., 2018). Além disso, ha
poucos estudos sobre a estrutura e o processo de trabalho da atencéo basica em saude
bucal (SCALZO et al., 2021; GONCALVES AJG; PEREIRA PHS et al., 2020; JUNIOR et
al., 2020; NEVES M; GIORDANI JMA; HUGO FN, 2019; LOPES et al., 2018; BALDANI
et al., 2018; BAUMGARTEN et al., 2018; FAGUNDES DM et al., 2018; SANTOS NML;
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HUGO FN, 2018; NEVES et al., 2017; CRUZ et al., 2009). O objetivo do presente estudo
€ avaliar a estrutura e 0 processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal da APS no
Brasil a partir de dados do terceiro ciclo do PMAQ-AB, sendo este o conjunto mais
recente de dados, que permitirdo investigar a adequacao destes quesitos. Dessa forma,
a revisao de literatura apresentada a seguir aborda o estado da arte do conhecimento
sobre estrutura e processo de trabalho da saude bucal nas UBS brasileiras, com estudos
realizados com dados do PMAQ-AB.

2 REVISAO DE LITERATURA

Para a localizacdo de referéncias em estrutura e processo de trabalho dos
servicos de saude bucal da atencdo béasica brasileira, utilizaram-se as seguintes
combinagdes de descritores nas bases Pubmed e LILACS, respectivamente: “health care
evaluation mechanisms” AND “oral health” OR “dental health services” AND “health care
quality, access and evaluation” AND “primary health care” AND “Family health” e
“atencao primaria” AND “saude bucal” AND “avaliacdo de servigos”. Uma ilustragao
esquematizada dessa busca € apresentada a seguir, na figura 1 — Fluxograma da
pesquisa para a revisao de literatura.

Buscou-se incluir artigos que abordassem o tema da avaliacdo de servicos de
saude bucal, com foco em estrutura e processo de trabalho das ESBs, publicados ap6s
0 ano de 2004 (implantacédo da Politica Nacional de Saude Bucal).

Foram encontradas 406 referéncias na base Pubmed e 115 na base LILACS,
sendo 24 referéncias duplicadas. Foram lidos 521 titulos, 425 resumos, excluindo-se 360
apos a constatacdo de que os estudos estavam fora da tematica de avaliacdo dos
servi¢cos de saude bucal. Restaram entdo 65 artigos lidos na integra, sendo 31 excluidos
da revisdo, por considerar faixas populacionais especificas, como grupos etarios
determinados, caracteristicas sociodemograficas e/ou comorbidades (principalmente

diabetes e hipertensédo); e também por considerarem usuarios de servicos de saude
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bucal especificos, como os Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO e/ou
usuarios dos Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias — LRPD. 34 artigos foram
incluidos ao final, como esquematiza a figura 1.

Todos os estudos encontrados foram realizados no Brasil, em sua maioria com
abordagem nacional (n=27), seguida de municipal (n=4) e estadual (n=3). Dos estudos
incluidos, 28 tinham delineamento transversal, 5 eram ecolégicos e um era quanti-
qualitativo (n=1). As amostras da maioria dos estudos foram as ESB participantes do
PMAQ-AB (n=16), seguidas de usuérios dos servi¢cos de saude bucal da APS (n=9) e
profissionais das equipes (n=9). Os dados utilizados nas pesquisas, em sua maioria,
foram oriundos do PMAQ-AB (n=23), seguidos dos indicadores de saude bucal do
Sistema de Atencdo Bésica — SIAB/DATASUS (n=3), do Primary Care Assessment Tool
- PCATool (BRASIL, 2010) (n=3), de exames clinicos realizados por profissionais
treinados e questionarios semiestruturados (n=3), de relatérios de desempenho de
procedimentos basicos de AB (n=1) e de instrumento validado pelo Estudo Nacional de
Praticas de Promocédo da Saude — E.N.PRO.SA (n=1).

Alguns estudos investigaram 0 acesso aos servicos de saude bucal na Atencao
Basica, a qualidade dos servicos ofertados e a satisfacdo dos usuarios. Além disso,
outros estudos examinaram a associagcao entre aspectos contextuais dos municipios e
as caracteristicas do processo de trabalho. Avaliaram também a associacdo entre
aspectos sociodemograficos e a realizacao de procedimentos odontologicos pelas ESB
investigadas no PMAQ-AB (Quadro 1).
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Figura 1. Fluxograma da pesquisa para a revisao de literatura.

2.1 Estrutura das Equipes de Saude Bucal na Atencdo Béasica brasileira

A Secretaria de Atencéo a Saude, por meio do Departamento de Atencéo Basica,
aponta que a estrutura da UBS deve ser compativel tanto com a proatividade da Equipe
de Saude da Familia quanto com o imperativo de acolher demandas espontaneas,
respondendo as necessidades em saude da populacdo de sua area de abrangéncia e
garantindo a continuidade do cuidado em saude na comunidade. Esses espac¢os devem
ser adequados a realidade local, viabilizando o acesso da populacdo adscrita e a
formacdo regular de estagiarios e residentes de instituicbes educacionais da area da
salde (BRASIL, 2008a).

A ambiéncia de uma Unidade Bésica de Saude deve proporcionar uma atencao

acolhedora e humana, tanto para trabalhadores e profissionais de salde, quanto para 0s
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usuarios. Para um ambiente confortavel em uma UBS, existem componentes que atuam
como qualificadores do espaco como, por exemplo: recepcéo sem grades; colocacao de
placas de identificacdo dos servicos existentes e sinalizagdo dos fluxos; espagos
adaptados para as pessoas com necessidades especiais; balcdo e bebedouros entre
outros; tratamento das areas externas; copa, cozinha e banheiros adequados (BRASIL,
2008a).

A ventilagdo adequada €& imprescindivel para manter a salubridade nos
ambientes da UBS (BRASIL, 2008a). Recomendava-se, até o ano de 2020, que todos
os ambientes dispusessem de janelas ou de ventilacédo indireta adequada (exaustores).
Porém, apos o inicio da pandemia de covid-19, passou a ser recomendado o filtro de ar
Hepa (High Efficiency Particulate Arrestance). Somente quando a unidade de salude nao
tiver uma area dita como ideal, com isolamento respiratorio com pressdo negativa e filtro
HEPA, recomenda-se a utilizacdo de sistema de climatizagdo com exaustdo e/ou a
manutencdo das janelas abertas, a fim de garantir a renovacdo do ar nos ambientes,
restringindo ainda o namero de profissionais durante estes procedimentos (BRASIL,
2020). E recomendado, também, que todos os ambientes sejam claros, com 0 maximo
de luminosidade natural possivel. Os materiais de revestimento das paredes, tetos e
pisos devem ser todos lavaveis e de superficie lisa. Os pisos devem ter superficie
regular, firme, estavel e antiderrapante sob qualquer condi¢do (BRASIL, 2008a).

De acordo com o0 manual (BRASIL, 2008a), para otimiza¢ao da realizagao
das acdes de atencdo a saude, € importante que o projeto arquitetbnico considere o
processo de trabalho e os fluxos de pessoas dentro e fora da unidade. Uma sugestao de
agrupamento por planos seria:

- 1° plano: recepcgédo e espera,;

- 2° plano: espera, consultérios médicos e de enfermagem; para o consultério
odontoldgico prever um local onde o ruido ndo prejudique as demais atividades
realizadas por outros profissionais;

- 3° plano: procedimentos;

- 4° plano: areas de apoio.

Materiais de boa qualidade, especialmente hidraulica e elétrica, evitam
transtornos e gastos com a manutencao predial. Definicbes importantes:

Area: ambiente aberto, sem paredes em uma ou mais de uma das faces.
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Sala: ambiente envolto por paredes em todo seu perimetro e uma porta.

Sanitario: ambiente dotado de bacia(s) sanitaria(s) e lavatorio(s).

Banheiro: ambiente dotado de bacia(s) sanitaria(s), lavatério(s) e chuveiro(s).

O planejamento deverd observar, também, as normas e portarias em vigor em
nivel municipal, estadual e federal, como a NBR 9050 da ABNT (2020).

Nos estudos de Scalzo et al. (2021), Goncalves et al. (2020), Junior et al. (2020),
Baumgarten et al. (2018) e Neves et al. (2014), a maioria dos servicos de saude bucal
avaliados possuiam equipamentos odontoldégicos em boas condicbes de uso,
representando 90% destes aparelhos funcionando adequadamente. Mais de 95% dos
servicos contavam com cadeira odontolégica, cuspideira, equipamento de aspiracao, luz
cirirgica, mocho odontolégico, peca de méao pneumatica de alta velocidade e
compressor de ar (SCALZO et al., 2021).

No estudo de Goncalves et al. (2020), segundo dados do segundo ciclo do
PMAQ-AB, 67,3% das Unidades Basicas de Saude contavam com servicos
odontoldgicos e 60,8%, com Equipes de Saude Bucal. Destas, 73,4% faziam parte da
regido Centro Oeste e 50,7% da regido Sudeste. Em comparagdo com o primeiro ciclo
do PMAQ-AB, embora tenha avaliado mais equipes, o segundo ciclo ndo apresentou
grandes mudancas em relacédo as diferencas regionais. As dificuldades em reduzir as
desigualdades presentes nos sistemas de saude ainda persistem e muitos servicos nao
sdo acessiveis para populacfes residentes em regides com maiores necessidades
socioeconémicas (CHAVES et al., 2018). Dessa forma, também se percebe que quanto
melhor o desenvolvimento da regido, melhor é a prestacéo de servicos de saude bucal
(NEVES et al., 2017).

A quantidade de equipamentos recomendados para a atencdo basica em saude
bucal vem sendo considerada suficiente pelas equipes, somando frequéncias entre 51 e
75% do total de itens listados nos estudos, com menor proporgéo nas regides Nordeste,
Norte e Centro Oeste e 0 Unico aspecto avaliado que ndo apresenta diferencas entre as
regides € a estrutura fisica dos consultorios odontolégicos, compreendendo paredes e
pisos lavaveis e ventilacdo adequada (GONCALVES et al., 2020). Alguns equipamentos,
como aparelhos de raio x, ultrassons e jatos de bicarbonato, s&o os itens que estdo mais
ausentes nos servicos de saude bucal, somando prevaléncias de, respectivamente,
19,5%, 30,4% e 31,1% (SCALZO et al., 2021).
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O estudo de Goncalves et al. (2020) enfatizou a maior proporcdo de
procedimentos odontolégicos mutiladores na Atencdo Basica brasileira, como as
exodontias de dentes permanentes, com 98,0% de frequéncia de oferta nos servigos de
saude bucal em relagdo aos outros procedimentos, principalmente nas regifes Norte e
Nordeste, justamente pela falta de insumos necessarios a realizacado de procedimentos
conservadores, 0s quais necessitam de mais recursos materiais para serem oferecidos.
O acesso a polpa dentéria, por exemplo, sendo um procedimento que evitaria a perda
dentaria, obteve 88,1% de frequéncia de oferta nesses servicos (GONCALVES et al.,
2020). Além disso, municipios com menor cobertura de saude bucal na atencéo basica
e baixo IDH justificam essa grande proporcéo de exodontias (GONCALVES et al., 2020).

Alguns estudos avaliaram a associacdo entre estrutura dos servigos de saude
bucal e procedimentos odontologicos preventivos e/ou curativos (NEVES et al., 2019;
BAUMGARTEN et al., 2018; NEVES et al., 2017). As associacdes encontradas foram
positivas, com maiores frequéncias nos casos em que havia disponibilidade de insumos
tais como selantes e cimentos odontolégicos (>30%) e a prevaléncia de procedimentos
odontoldgicos preventivos mostrou-se maior nas regides Sul (37,5%) e Sudeste (37,3%).
Municipios com mais de 500.000 habitantes, com IDH superior a 0,7 e com cobertura de
saude bucal de até 4.000 habitantes por equipe obtiveram prevaléncias superiores a
32,0% desses tipos de procedimentos (NEVES et al., 2017).

A literatura atual tem avancado na construgcdo de modelos explicativos que
avaliam a relagdo entre a forma como a sociedade se organiza e se desenvolve e o
estado de saude da populacdo a fim de compreender a correlacdo entre
macroindicadores socioecondmicos (ex: IDH) da sociedade e indicadores de saude. A
associacao das regides Sul e Sudeste e um IDH superior a 0,70 com a realizacéo de
procedimentos odontolégicos preventivos, mostra que o fator mais importante para
explicar o estado geral de saude de um pais ndo é sua riqueza total, mas a forma como
a rigueza é distribuida (NEVES et al., 2017; BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2006).



2.2 Organizacao e processo de trabalho em saude bucal na Atencdo Basica

brasileira

O processo de trabalho em Saude Bucal na Atencdo Basica compreende 0s
aspectos relacionados a territorializacdo da populacdo de referéncia da Equipe;
planejamento, acompanhamento e avaliacdo dos servicos; apoio matricial a Equipe;
organizacdo dos prontuarios na Unidade de Saude; organizacédo da agenda e oferta de
acOes; atribuicdes profissionais do cirurgido dentista, do técnico em saude bucal (TSB)
e do auxiliar em saude bucal (ASB); e atencao ao cancer de boca (BRASIL, 2017a).

Os estudos levam em conta a importancia da Epidemiologia para dar suporte as
acOes de territorializacdo das equipes, bem como a organizacéo da oferta de servicos.

Os estudos incluem medidas de ocorréncia, tais como prevaléncia de
territorializacdo, planejamento, acompanhamento e avaliacdo das equipes, etc. Alguns
estudos avaliaram medidas de associacdo, tais como razdo de chances entre
caracteristicas macroeconémicas do pais e o processo de trabalho das ESB nos

municipios.

2.2.1 Territorializacédo e Populacdo de Referéncia da Equipe de Saude Bucal

A Politica Nacional de Saude Bucal tem como pressuposto que o planejamento
em salude bucal seja subsidiado por um diagnostico de salude das populacoes,
considerando a abordagem familiar e as relacdes que se estabelecem no territério
(BRASIL, 2004).

O conhecimento do territério € um aspecto fundamental na organizacdo da
Atencédo Basica, ndo podendo ser compreendido apenas como um espaco geografico,
mas sim um espaco social onde, historicamente, a sociedade se constituiu com
caracteristicas socioeconémicas e de acesso aos servicos de saude especificos
(BRASIL, 2008b). O reconhecimento do territorio, com seu contexto historico e cultural,
equipamentos sociais (associagoes, igrejas, escolas, creches...) e liderancgas locais, bem
como a compreensdo sobre as relagfes da populacdo da area de abrangéncia com a
unidade de saude e seu perfil demografico e epidemiologico sdo relevantes para a
realizacdo de acOes de saude, adequadas a realidade local (BRASIL, 2008b;
GIOVANELLA L; MENDONCA MHM, 2019).
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Franklin e Sousa (2002) citam a territorializacdo como um processo que esta na
base da construcdo do vinculo com a comunidade, para o0 estabelecimento de
corresponsabilidade entre a equipe de salude e o usuério/familia/comunidade, a fim de
transformar a realidade local. Este processo também demonstra uma responsabilidade
epidemioldgica e social com a comunidade assistida pela equipe de saude (CRUZ et al.,
2009; STARFIELD, 2002).

Alguns estudos que avaliaram a territorializacdo em Saude Bucal na Atencéo
Bésica, como o de Cruz et al. (2009), registraram uma frequéncia de 78,7% das Equipes
de Saude Bucal que realizam adscricdo territorial, com responsabilizacdo sobre o
cuidado em saude junto a populacéo sob sua responsabilidade. Ja o estudo de Junior et
al. (2020), ao avaliar uma regido especifica do Estado do Rio Grande do Sul, apontou
para a territorializacéo inadequada dos municipios, sem considerar as condi¢cfes sociais
da populacdo e os limites territoriais, dificultam o uso dos servicos de saude bucal na

Atencédo Bésica, que permaneceram com 38,7% de prevaléncia de utilizacao.

2.2.2 Planejamento, Acompanhamento e Avaliacao

O planejamento em saude possibilita compreender a realidade, os principais
problemas e as demandas da populacado, necessitando ser realizado em uma linguagem
compartilhada por Equipe e usuarios, objetivando a parceria em todos 0os momentos
(BRASIL, 2008b). A utilizagéo de levantamentos epidemioldgicos é essencial tanto para
esta acdo como para a territorializacao, a fim de se conhecer o perfil da distribuicdo das
principais doencas bucais, monitorando riscos e tendéncias e estimando necessidades
de recursos para 0s programas, de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas da
populacao.

A PNSB tem como um de seus pressupostos a busca de ac¢des baseadas em
um diagnostico das condigbes de saude-doenca das populagfes, através das relacdes
estabelecidas no territério onde se desenvolvem essas praticas.

A avaliacdo dos servigcos de saude deve ser consolidada como ferramenta de
gestdo nas trés esferas de governo, sendo utilizada como subsidio ao planejamento. Os

momentos de avaliagao realizados pela equipe, de acordo com a realidade local, sdo
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essenciais para a orientacdo dos processos de consolidacdo, implantacdo e
reformulacéo das praticas de cuidado a saude (BRASIL, 2008b).

A literatura aponta que a grande maioria das Equipes de Saude Bucal (mais de
88,6%) realizam reunides de planejamento das a¢des em conjunto com a equipe de
atencdo basica (JUNIOR et al., 2020; SANTOS et al., 2019; MEDRADO et al., 2015;
NEVES et al., 2014; CRUZ et al., 2009). O estudo de Neves et al. (2014) registrou maior
frequéncia dessas reunides de maneira semanal (42,6%), seguidas de maneira mensal
(28,2%) e quinzenal (18,8%).

O estudo de Cruz et al. (2009), ao avaliar as Unidades de Saude do Municipio
de Curitiba/PR, registrou uma frequéncia de 44% de cirurgibes dentistas que nao
realizaram nenhum tipo de estudo epidemioldgico nos 12 meses anteriores a pesquisa,
que pudesse auxiliar no planejamento das ac6es em salde. Essa insuficiente realizacédo
de investigacdes epidemiolégicas demonstra uma desvalorizacdo do conceito da
territorializacdo e da necessidade de educacao permanente dos profissionais da Equipe
para o desenvolvimento desses estudos (FACCHINI, L.A.; TOMASI, E.; THUME, E.,
2021; CRUZ et al., 2009).

O estudo de Santos et al. (2019) relatou que metade das equipes de saude bucal
avaliadas (51,0%) planejam e programam com frequéncia suas atividades com base em
uma agenda de trabalho e garantem que a agenda de consultas seja mantida para dar
continuidade ao tratamento dos usuarios, enfatizando que, quando o planejamento néo
ocorre, as atividades continuam a fazer parte de um sistema curativo, e ndo preventivo.

Medrado et al. (2015), relatam que 92,6% das equipes de Atencdo Basica
realizaram atividades de planejamento das ac6es nos ultimos doze meses, com apoio
da gestdo no planejamento e organizacdo do processo de trabalho, prevalecendo em
58,3% apoio institucional, 40,5% apoio profissional de vigilancia, e 71,7% de outros
profissionais da gestao.

Outros estudos avaliaram a associacao entre o planejamento das agfes em saude
bucal e uma maior oferta de procedimentos odontolégicos curativos, como o de
Baumgarten et al. (2018), que registrou 15% maior probabilidade de realizar esses
servicos quando se tem um planejamento somente com a Equipe de Saude Bucal, em
relacdo as equipes que nao registraram a realizacdo de planejamentos; e 5% maior

probabilidade quando realizam o planejamento junto a equipe de Atencao Primaria.
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2.2.3 Apoio Matricial & Equipe de Saude Bucal

De acordo com Campos e Domiti (2007), o objetivo do apoio matricial em salde
€ assegurar uma retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da
atencdo a problemas de saude da populacdo, sendo um dispositivo importante para
ampliacdo da clinica. O apoio matricial e a equipe de referéncia sdo arranjos
organizacionais e formam uma metodologia para a gestdo do trabalho em saulde,
dialogando entre as diferentes profissdes e especialidades.

As equipes dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) garantem a
continuidade do cuidado e realizam o matriciamento das equipes de saude bucal da
Atencdo Basica, participando assim do planejamento locorregional, de acordo com a
realidade epidemiologica dos municipios (BRASIL, 2018).

Neves et al. (2014) relatam que o0 apoio da gestdo para a discussao de dados de
monitoramento dos Sistemas de Informacédo da Atencéo Basica (SIAB) é fundamental
para as equipes de Atencdo Basica, pois a disponibilizacdo de indicadores sociais
permite aos gestores municipais a facilitacéo da articulagéo intersetorial, proporcionando
0 matriciamento e o cuidado integral em saude, com maior agilidade no processo de
trabalho.

Os estudos apontam para mais de 75,0% prevalente o matriciamento das
Equipes de Saude Bucal no Brasil (MEDRADO et al., 2020; SANTOS et al., 2019;
FAGUNDES et al.,, 2018; NEVES et al.,, 2014). No estudo de Santos et al. (2019),
constatou-se 79,0% de suporte da gestédo para as equipes de Saude Bucal avaliadas e
82,4% de apoio permanente de equipe da rede municipal de saude, desde a adeséo ao
PMAQ-AB.

Em relacdo a referéncia para Centros de Especialidades Odontoldgicas,
Fagundes et al. (2018) relataram que 45,1% das equipes de saude bucal dispdem desses
servi¢cos, mas apenas 7,6% tém referéncia para as cinco especialidades obrigatorias. Os
encaminhamentos as especialidades em Odontologia dependem da existéncia de uma
rede articulada de servicos em diferentes niveis de complexidade. Compreendendo
assim a continuidade do cuidado em saude bucal, percebe-se que esse atributo ainda
esta em implantacdo no processo de trabalho das ESB brasileiras (FAGUNDES et al.,
2018).
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No que diz respeito aos meios de apoio para as equipes, Medrado et al. (2020)
relataram uma frequéncia de 58,3% de equipes que contam com o apoio matricial vindo
da gestdo, principalmente em municipios de grande porte, onde é mais comum a

presenca de profissionais qualificados para essa fungéo.

2.2.4 Organizacgao dos Prontuérios, da Agenda da Unidade de Saude e Oferta de
Acbes em Equipe

Este item se refere a organizacdo das fichas clinicas e prontuarios dos usuarios
dos servicos de saude, a forma de atendimento da demanda tanto espontanea quanto
programatica, a selecao de procedimentos clinicos e ao acolhimento dos usuarios.

O uso do prontuario de familia em todos os pontos da Rede de Atencdo a Saude
€ um instrumento de trabalho que garante o registro das informa¢des dos usuarios e
permite, de forma &gil, o acesso as ac¢les realizadas pela equipe. Esse instrumento
agrega a informacéo de todos os membros da familia, indo ao encontro do conceito de
orientacdo da familia dentro da Atencdo Béasica (BRASIL, 2018).

Tratando-se, ainda, de organizacdo do processo de trabalho das Equipes de
Saude Bucal, a agenda dos profissionais é um recurso chave para garantir a retaguarda
para o acolhimento e para a continuidade do cuidado, devendo ser compartilhada entre
0s membros da equipe (BRASIL, 2018; BRASIL, 2013).

Em relacdo aos tipos de demanda, um dos principios da Atencéo Bésica é efetivar
a integralidade em seus varios aspectos, através de acfes de salude programaticas e de
demanda espontanea, articulando acdes de promocado a saude, prevencao de agravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em
equipe e coordenacao do cuidado na rede de servi¢cos (BRASIL, 2008b).

Somando-se a essa politica, a Politica Nacional de Saude Bucal tem como um de
seus principios norteadores a busca do acesso universal, proporcionando a atencdo a
toda demanda, expressa ou reprimida, devendo dar prioridade aos casos de dor,
infeccéo e sofrimento.

O conceito de acolhimento concorda com esses principios, orientando a equipe
de saude a desenvolver maneiras adequadas de receber os diversos modos com que a
populacdo busca atendimento nos servigos de saude, respeitando o momento existencial

de cada um (BRASIL, 2008b). O acolhimento pode contribuir para a ampliacéo do acesso
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aos servicos de saude e para a adequacéo do processo de trabalho das equipes. Essa
acao deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico, ndo devendo limitar-se ao
recebimento da demanda espontanea para a identificacdo dos riscos ou definicdo de
urgéncias. Acolher é receber bem, com atencdo e disponibilidade para escutar,
valorizando as particularidades de cada caso (BRASIL, 2008b; GIOVANELLA L;
MENDONCA MHM, 2019).

No que se refere a oferta de servicos da Equipe de Saude Bucal, alguns
protocolos buscam estimar as necessidades e demandas da populacdo, considerando
as classificacfes de risco (Protocolo de Saude Bucal do Municipio de Porto Alegre —
2014; Sao Paulo — 2012; e Belo Horizonte — 2006). Esses protocolos auxiliam na
orientacao das equipes para a tomada de deciséo e planejamento das a¢des em salde
bucal (BRASIL, 2018). De acordo com esses protocolos, o Manual de Saude Bucal no
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2018) propde um Plano Preventivo-Terapéutico
(PPT), com acbes que vao desde as escovacfes dentais supervisionadas, aplicacdes
topicas de flaor, até as restauraches, extracdes dentdrias e, na sequéncia, 0s
encaminhamentos a aten¢do especializada em saude bucal.

Os estudos que utilizaram dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica para avaliar a situacéo dos registros de informacfes em
saude bucal, consideraram a disponibilidade de computadores, acesso a internet e
disponibilidade de fichas do Sistema de Informagdes de Atencdo Basica — SIAB (BRASIL,
2003). Neves et al. (2014) relataram uma frequéncia de 64,0% de disponibilidade de
computadores nas Unidades de Saude, 45,1% com acesso a internet e 87,8% de
disponibilidade de fichas de cadastramento das familias (SIAB — A). Esses indicadores
apontam para a necessidade de maiores investimentos na estrutura informacional das
UBS, pois esses instrumentos sdo essenciais para 0 andamento adequado do sistema
de informacg&do, o qual requer aparato tecnologico e insumos para a sua efetiva
operacionalizacao (NEVES et al., 2014).

No estudo de Santos e Hugo (2018), constatou-se que profissionais com formacao
em Saude da Familia compartilham mais sua agenda com os demais profissionais da
equipe de Atencdo Basica, além de ofertarem mais agfes educativas em saude bucal no
territdrio e garantir o retorno daqueles pacientes que ja iniciaram o tratamento nas

unidades de saude.
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Quanto ao atendimento aos diferentes tipos de demanda, a maioria dos estudos
relata uma frequéncia acima de 90% das Equipes de Saude Bucal que ofertam consultas
programadas e de demanda espontanea (GONCALVES et al., 2020; FAGUNDES et al.,
2018; SANTOS E HUGO, 2018). Santos et al. (2018) relataram que 79,8% das equipes
programam as atividades de acordo com dados do SIAB, enfatizando a importancia dos
sistemas de informacéo para orientar a programacéao das atividades.

Ainda em se tratando de ocorréncia dos tipos de atendimentos as demandas dos
usuérios, Santos e Hugo (2018) relataram que 73,8% das equipes agendam a maior
parte dos usuarios e 52,4% permitem o agendamento das consultas em dias e horarios
especificos. Além disso, 66,3% das ESB compartilham a agenda com as equipes de
Atencdo Basica e mais de 85,0% das equipes afirmam garantir retorno para continuidade
do tratamento (NEVES et al., 2019; SANTOS E HUGO, 2018). J4 o estudo de Fagundes
et al. (2018), ao relatar uma frequéncia de pouco mais de 60,0% das equipes que
garantem a continuidade dos tratamentos odontoldgicos, sugere que esse atributo ainda
esta em implantacéo no processo de trabalho das ESB brasileiras.

No quesito procedimentos odontolégicos ofertados pelas ESB, os estudos
apresentam maiores prevaléncias (>90,0%) de aplicacao de flaor tépico, extracdes ou
restauracdes de dentes deciduos e extracdes de dentes permanentes, enquanto que 0s
procedimentos que necessitam de maiores planejamentos e/ou envolvem reabilitagéo
oral permaneceram com baixas prevaléncias (<29,0%) (GONCALVES et al., 2020;
BAUMGARTEN et al., 2018). Uma quantidade relevante de servigcos de Atencao Primaria
a Saude Bucal sofre com a falta de infraestrutura para atendimento clinico odontoldgico
(BAUMGARTEN et al., 2018).

O estudo de Baumgarten et al. (2018) avaliou associagao entre infraestrutura das
Unidades de Saude e oferta de servicos odontoldgicos, apresentando uma maior
ocorréncia desses procedimentos quando as ESB possuiam, além dos cirurgides
dentistas, técnicos em saude bucal, profissionais com maior carga horaria e que
planejam suas atividades, bem como aquelas equipes que possuiam profissionais com
formacdo em Saude Publica e que realizavam educacgéao permanente em saude.

Em relacdo ao acolhimento as demandas, observa-se na literatura uma frequéncia
entre 70,0 e 88,0% de ESB que realizam acolhimento a demanda espontanea,

considerando classificacdo de risco e vulnerabilidade (GONCALVES et al., 2020;
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JUNIOR et al., 2020; NEVES et al., 2019; FAGUNDES et al., 2018; SANTOS E HUGO,
2018; CASOTTI et al., 2014), com baixa ocorréncia de utilizacdo de protocolos para tal,
ficando em torno de 40,0% (CASOTTI et al., 2014). Os estudos citam o acolhimento
como um atributo de primeiro contato, baseado no compromisso dos profissionais e
instituicbes para com 0s usuarios, levando em consideracéo as suas necessidades em
saude.

Alguns estudos avaliaram a associacéo entre o acolhimento e a prevaléncia de
alguns tipos de atendimentos e procedimentos odontolégicos (GONCALVES et al., 2020;
NEVES et al., 2019). Neves et al. (2019) relataram uma associacao entre o acolhimento
e a prevaléncia de procedimentos curativos odontologicos, sendo essa prevaléncia
acrescida de 24% para aquelas equipes que realizam o acolhimento e 26% quando havia
a continuidade do cuidado.

2.2.5 Processo de trabalho do técnico e do auxiliar em satde bucal

As atribuicGes especificas dos profissionais das equipes de Saude da Familia
poderdo constar de normatizacdo complementar do municipio e do Distrito Federal, de
acordo com as prioridades definidas pela respectiva gestéo e as prioridades nacionais e
estaduais pactuadas (BRASIL, 2008b). Deve-se considerar, ainda, que o processo de
trabalho da ESF demanda, além de atendimentos na UBS, atividades extramuros
exercidas por todos os profissionais como visitas, consultas e procedimentos
domiciliares, reunides com a comunidade e outras, o que reforca a possibilidade de
compartiihamento dos consultérios e demais espacos fisicos da unidade entre
programacoes diversas e os diferentes membros da equipe.

De acordo com a Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006, e a Lei 11.889,
de 24 de dezembro de 2008, que regulamenta o exercicio das profissdes de Técnico em
Saude Bucal - TSB e de Auxiliar em Saude Bucal — ASB, as competéncias especificas
dos trabalhadores de saude bucal (cirurgides dentistas, técnicos em higiene dental e
auxiliares de consultério dentario) que atuam na atengéo bésica por meio da Estratégia
Saude da Familia sé&o:

- Cirurgiao Dentista: realizar o diagnostico com a finalidade de obter o perfil
epidemiologico para o planejamento e a programacdo em saude bucal; realizar os

procedimentos clinicos da atencéo basica em saude bucal, incluindo atendimento das
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urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais; realizar a atencao integral em saude bucal
(protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e
manutencao da saude) individual e coletiva, a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, de acordo com o planejamento local, com resolubilidade; encaminhar e
orientar usuarios, quando necessario, a outros niveis de assisténcia, mantendo sua
responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario e 0 seguimento do tratamento;
coordenar e participar de acdes coletivas voltadas a promoc¢éo da saude e a prevencao
de doencas bucais; acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude
bucal com os demais membros da Equipe Saude da Familia, buscando aproximar e
integrar acoes de saude de forma multidisciplinar; contribuir e participar das atividades
de educacdo permanente do THD, ACD e ESF; realizar supervisédo teérica do THD e
ACD; participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da USF.

- Técnico em Higiene Dental (THD): realizar atencéo integral em saude bucal
(promocao, prevencdo, assisténcia e reabilitagdo) individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, segundo a programacéo e de acordo com
suas competéncias técnicas e legais; coordenar e realizar a manutencdo e a
conservacdo dos equipamentos odontolégicos; acompanhar, apoiar e desenvolver
atividades referentes a salude bucal com os demais membros da Equipe Saude da
Familia, buscando aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar; apoiar
atividades dos ACD e dos ACS nas acfes de prevencao e promocédo da saude bucal;
participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento
da USF.

- Auxiliar de Consultério Dentario (ACD): realizar acdes de promocdo e
prevencao em saude bucal para as familias, grupos e individuos, mediante planejamento
local e protocolos de atencdo a saude; proceder a desinfecgdo e a esterilizagdo de
materiais e instrumentos utilizados; preparar e organizar o instrumental e materiais
necessarios; instrumentalizar e auxiliar o cirurgidao dentista e/ou o THD nos
procedimentos clinicos; cuidar da manutencdo e conservacao dos equipamentos
odontoldgicos; organizar a agenda clinica; acompanhar, apoiar e desenvolver atividades

referentes a saude bucal com os demais membros da Equipe Saude da Familia,
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buscando aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar; participar do
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF.

Neves et al. (2019), em um estudo com os dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB
em todo o Brasil, relataram uma frequéncia de 82,4% de equipes que contam com a
presenca de um ASB ou TSB (modalidade 1) e 13,2% de equipes que contam com um
ASB e um TSB (modalidade Il). Ja o estudo de Junior et al. (2020), analisando dados do
segundo ciclo do PMAQ-AB em uma regido especifica do Estado do Rio Grande do Sul,
relataram a prevaléncia de 58,9% de presenca de apenas um ASB nas unidades de
saude.

Alguns estudos avaliaram associacao entre os tipos de modalidade das ESB e a
prevaléncia de procedimentos odontolégicos. No estudo de Neves et al. (2019),
encontrou-se uma associacao entre a presenca do auxiliar e/ou técnico em saude bucal
na equipe e a prevaléncia de procedimentos curativos em saude bucal, aumentando em
15% essa prevaléncia quando a ESB era da modalidade Il. Baumgarten et al. (2018), em
um estudo com dados do segundo ciclo do PMAQ-AB em todo o Brasil, registraram uma
associacdo da modalidade Il das ESB associada com o aumento da realizagdo de
procedimentos curativos odontologicos em 29%.

Baumgarten et al. (2018) enfatizam que o TSB desempenha funcdes atribuidas
ao atendimento direto ao paciente e, com isso, consegue aumentar a produtividade, a
qualidade e contribuir para mudancas positivas nas praticas da atencao primaria a saude,
permitindo ao cirurgido dentista se concentrar em atividades mais complexas. Dessa
forma, o trabalho em equipe impacta nos diversos fatores que interferem no processo

saude/doenca e na organizacdo da estrutura de trabalho.

2.2.6 Atencdo ao Cancer de Boca

Segundo a Politica Nacional de Saude Bucal (2004), compete a Atengédo Basica

a responsabilizacéo pela detecgédo, encaminhamento, monitoramento e reabilitacdo dos
casos de cancer bucal, dessa forma ampliando e qualificando a Atencéo.

O cancer bucal pode ser prevenido de forma simples, desde que se priorize a

promogdo de saude, incluindo a¢des individuais e coletivas educativas; o aumento do

acesso aos servicos de saude e o diagndstico precoce (BRASIL, 2008b).
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A dificuldade de acesso aos servicos de saude bucal, a formacgéo dos dentistas
ainda centrada nos processos reabilitadores e cirirgicos dentarios e a incipiéncia de uma
rede de cuidado para pacientes com cancer bucal, no Brasil, influenciam negativamente
tanto a capacidade de diagndstico precoce, como a construcao de fluxos e insercéo das
equipes de saude bucal em redes de cuidado oncoldgico (BIAZEVIC et al., 2006).

Os estudos que analisaram dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB, em todo o
Brasil, relataram prevaléncias em torno de 50,0% de ESB que realizam campanhas para
a deteccéo de lesdes suspeitas e encaminhamento de casos suspeitos de cancer bucal
para a atencdo especializada (FAGUNDES et al.,, 2018; CASOTTI et al., 2014).
Fagundes et al. (2018) registraram 42,9% de frequéncia de equipes que registram e
acompanham esses casos. Ja o estudo de Junior et al. (2020), realizado com dados do
segundo ciclo do PMAQ-AB, relatou uma frequéncia de 79,6% de equipes que realizam
acOes de prevencdo e deteccdo do cancer de boca. Esses resultados, embora
animadores quando se comparam os ciclos do Programa, evidenciam a necessidade de
qualificacdo das acdes para que se garanta a integralidade do cuidado em saude bucal,
além da importancia de capacitacdo e atualizacdo dos profissionais na area de

diagndstico clinico de lesdes orais (JUNIOR et al. 2020).

3 MARCO TEORICO

A qualidade dos servicos de saude, de acordo com Donabedian (1988), deve ser
mensurada pela triade: estrutura, processo e resultado. A estrutura compreende
recursos fisicos, instalacfes, materiais e insumos para a atencdo a saude. O processo
verifica se as a¢fes estdo sendo executadas de acordo com as evidéncias cientificas. O
resultado aponta para a efetividade e o impacto do servi¢o sobre o estado de saude da
populacdo (DONABEDIAN, 1988). Esse processo de monitoramento continuo dos
servicos de saude permite a deteccdo precoce e a resolucdo dos problemas ali
encontrados, 0 que, consequentemente, promove melhor desenvolvimento e
aprimoramento dos servigcos (DONABEDIAN, 1988). Este projeto propde uma avaliagao

da estrutura dos servicos e do processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal da
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Atencédo Basica brasileira, a partir dos dados da avaliacdo externa do terceiro ciclo do
PMAQ-AB.

Durante muitos anos, no Brasil, a odontologia no SUS deu-se de forma
desarticulada dos demais servi¢cos de saude. Essa tendéncia vem sendo modificada com
a implementacéo da Politica Nacional de Saude Bucal (2004), que busca promover uma
maior integracéo da saude bucal nos servicos de saude em geral, a partir da conjugagao
de saberes e préticas que apontem para a promocao e vigilancia em saude, bem como,
para revisdo das praticas assistenciais incorporando a abordagem familiar e a defesa da
vida (BRASIL, 2016a; BRASIL, 2008b; BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude implantou, em 2011, o Programa Requalifica UBS para
melhorar a estrutura das UBS. O Programa criou incentivo financeiro para a reforma,
ampliacédo e construcéo de UBS, fazendo com que muitas unidades implementadas em
casas mal adaptadas, passassem a ter uma estrutura em conformidade com as
recomendacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2008a). O Requalifica UBS, além de
promover a melhoria da estrutura fisica das Unidades de Saude, ampliou a
disponibilidade de equipamentos, materiais, insumos, ambiéncia e recursos humanos,
contribuindo para a melhoria dos processos de trabalho e da qualidade da atencdo em
saude bucal na atencao basica (BRASIL, 2018).

O processo de trabalho nas equipes de saude bucal sofreu importantes
mudancas apds a implantacdo da PNSB (2004), tendo a Saude da Familia como
estratégia prioritaria para a reorganizacdo da AB no Brasil. A equipe de saude bucal
passou a ser constituida pelo dentista, técnico e auxiliar em saude bucal e foi incorporada
as equipes de ESF, participando da organizacdo dos prontuarios e da agenda da
Unidade de Saude. Essa conformacdo buscou um trabalho mais articulado com os
demais profissionais das equipes de ESF e com a Rede de Atencao a Saude, prevendo
inclusive a instituicdo do apoio matricial & ESB. Essa inser¢cdo na ESF fez com que a
saude bucal passasse a trabalhar com a territorializagdo, com definicdo de populagéo
adstrita, aproximacdo da realidade sociocultural da populacdo e realizacdo de
planejamento, acompanhamento e avaliacdo das ESB. A partir da PNSB as ac¢des de
promocao e prevencdo em saude bucal passaram a ser priorizadas, desencadeando,

entre outros aspectos, a atencdo ao cancer de boca.
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A estrutura e os processos de trabalho nas UBS séo influenciados por aspectos
macroecondémicos. Em contextos mais favoraveis da macroeconomia, ha maior
possibilidade de investimentos para a atencdo a saude. A transferéncia de recursos
federais aos estados e municipios, que compdem o financiamento tripartite das acdes de
saude bucal na atencéo basica, vem se efetivando por meio do Piso de Atencéo Basica.
Os recursos que compdem cada bloco de financiamento podem ser acrescidos de
valores especificos, conforme respectiva pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite
— CIT (BRASIL, 2007). Em suma, a compra de todos os insumos avaliados no PMAQ-
AB compete ao ente federal com contrapartidas estaduais e municipais (BRASIL, 2017c).
A maior disponibilidade de recursos financeiros também permite investimento na
formacao das equipes de saude (TOMASI et al., 2015).

O processo de trabalho das equipes de saude bucal também é fortemente
influenciado por fatores macroecondémicos e pela gestdo da saude, especialmente a nivel
municipal. As definicbes da gestdo quanto a estratégias de agendamento, priorizacéao de
atendimentos, valorizacdo das atividades de promocao da saude e critérios de avaliagdo
do trabalho das equipes influenciam no modelo de atencdo implementado. A gestao a
nivel federal também é capaz de influenciar os processos de trabalho das ESB ao definir
critérios nacionais de avaliacdo e de politicas de incentivo financeiro para as equipes
(BRASIL, 2012c).

Outros estudos, com dados do préprio PMAQ-AB, tém evidenciado
desigualdades regionais, com piores indicadores de estrutura de servigos e processo de
trabalho de equipes de saude bucal na regido Norte quando comparado as regiées Sul
e Sudeste (ARRAIS et al., 2021; SCALZO et al., 2021; GONCALVES et al., 2020;
NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019; SANTOS et al., 2019; CHAVES et al., 2018; LOPES
etal., 2018 BAUMGARTEN et al., 2018; MENDES et al., 2017; FILHO et al., 2016; PINHO
et al., 2015; CASOTTI et al., 2014). Esse achado é consistente com o indicativo de que
regides mais pobres apresentam contexto desfavoravel em relacéo a organizagéo, oferta
e qualidade dos servicos (PAIM et al., 2011). Essas desigualdades regionais se refletem
na maior proporcao de exodontias em relagéo a procedimentos mais conservadores em
saude bucal realizados na atencdo béasica nas regifes Norte e Nordeste (FILGUEIRA;
RONCALLI, 2018; SILVA et al., 2018).
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O Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH), publicado anualmente pelo
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), baseia-se em
parametros de salde, educacao e renda para avaliar o desenvolvimento humano basico
em um pais. Quanto maior for o IDH, melhores serdo as condi¢des de vida e salde da
populacdo (MOTA, 2022). Esse indicador é essencial para a tomada de decisbes e
orienta as acdes a serem realizadas, com vistas a promocdo de saude, prevencao de
agravos e organizacao dos servicos oferecidos (BARROS E CHAVES; 2003). Alguns
estudos evidenciam uma relagao direta entre o IDH e a disponibilidade de todos os
instrumentais, insumos, materiais e boa estrutura fisica de uma UBS (NEVES et al.,
2018; TOMASI et al., 2015; FACCHINI et al., 2006). Ja em relacdo ao processo de
trabalho das ESB, Neves et al. (2017), em uma analise do primeiro ciclo do PMAQ-AB,
apontaram uma menor oferta de procedimentos preventivos em saldde bucal nos
municipios com IDH mais baixos.

O Brasil tem 5.565 municipios, dos quais 2.513 (70,4%) tém até 20.000
habitantes, 1.368 tém entre 20 e 100 mil habitantes, 245 tém entre 100 mil até 500 mil
habitantes e 38 cidades tém mais de 500 mil habitantes (IBGE, 2011). Os municipios de
grande porte concentram 29,3% da populacao (IBGE, 2011). O porte populacional e a
cobertura da ESF sdo importantes componentes do contexto social municipal (FACCHINI
et al.,, 2015). O tamanho do municipio influencia na gestdo do sistema de saude
(WILLEMANN et al., 2019), uma vez que municipios pequenos precisam referenciar para
outros municipios quando necessitam de atendimentos especializados, ficando
dependentes de uma articulacdo regional bem sucedida (FAUSTO et al., 2014). Estudos
apontam que, embora municipios de pequeno porte tenham maiores coberturas de ESF,
sdo os de maior porte populacional que apresentam os melhores servicos de APS,
provavelmente por contarem com uma rede assistencial mais abrangente e por
receberem maiores investimentos para a manutencéo destes servicos (TOMASI et al.,
2015; MACHADO et al., 2008).

O modelo de atencéo a saude € uma forma de combinar técnicas e tecnologias
para resolver problemas de saude e atender necessidades individuais e coletivas em
salde de uma populacdo. E uma maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e
instrumentos) utilizados nas praticas ou processos de trabalho em saude (PAIM, 2001).

Enquanto o modelo de atencao tradicional tem uma abordagem curativista, com
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priorizacdo da atencdo a demanda espontanea, a Estratégia Saude da Familia inclui
acOes territoriais, enfatizando atividades educativas e de prevencéao de riscos e agravos
especificos, com acdes enfocando a atencdo a saude de grupos prioritarios (PAIM,
2001). Sendo a Saude da Familia a estratégia prioritaria, essa costuma carrear mais
recursos para o municipio e por isso pode determinar melhor estrutura nos servicos
(BRASIL, 2017c). Ha evidéncias de que a falta de infraestrutura adequada,
equipamentos, materiais e recursos humanos das unidades de saude esté relacionada
com um processo de trabalho deficiente (BRASIL, 2017a).

O modelo de atencdo da ESF esta refletido nas diretrizes da PNSB (2004)
influenciando o processo de trabalho da Equipe de Saude Bucal, através da definicdo
das atribui¢cBes do técnico e do auxiliar em saude bucal, da instituicdo do apoio matricial
a ESB, do trabalho articulado com os demais profissionais da ESF e da articulacdo da
ESB com toda a Rede de Atencédo a Saude. Apos 12 anos de implantacéo das primeiras
ESB, a cobertura de ESB na AB alcanca somente 38,4% da populacédo e a atencdo a
saude bucal ainda tem se caracterizado pela insuficiéncia de procedimentos coletivos e
preventivos individuais (PINHO et al., 2015; BULGARELI et al., 2014).

Diante desse cenario, 0 Modelo Teorico para a avaliacdo da estrutura dos servi¢os
e do processo de trabalho das equipes de saude bucal no Brasil no ambito da Atencéo
Basica esquematiza as relacdes entre seus determinantes (figura 2). A situacéo
macroecondmica do pais e a macrorregiao a qual o municipio pertence ira determinar o
IDH do municipio. O IDH e o porte populacional do municipio influenciam a cobertura de
ESF e o modelo de atencédo predominante, determinando assim a estrutura das unidades

de saude e o processo de trabalho das equipes de saude bucal.

4 MODELO TEORICO



Ministério da Situacao Regides

Saude Macroecondmica g

Secretaria IDH do Porte Populacional
Estadual de Saude Municipio do Municipio

Secretaria Cobertura de ESF Cobertura de 5B Maodelo de
Municipal de Saude no Municipio no Municipio Atencao

Estrutura da UBS para
Atencao a Saude Bucal

Processo de Trabalho das
Equipes de Sadde Bucal

Figura 2. Modelo teérico dos determinantes da estrutura e do processo de trabalho das Equipes de Saude
Bucal brasileiras.

5 JUSTIFICATIVA

A Politica Nacional de Saude Bucal, aos 18 anos da sua implementacéao,
promoveu uma consideravel melhoria na atencdo a saude da populacéo brasileira. No
entanto, a ampliacdo e qualificacdo da assisténcia dependem da disponibilidade de
egquipamentos e insumos, de boa estrutura fisica das unidades de saude e de processos
de trabalho adequados (BRASIL, 2016a). O PMAQ-AB aposta na produgdo de uma
cultura de avaliagcao e intervencao, para gerar capacidade institucional nas equipes e nos
sistemas locais para realizar mudancas nas praticas dos servi¢cos, de acordo com as
caracteristicas esperadas para a Atencdo Béasica e as potencialidades locorregionais
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

As analises do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-AB mostram que a estrutura
fisica dos consultérios odontolégicos avaliados ndo apresentou grandes diferencas entre
as regides brasileiras, porém a proporcdo de instrumentais e insumos recomendados
para a atencdo basica em saude bucal se mostrou inadequada, principalmente nas
regioes Norte e Nordeste (GONCALVES et al., 2020). No primeiro ciclo do PMAQ-AB,
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observou-se uma baixa frequéncia de ESB na modalidade Il, ou seja, aquelas que
contavam com um ASB e um TSB. No segundo ciclo, aumentou o numero de equipes
na modalidade I, contando com um ASB ou um TSB, mas ndo houve mudanga no
namero de equipes na modalidade Il (NEVES et al., 2019).

A PNSB (2004) incentivou adequacdes no processo de trabalho das equipes de
saude bucal ampliando a cobertura e qualificando este servico na APS. A evolucéo do
primeiro para o segundo ciclo do PMAQ-AB foi demonstrada pelo aumento do niumero
de ESB’s que realizavam campanhas para a detecgdo de casos suspeitos de cancer
bucal (JUNIOR et al., 2020; FAGUNDES et al., 2018; CASOTTI et al., 2014). No entanto,
a oferta de procedimentos preventivos em saude bucal apresentou baixa prevaléncia na
avaliacdo desses dois ciclos, principalmente em municipios de pequeno porte na regido
Norte — 17,9% (NEVES et al., 2017). Ainda em relacdo a prevencado em saude, o estudo
de Santos et al. (2019) relatou que metade das ESB avaliadas no segundo ciclo do
PMAQ-AB planejavam e programavam com frequéncia suas atividades, recebendo apoio
permanente para organizar suas acdes, porém esse resultado ndo é capaz de modificar
a realidade de um modelo curativo para um modelo de promocao e prevencao em saude.

Estudos sobre a saude bucal na atencdo basica ainda sdo escassos. Algumas
pesquisas avaliam o acesso e qualidade da atencdo a saude bucal, bem como a
satisfacdo dos usuarios, porém poucos estudos abordam a estrutura dos servicos e 0s
processos de trabalho das equipes. Considerando essas lacunas existentes na literatura,
o terceiro ciclo do PMAQ-AB permitir4 investigar a evolucao da adequacao da estrutura
dos servicos e dos processos de trabalho das equipes de saude bucal.

Em 2019, o PMAQ foi descontinuado e foi instituido o Programa Previne Brasil,
que estabeleceu o novo modelo de financiamento de custeio da Atencdo Priméria a
Sautde no ambito do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2019), produzindo um retrocesso
no paradigma de financiamento da AB, ao centrar o incentivo no cadastro individual e no
alcance de metas de um pequeno numero de indicadores selecionados (FACCHINI, L.A;
TOMASI, E.; THUME, E., 2021; MELO et al., 2019). Além disso, ocorreu a pandemia de
covid-19 que afetou muito a atencédo em saude bucal com restricdes ao uso da estrutura
existente, e direcionamento da ESB para atividades relacionadas ao enfrentamento da

pandemia (BRASIL/RS, 2021). Portanto, a avaliagdo da estrutura dos servi¢os e dos
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processos de trabalho das equipes de saude bucal no PMAQ em 2017/2018 oportuniza

a comparacao com futuros estudos captando os efeitos da nova politica e da pandemia.



Referéncia | Local/Ano | Amostra Objetivo Delineamento | Instrumento Principais resultados
Arrais et al., | Brasil/201 | 18.114 ESB | Analisar a qualidade da | Transversal ModulosV eVl | Apenas Y2 das ESB séo
2021 3/2014 participante | assisténcia a SB na APS do PMAQ-AB — | consideradas boas quanto a
s do ciclo 2 | no Brasil e identificar ciclo I1. qualidade da assisténcia a saude
do PMAQ- | fatores contextuais bucal no Brasil. As regifes Sul e
AB. socioecondémicos Sudeste apresentaram melhores
associados. padrdes de qualidade, com 8,0%
das equipes classificadas como
‘ruim”. O territério Norte € o que
apresenta  pior padrdo de
gualidade.
Freire et al., | Brasil/201 | 114.615 Investigar os fatores | Transversal Maodulo 11l dos | No 2° ciclo, o fato de residir em
2021 4e 2018 usuarios associados ao nao ciclos 1 e 2 do | municipios com menor IDH
(2014); acesso em saude bucal PMAQ-AB. reduziu a chance de ndo acesso a
140.444 sob a ¢tica do usuario do saude bucal. No 3° ciclo,
(2018). SUS, tendo como base os individuos residentes em
dados colhidos no 2° e 3° municipios mais desiguais
ciclos de avaliagéo apresentaram mais chance de
externa do PMAQ-AB. Nnao acesso.
Miranda et | Brasil/201 | 60 CDs | Analisar o grau de | Transversal Questionario 92,0% dos CDs possuiam carga
al., 2021 9 vinculados a | extensdo dos atributos da estruturado — | horaria semanal de 40 horas. O
APS no | APS e fatores associados PCATool — SB. | escore geral de orientacédo para a
Municipio na perspectiva de CDs. APS foi de 7,22. Na analise dos
de escore obtidos para cada atributo
Sobral/CE. da APS, para o0s atributos

essenciais, 0 menor escore medio
foi para o atributo acesso (3,48
com desvio-padréo de £1,11) e 0
maior para o atributo integralidade




- servigos prestados (9,70 com
desvio-padrdo de +0,47).

Ribeiro et | Brasil/201 | 38.812 UBS | Comparar indicadores de | Transversal Moédulos | e Il | A proporcdo de elementos que
al., 2021 1-2012 e | brasileiras, | potencial de acesso aos do ciclo 1 e | possuiam um ou mais dentista,
2013-2014 | independent | servicos de SB buscados modulos | e VI | consultorio odontologico e

e de | nos dois ciclos do PMAQ- do ciclo 2. operavam em horario minimo
aderirem ao | AB, verificando se o variou de 65,56% a 67,13 entre 0s
ciclo 1 do | programa gerou dois ciclos do PMAQ-AB. O
PMAQ-AB e | mudancas no acesso aos namero de equipes que faziam
24.055 servigos de saude bucal. atendimento todos os dias da
ESFs semana aumentou 8,7% e as que
participante faziam visita domiciliar variou de
s do ciclo 2 44,51% a 52,88%.
do PMAQ-
AB.

Scalzo et | Brasil/l201 | 16.202 Descrever a estrutura dos | Transversal Modulo 1 do | Os servicos de SB apresentam

al., 2021 3-2014 servicos de | servicos de SB na APS no ciclo 2 do | consultérios odontolégicos com
saude bucal | Brasil com centros PMAQ-AB. boa disponibilidade de
da APS | participantes do segundo equipamentos e insumos
brasileira. ciclo do PMAQ-AB. odontoldgicos para a realizacdo

das atividades clinicas. No
entanto, diferencas na estrutura

de servicos entre as regides
brasileiras ainda eram
observadas, com base em

pontuacbes de equipamentos e
suprimentos odontoldgicos entre
as

macrorregioes brasileiras.




Goncalves | Brasil/202 | 4.340 Avaliar a prevaléncia de | Transversal Moédulos 2 e 3 | A prevaléncia de utilizacdo de
KF et al,|O0 mulheres no | utilizacdo de  servigo do instrumento | servico de saude bucal no pré-
2020 ciclo | e de | odontolégico no pré-natal de avaliacdo | natal no periodo de 2011 a 2012
6.209 no | e seus fatores externa do | foi de 45,9%, elevando-se para
ciclo 1l do | associados, nas PMAQ-AB - | 51,9% no periodo de 2013 a 2014.
PMAQ-AB. | diferentes macrorregioes ciclos Il e Il
brasileiras.
Gongalves | Brasil/201 | 24.056 UBS | Analisar as condi¢cdes de | Transversal Médulo || As UBS apresentavam boa
AJG; 3-2014 participante | acessibilidade, estrutura (estrutura), estrutura fisica, porém, baixa
Pereira PHS s do PMAQ- | e oferta de servigcos Médulo V | acessibilidade para pessoas com
et al., 2020 AB —ciclo Il. | odontologicos de UBS (condicdes da | deficiéncia.
com ESB e comparéa-los estrutura, Os consultérios odontoldgicos
entre as regidoes materiais e | apresentavam estrutura fisica
geogréficas brasileiras. insumos da SB | adequada e  equipamentos,
nas UBS, instrumentos e
guando insumos odontolbgicos
existente) e | suficientes. No entanto, exibiam
Médulo VI | alta proporcdo na oferta de
(processo de | servicos mutiladores
trabalho das | em comparagéao a procedimentos
ESB) do | que evitariam as extracdes
PMAQ-AB. dentarias, e baixa oferta de
referéncia especializada.
Além disso, houve evidenciadas
desigualdades regionais,
favoraveis as regides Sul e
Sudeste.
Cardozo et | Brasil/201 | 405 Avaliar e comparar a | Transversal Instrumento de | O desempenho do CHS e FHS foi
al., 2020 1-2013 individuos presenca e extensao dos Avaliagdo de | superior ao do TPC em quase
(5 atributos da APS em Atencéo todos os atributos (p <0,05). A




respondent | diferentes tipos de arranjo Primaria - | extensdo dos atributos da APS
es por item | organizacional, prestados Saude Bucal | nos servicos era pobre (a
do por trés servicos de Adultos | pontuacao geral mais alta foi 5,75
PCATool- odontoldgicos em (PCATool- na CHS). O CHS foi o unico
OH). Porto Alegre: Community OH). servico em que metade dos
Health Service (CHS), usuarios (83; 49,1%) classificou
Family Health Strategy 0s servicos de saude bucal como
(FHS) e raditional Primary tendo alto escore geral para APS.
Care (TPC).
Junior et al., | Brasil/l201 | 21 Descrever alguns | Transversal Microdados da | Apesar da maioria das unidades
2020 3-2014 municipios | indicadores de qualidade avaliacao possuirem atendimento
pertencente | dos servicos de saude externa do | odontoldgico com agendamento e
S a 42| bucal de municipios PMAQ-AB - | capacidade de resolucdo dos
Coordenado | pertencentes a 40 ciclo I1. casos, a maioria dos usuarios nao
ria Estadual | Coordenadoria Regional o utilizam.
de Saude do | de Saude do sul do Brasil.
RS.
Amorim et | Brasil/201 | 37.262 Investigar as diferencas | Transversal Médulo do | Participaram 37.262 usuarios e
al., 2019 3-2014 usuarios na satisfacao dos usuario — | 65,51% relataram satisfacdo com
dos servigos | Usuarios com 0s servicos PMAQ-AB - | o servico de saude bucal, sendo
de saulde | publicos de saude bucal ciclo I1. maior entre os maiores de 20
bucal do | de acordo com o perfil anos e beneficiarios do Bolsa
SUS. sociodemogréfico do Familia e menor entre 0s usuarios
usuario e a qualidade dos com maior escolaridade e os que
servigos de SB na APS no referiram sendo empregado.
Brasil.
Bastos et | Brasil/l201 | 412 Avaliar a associacao | Transversal Questionario O coeficiente alfa de Cronbach
al., 2019 1-2013 usuarios de | entre o acesso a atencao padronizado + | para as avaliacdes do OHIP-14 foi
servicos da | a saude bucal por meio da OHIP-14. de 0,89. 56,6% dos participantes
APS AB e a OHRQoL. relataram nao ter sido atendidos




no mesmo dia em que
compareceram a unidade de
saude para tratar de questdes
bucais. O numero de dentes
naturais e a presenca de doencas
cronicas estiveram associados ao
desfecho do OHIP-14.

Neves M; | Brasil/201 | 11.374 ESB | Avaliar a associagéo | Transversal Modulos | e Il | Entre as ESB avaliadas, 30,5%
Giordani 2 da APS entre aspectos (estrutura e | ndo realizam um ou mais dos
JMA; Hugo contextuais processo  de | procedimentos odontoldgicos
FN, 2019 sociodemogréaficos, trabalho, compilados como desfecho, quais
indicadores do sistema de respectivamen | sejam: restauracoes de
saude dos municipios te) do PMAQ- | amalgama e resina, exodontias,
brasileiros e AB — ciclo I. etc. Em relacdo a prevaléncia de
caracteristicas realizacéo de
do processo de trabalho e procedimentos odontol6gicos
a realizacao de um rol curativos, as regides Sudeste
de procedimentos (79,8%) e Sul (75,4%)
odontologicos  curativos apresentaram maiores
pelas prevaléncias quando comparadas
ESB avaliadas durante o as demais. A maior ocorréncia do
primeiro ciclo do PMAQ- desfecho foi nas cidades com
AB. mais de 500 mil habitantes
(78,1%).
Santos et | Brasil/201 | 18.114 ESB | Analisar dados para a | Transversal Modulo de | Nas macrorregides brasileiras, as
al., 2019 3-2014 gestao e organizacao da avaliacao ESB foram mais agrupadas nas
Atencdo  Primaria a externa do | regibes Sudeste (87,5%),
Saude Bucal. PMAQ-AB, Nordeste (85,4%) e Sul (82,7%).
ciclo 1. A maioria das UBS tem gestéo e




organizacao satisfatorias. Porém,
algumas precisam ser
aprimoradas, principalmente no
planejamento e programagéo de
acOes com base em indicadores
de salude e na autoavaliacao.

Referéncia | Local/Ano | Amostra Objetivo Delineamento | Instrumento Principais resultados
Nascimento | Brasil/201 109 UBS | Comparar dois modelos | Transversal | Primary Care | De maneira geral, os servigcos de
et al., 2019 9 com ESB, | distintos de saude bucal Assessment atencao basica em SB foram bem
na cidade | publica em ESF, em Tool avaliados, tanto pelos usuarios
de Curitiba. | oposicdo a servicos nao- (PCAToo0l)- guanto pelos dentistas, com
ESF designados como Dentists e | escores médios atribuidos aos
atencdo  'convencional' PCATool- atributos da APS em sua maioria
(ACS), quanto a presenca Users. acima do ponto de corte (6,6). As

e extensao dos atributos
de “bons” cuidados de
saude primarios (APS).

excecOes para os usuarios foram
afiliagdo e acessibilidade; e para
dentistas a acessibilidade. Na
comparacao entre ESF e CHC
(“cuidados convencionais em
saude), observou-se
superioridade do modelo ESF,
gue alcancou escore médio geral
de 7,53 entre os usuarios e 7,56
entre os dentistas; por outro lado,
a pontuacdo média geral do CHC
foi de 6,61 e 6,68,
respectivamente, para usuarios e
dentistas.




Reis etal.,, | Brasil/l201 | 12.403 ESB | Descrever os servicos de Pesquisa Maédulo de | Os resultados  quantitativos
2019 2 participante | APS realizados por ESB | explicativa de | processo de | mostraram que existem ESB com
s do PMAQ- | no Brasil e compreender | método misto | trabalho do | alto e baixo desempenho no
AB —ciclo I. | as nuances que levam a PMAQ-AB - | Brasil. A andlise IRT mostrou que
diferentes  niveis de ciclo 1. itens relacionados a proteses e
atuacao em ESB. cancer oral tendem a discriminar
ESB de alto desempenho de
outras ESB. Os resultados
gualitativos  aprofundaram a
compreensdo do acesso aos
servicos de saude bucal e
encontraram varias barreiras de
acesso, como O numero
insuficiente de ESB para a
populacdo e o tempo de espera
muito longo para consultas
odontoldgicas fora da urgéncia.
Viana et al., | Brasil/201 | 168 Avaliar a qualidade da Ecolégico Médulo de | O padrdao de qualidade dos
2019 3-2014 municipios | assisténcia em saude avaliacao municipios
do Estado |bucal na APS de externa do | para a dimensao ‘Estrutura’ foi
de Pernambuco, Brasil, em PMAQ-AB - | melhor pontuado que para a
Pernambuc | 2014. ciclo I1. dimenséao ‘Processo de trabalho’;
0O e seu identificaram-se correlacdes entre
territério, o os indicadores de urgéncia
arquipélago odontoldgica, cobertura  de
de escovacao dental supervisionada
Fernando e tratamentos concluidos, nos
de Noronha. estratos de gualidade

relacionados ao processo de
trabalho das equipes de SB.




Baumgarten | Brasil/201 | 37.262 Explorar e analisar a| Transversal | Mddulo do | Existem semelhancas em todas
etal., 2018 2-2014 usuarios da | percep¢do dos usudrios usuario — | as regibes brasileiras quanto a
AB e dos|do SUS quanto ao PMAQ - ciclo | percepcdo dos usuarios do SUS
servigos desenvolvimento da Il. sobre as praticas da equipe
odontologic | busca ativa de pacientes odontologica nos servicos de
0S atendidos pelo mesmo APS. As equipes odontoldgicas
oferecidos dentista e das ndo buscam ativamente 0s
pelo SUS. informagbes  recebidas usudarios ausentes no tratamento
sobre autocuidado em odontoldgico. A maior prevaléncia
saude bucal nas 5 dessa auséncia foi na regiao
macrorregides brasileiras. Sudeste (18,1%).
Lopes et al., | Brasil/201 | 16.202 ESB | Descrever a estrutura da | Transversal | Mddulo de | Os instrumentos bésicos,
2018 3-2014 participante | APS oral brasileira, com estrutura  do | cirdrgicos e restauradores foram
s do PMAQ- | foco nos instrumentos PMAQ-AB - | os mais encontrados.
AB — ciclo | disponiveis para ciclo I1. Instrumentos periodontais,

a prestacao de cuidados
de SB e comparar o
namero de instrumentos
de acordo com a
organizacao de
caracteristicas dos
servicos de SB.

endododnticos e protéticos
exibiram os menores percentuais.
A média e

0 numero meédio de instrumentos
odontoldgicos foi maior para as
equipes que operaram mais em
plantbes, os com técnicos em
saude bucal, nas regides Sul e
Sudeste.

As piores condicbes de
infraestrutura existiam nas ESB
com as piores formas de
organizagdo do cuidado e nas
regibes com maiores problemas
sociais.




Referéncia | Local/Ano | Amostra Objetivo Delineamento | Instrumento Principais resultados
Baldani et | Brasil/201 | 1.017 ESB | Identificar desigualdades | Transversal | Modulo V —|66,8% das equipes informaram
al., 2018 3-2014 participante | na organizacao do estrutura  da | atuar em uma Unica ESF. As
sda processo trabalho das UBS — PMAQ- | equipes de modalidade Il contam
avaliacdo | ESB na ESF, AB — ciclo . com TSB, nos municipios com
externa do | comparando municipios melhores indicadores
PMAQ-AB | do Estado do Parana socioecondmicos e maior
no Parana | quanto a condicao social, populacao. Foram esses
econbmica e municipios que mais
demogréfica. apresentaram ESB atuando em
duas ou mais ESF, com maior

populacdo adscrita.

Baumgarten | Brasil/201 | 18.114 UBS | Avaliar se a prestacdo de | Transversal | Mddulo de | 1.190 (6,5%) equipes de saude
et al., 2018 4 com ESB. | atendimento clinico avaliagcéo bucal nao apresentavam
odontologico, por meio externa do | equipamentos minimos para
dos principais PMAQ-AB - | atendimento clinico odontoldgico
procedimentos curativos ciclo I1. e apenas 2498 (14,8%)
recomendados na APS, possuiam todos os instrumentos e
esta associada as iNsumMos necessarios e realizaram
caracteristicas estruturais 0s cinco procedimentos curativos
da equipe, considerando avaliados. Houve associacéo
a presenca de um positiva entre o desfecho e a
conjunto  minimo  de composicdo das equipes de
equipamentos, saude bucal, maior carga horaria,
instrumentos e realizacdo de analise do estado
suprimentos na rede de saude e monitoramento de

primaria de servicos de indicadores de saude bucal.

saude.

Baumgarten | Brasil/201 37.262 Explorar e caracterizar as | Transversal Médulo do | Houve uma boa percepcdo em
et al., 2018 2-2014 usuarios de | percepcdes dos usuarios usuario — | relacdo as praticas de cuidado




atendimento | do SUS em relacdo a PMAQ-AB — | primario  odontolégico. Além
odontoldgic | equipe odontoldgica ciclo I1. disso, "ser assistido pelo mesmo
o0 do SUS | primaria nas cinco dentista 'e' receber informacdes
regides geogréaficas sobre autocuidado em saude
brasileiras. bucal da equipe odontologica,
foram associados com uma
percepcao positiva das praticas. A
regido Centro-Oeste teve a maior
prevaléncia de ‘Sendo tratado e
assistido pelo mesmo dentista’.
Fagundes | Brasil/201 | 12.403 ESB | Descrever o processo de Ecologico Maédulo de | As acBes mais realizadas pelas
DM et al., 2 participante | trabalho das ESB do avaliacao equipes de saude bucal (>60%)
2018 sdociclo| | Brasil, com externa do | foram no primeiro contato, e as
do PMAQ- | base nos atributos PMAQ-AB - | menos frequentes foram as de
AB. essenciais da  APS, ciclo 1. integralidade, destacando-se os
segundo regides, tipo de encaminhamentos para
equipe da APS e especialidades (7,6%). Houve
caracteristicas diferencas no processo de
socioeconbmicas dos trabalho das equipes de saude
municipios; e verificar se bucal entre as regibes do pais,
os dados do processo de tipo de equipe e estratos de
trabalho das ESB do ciclo certificagéo.
| do PMAQ-AB foram
capazes de aferir tais
atributos.
Santos Brasil/201 | 18.114 ESB | Investigar a associacdo | Transversal | Mddulo IV | Os profissionais com poés-
NML; Hugo 3-2014 aderentes | entre a formacéo (avaliacéo graduacdo em Saude da Familia
FN, 2018 ao segundo | profissional dos CD na externa) do | compartilham com mais
ciclo do area de SF e os PMAQ-AB - | frequéncia sua programacao com
PMAQ-AB | indicadores de processo ciclo 1l outros profissionais da AB,




de trabalho que séo
desenvolvidos pelas ESB
da AB, levando em
consideracao a

organizacdo da demanda
programatica e a

organizam sua programacao para
oferecer atividades educativas em
SB com maior frequéncia, garantir
a conclusao do tratamento dos
pacientes e realizar mais visitas
domiciliares.

realizacdo de visitas
domiciliares.

Referéncia | Local/Ano | Amostra Objetivo Delineamento | Instrumento Principais resultados
Bordin et Brasil/201 461 Confrontar a visdo de | Transversal | Formulério O indice de satisfacdo geral dos
al., 2017 4 usuarios e |usuarios com a de adaptado do | usuarios foi 0,8 e 0 de ACS 0,75.

133 profissionais da saulde protocolo para | De modo geral, 0s usuarios
profissionai | acerca da satisfagdo com avaliacdo da | relataram estar satisfeitos com o
sdesaude | o servico publico satisfacdo dos | servico publico odontolégico

bucal do odontoldgico. usuarios do | ofertado.
municipio PNASS e do

de Ponta PMAQ-AB.
Grossa/PR

Mendes et | Brasil/201 | 18.114 ESB | Examinar os | Transversal | Relatérios de | A maioria das equipes de saude
al., 2017 3-2014 procedimentos de desempenho bucal realiza procedimentos

atencdo basica a saude de 23 | odontolégicos basicos. Porém, na

bucal realizados por ESB
aderentes ao segundo
ciclo do PMAQ-AB.

procedimentos
basicos de SB.

maioria das vezes, ndo mantém
registros adequados de casos
suspeitos de cancer bucal,
exames diagnésticos ou
acompanhamentos e nao
realizam procedimentos
protéticos dentais. Os dados
também mostraram disparidades
no namero médio de




procedimentos realizados em
cada regido geogréfica brasileira
em 2013-2014, variando de 13. 9
na regido norte para 16,5 nas
regides sul e sudeste.

Aldosari et | Brasil/201 9.120 Avaliar 0S fatores | Transversal | Mddulo de | A média de satisfagdo dos
al., 2017 3-2014 pacientes | associados a satisfacéo avaliacao pacientes foi de 9,4 (£ 2,3). A
da APS, de | dos pacientes com o0 externa do | maior satisfagdo do paciente com
16.107 UBS | tratamento odontoldgico PMAQ-AB - | a APS foi associada a menor
participante | da Atencdo Basica a ciclo 1. escolaridade e a percepcao do
s do PMAQ- | Saude (APS) no Brasil. paciente sobre as condi¢des
AB — ciclo clinicas. Além disso, maior
Il. satisfacdo foi associada a
recepgao e hospitalidade
positivas, tempo suficiente para o
tratamento e instrugcbes que
atendessem as necessidades dos
pacientes. A menor satisfacao
com a APS foi associada aos
pacientes que trabalham em
comparagdo aos que nao
trabalham.
Neves et Brasil/201 | 10.334 ESB | Avaliar a associacdo | Transversal | Modulo de | A realizacdo de procedimentos
al., 2017 2 participante | entre caracteristicas avaliacao odontologicos preventivos foi de
s do PMAQ- | sociodemograficas, externa do | 29,46%, considerada baixa.
AB —ciclo I. | indicadores assistenciais, PMAQ-AB -
caracteristicas do ciclo I.
processo de trabalho e a
realizacéo de

procedimentos




odontologicos
preventivos por ESB
avaliadas durante a
primeira fase do PMAQ-
AB.

Referéncia | Local/Ano | Amostra Objetivo Delineamento | Instrumento Principais resultados
Reis etal.,, | Brasil/201 | 12.403 ESB | Avaliar as propriedades | Transversal | Mddulo de | As questbes sobre atendimento
2017 2 participante | psicométricas das processo de | odontoldgico apresentaram maior
s do PMAQ- | questdes odontoldgicas trabalho do | poder de discriminacéo para ESB
AB do PMAQ-AB, por meio PMAQ-AB — | com desempenho abaixo da
da IRT (Teoria de ciclo 1. meédia. Acbes como confeccao de
Resposta ao Item). proteses e rastreamento e
acompanhamento de casos de
cancer bucal caracterizaram as
equipes de alto desempenho. O
desempenho das equipes
distribuidas pelos estados
brasileiros indicou que as ESB do
Sul e Sudeste tiveram melhor
desempenho do que as ESB do

restante do pais.

Ely etal., Brasil/200 | 2.581 Avaliar o resultado das | Transversal | Exames Dentes cariados associaram-se
2016 2-2003 adolescente | ESB em indicadores clinicos significativamente com  sexo
s de 12 e de | relacionados ao CPOD, realizados por | feminino, escolaridade materna,
15 a 19| dor de origem dental, guatro CDs | local e tempo da ultima consulta
anos, de 19 | sangramento gengival e treinados + | ao dentista. Ser do sexo feminino
municipios | calculo  dentario em guestionario e ter made com ensino médio ou
com ESB na | adolescentes de semiestruturad | superior associa-se com ter
ESF, e | municipios do Rio Grande 0. menor ndamero de dentes
outros 17 cariados. Por outro lado, ter feito




municipios | do Sul com e sem ESB- a ultima consulta ao dentista no
sem ESF. SUS e ha mais de trés anos,
ESB/ESF associou-se com carie nao
com tratada.
modelos
tradicionais
de atencéo
a SB.
Fernandes | Brasil/200 | Populacdo | Avaliar se as associacdes Ecologico Banco de | Todos os indicadores de
et al., 2016 0-2012 do DF, | entre a condicéo dados do MS | oportunidade de acesso foram
Santa socioeconbmica (DATASUS); associados negativamente com o
Catarina, de diferentes unidades indicadores de | IDH. Para os de utlizagdo, a
Séo Paulo, | federativas do Brasil com SB do PIAB de | associacdo ocorreu para apenas
Rio de | os indic 2006; SIAB. dois indicadores. Os resultados
Janeiro, adores de SB ocorrem em evidenciaram uma tendéncia
Paraiba, favor da  equidade, evolutiva  pré-equidade  para
Piaui, considerando a hipotese indicadores de oportunidade de
Maranhdo, | de que estados com as acesso em relacao a SB.
Alagoas e | piores condicbes
Para. socioeconémicas
apresentam melhores
indicadores de SB.
Filho et al., | Brasil/201 1.848 Avaliar o potencial de | Transversal | Instrumento Foram identificadas diferencas
2016 3 dentistas | efetividade das validado pelo | estatisticamente significativas
que atuam | estratégias de Promocgao Estudo entre as unidades
na APS de | da Saude Bucal, Nacional  de | geopopulacionais analisadas
26 capitais | realizadas por equipes da Préticas de | considerando o objeto de estudo.
brasileiras e | APS nas capitais e Promocdo da | As regides Sudeste e Sul tiveram
no DF. regides brasileiras. Saude melhor desempenho para as

(E.N.PRO.SA)

estratégias de promocdo de




- matriz de
indicadores de

saude bucal em comparacao as
demais regides do Brasil.

avaliacao.
Pinho et al., | Brasil/200 ESFsdas | Analisar evolugdo da Ecolégico Dados do | 59,2% da quantidade de ESB | em
2015 1-2012 cinco cobertura das ESBs da Departamento | relacdo ao total de equipes
macrorregid | ESF nas cinco de AB do MS. | brasileiras implantadas no ano de
es macrorregides brasileiras 2001 estava na regido Nordeste e
brasileiras. | e assim fornecer 4,9% no Norte, em 2013: 48,5% e
informacbes para que 7,8%, respectivamente. Quanto a
estratégias sejam proporcdo populacional coberta
estabelecidas visando a por algum tipo de ESB o Nordeste
melhoria do acesso aos apresentou maior proporgdo de
servicos de saude. ESB I: 69,1% e Sudeste, menor
proporcao 25,6%. Ao relacionar-
se a proporcdo ESB I/ESB Il o
Nordeste apresentou a pior
relacdo 1:33,4 e o Sul melhor
1:5,6.
Casotti et Brasil/201 26.263 Identificar as Descritivo Médulos Il e 1ll | 45,1% dos usuarios conseguem
al., 2014 2 usuérios; | caracteristicas da oferta do ciclo 1 do | marcar consulta com o dentista. A
17.202 ESB | dos servicos de PMAQ-AB. garantia de
que odontologia  acessados continuidade de tratamento ¢é
aderiram ao | pelos usuarios e a analise menor nas regibes Norte e
PMAQ-AB, | da organizagao da Nordeste. O acesso e o tempo de
12.565 atencdo a SB descritas espera nas especialidades ainda
profissionai | pelas equipes quanto aos se constituem em problema da
s de SB atributos de acesso de rede de atencéo.
respondent | primeiro contato e
es. integralidade.
Referéncia | Local/Ano | Amostra Objetivo Delineamento | Instrumento Principais resultados




Viana IB; Brasil/200 | Equipes de | Analisar o processo de Ecologico Dados Houve um aumento de 881,8% no
Martelli PJL; 1-2009 SB do | evolucédo guanto a disponibilizado | nimero de ESBs ao longo dos
Pimentel Estado de | cobertura das ESBs e s pelo anos estudados, entretanto, em
FC, 2011 Pernambuc | conhecer como se deu a Departamento | 2009, apenas 54,3% da
0, entre | expanséo no Estado. de AB. populacdo estava coberta por

2001 e 2009 essas equipes.
Cruz et al., | Brasil/200 | 196 Compreender a dindmica | Transversal Dois Houve importante participacédo da
2009 4 profissionai | do processo de trabalho questionarios | ESB nos Conselhos Locais de
s de saude | na ESF na perspectiva estruturados. | Saude, da ordem de 78,7%. A
bucal de | das equipes locais e fazer maioria dos cirurgibes-dentistas
Unidades uma analise/reflexdo da (79,3%) avaliou que os cidadaos
ESF da | atuacédo destas nas ESB usuarios dos servigcos locais tém
cidade de | frente aos principios da acesso dificultado as

Curitiba ESF integrados aos especialidades.

principios do SUS, na
cidade de Curitiba,
Parana.

Quadro 1. Descri¢do dos artigos inseridos na revisao de literatura.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Avaliar a estrutura e o processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal

da Atencao Basica no Brasil.

6.2 Objetivos especificos

1. Descrever a prevaléncia de estrutura fisica e ambiéncia dos servi¢os
de saude bucal adequadas na atenc¢éo basica.

2. Descrever a disponibilidade dos equipamentos em condi¢cdes de uso
no consultério odontolégico.

3. Descrever a disponibilidade dos insumos no consultorio odontologico.

4. Descrever a disponibilidade dos instrumentais para atendimentos
bésicos, cirurgia, dentistica/prétese, periodontia, endodontia e biosseguranga no
consultério odontolégico.

5. Avaliar a organizacéo e o processo de trabalho dos servigos de saude
bucal na atencdo béasica quanto a territorializacdo da populacédo atendida, ao
planejamento, acompanhamento e avaliacdo, ao apoio matricial a ESB, a
organizacédo dos prontudrios na UBS, a organizacéo da agenda e oferta de acdes
da equipe, a relacdo da ESB com outros pontos da RAS e a atencao ao cancer
de boca.

6. Examinar o processo de trabalho do Técnico em Saude Bucal (TSB) e
do Auxiliar em Saude Bucal (ASB).

7. Avaliar a associagao de regides, porte populacional, IDH, percentual de
ESF no municipio com a estrutura e ambiéncia dos servi¢os, equipamentos em
condicbes de uso, insumos e instrumentais disponiveis no consultorio
odontoldgico.

8. Avaliar a associagao de regides, porte populacional, IDH, percentual de
ESF no municipio com a organizacao e o processo do trabalho das equipes de
saude bucal na atencéo basica.
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7 HIPOTESES

1. A maioria das Unidades Béasicas de Saude apresentara estrutura fisica e
ambiéncia adequadas para a atencéo a saude bucal.

2. A maioria das UBS possuird de 50 a 75% dos equipamentos essenciais
para cuidados em saude bucal, em boas condi¢des de funcionamento. Mais de
90% terdo cadeiras odontolégicas, refletor, mocho, sugador, cuspideira e caneta
de alta rotacdo. Mais de 50% terédo negatoscoépio, avental de chumbo e aparelho
de ultrassom.

3. Mais de 60% das unidades possuird todos 0s insumos necessarios para
a atencdo em saude bucal. Mais de 90% terd material de preenchimento
temporario, fios de sutura e anestésico e menos de 15% tera o améalgama de
preparacao manual.

4. Mais de 90% das unidades tera instrumentais essenciais para exame
(jogo clinico) e basicos para dentistica e cirurgia (espatulas e extratores). As
limas periodontais e canulas de aspiracdo endododntica estardo em falta em mais
de 30% dos servigos.

5. Menos 70% das unidades terdo planejamento, acompanhamento e
avaliacdo; apoio matricial a ESB; organizacdo dos prontuarios na UBS,
organizacdo da agenda e oferta de acfes da equipe, relacdo da ESB com outros
pontos da RAS. Mais de 90% das UBS terdo territorializacdo da populacdo
atendida e ofertardo atencdo ao cancer de boca.

6. Mais da metade das equipes terdo técnicos e auxiliares em saude bucal
que realizam as atribuicbes preconizadas pela Politica Nacional de Atencdo
Bésica.

7. A maior adequacgdo das estruturas fisicas e ambientais das UBS e a
maior disponibilidade de equipamentos, instrumentais e insumos para a atencao
em salde bucal estard positivamente associada as regides sul e sudeste e

diretamente associadas ao IDH, cobertura de ESF e porte populacional.



8. A melhor organizacéo e processo de trabalho na atencdo em saude bucal
estara positivamente associada as regides sul e sudeste e diretamente

associadas ao IDH, cobertura de ESF e porte populacional.
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8 METODOLOGIA

O presente projeto trabalhara com dados da Avaliacao Externa do PMAQ
que, no ano de 2017, foi realizada pelo Departamento de Atencéo Basica (DAB),

em parceria com 41 Instituicbes de Ensino Superior (IES) de todo o Pais.

8.1 Delineamento

Serd realizado um estudo transversal. Este delineamento é util para a
realizacdo de avaliacdo de servicos de salde e proporciona uma descricdo
detalhada das caracteristicas de estrutura das Unidades Basicas de Saude e do
processo de trabalho de suas equipes.

8.2 Populacéao alvo

Equipes de saude bucal da atencdo bésica de todo o pais.

8.3 Critérios de incluséo

Todas as 23.688 Equipes de Saude Bucal incluidas no terceiro ciclo do
PMAQ-AB.
8.4 Critérios de excluséo

Foram excluidas as equipes de saude bucal atuantes em servicos que
ndo eram considerados de Unidades Béasicas de Saude.
8.5 Amostra

O presente estudo ird considerar todas as Equipes de Saude Bucal

pertencentes as UBS que aderiram ao Programa no terceiro ciclo.
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8.6 Instrumentos

A Avaliacéo Externa foi caracterizada pelo levantamento de informacdes
com base em instrumentos formulados pelo DAB em conjunto com as IES e
aprovados pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

A coleta dos dados ficou sob a responsabilidade de 41 instituicbes
brasileiras de Ensino Superior, lideradas pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), Universidade Federal do
Piaui (UFPI), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e Universidade Federal
de Sergipe (UFS) e coordenacdo do Departamento de Atencdo Basica. Os
instrumentos encontram-se em acesso aberto no sitio do Ministério da Saude na
internet (links).

https://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclol/

https://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclo2/

http://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclo3/

A aplicacdo dos instrumentos e conducéo da logistica do trabalho de
campo foi padronizada em todo pais.

O presente estudo utilizara os dados referentes aos moédulos V e VI do
terceiro ciclo do PMAQ-AB (Anexo I):
Médulo V: Observacao da Unidade de Saude para a Saude bucal,

Mddulo VI: Entrevista com profissional da ESB e verificacdo de

documentos na Unidade.

8.7 Variaveis

Em relagdo a estrutura fisica das unidades, serdo examinadas todas as
variaveis disponiveis no instrumento do PMAQ-AB para caracterizar ambiéncia,
eguipamentos, instrumentais e insumos. Posteriormente sera criado um escore
para aqueles indicadores que sdo essenciais para desenvolver as atividades em
saude bucal previstas na Politica Nacional de Atengéo Basica (2012).

Para cada variavel essencial, sera estipulada pontuacéo 0 para resposta
“‘nao” e 1 para resposta “sim” e posteriormente sera criado um indicador de

gualidade da estrutura, composto pela soma dos valores.
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A limitagcdo desse indicador composto implica em nao permitir uma
orientacdo de politicas publicas, pois 0 mesmo ndo aponta aonde se encontra a
deficiéncia do servico de saude, ou seja, ndo orienta qual € a necessidade de
intervencdo. Por isso a andlise descritiva apresentara a informacdo mais
detalhada de quais séo as maiores fragilidades dos servicos.

A lista completa das variaveis de estrutura e ambiéncia apresenta-se no
quadro 2, a seguir, de acordo com o instrumento de avaliacédo externa do PMAQ-
AB, terceiro ciclo, observacdo na Unidade de Saude para a Saude Bucal -
Médulo V (BRASIL, 2017b).

Variaveis

Categorias

Quantos e como sdo os consultorios

odontoldgicos

-Quantidade de Consultério(s)

com somente uma cadeira

existentes nesta unidade de saude? odontoldgica:

Quantidade -Quantidade de Consultério(s)
com mais de uma cadeira
odontoldgica com separagao
por meio de boxes individuais:
-Quantidade de Consultdrio(s)
com mais de uma cadeira

odontoldgica sem separagdo

por meio de boxes individuais:

O(s) consultério(s) odontoldgico(s) esta(do) -Sim
localizado(s) dentro da mesma unidade de saude -Nao
onde estd a equipe de atengdo basica?

Esta unidade de saude estd funcionando em local -Sim
provisorio? -Nao

Sobre as caracteristicas estruturais e a -Disp6em de boa ventilagdo ou

ambiéncia, observar se TODOS os consultdrios climatizacao
odontoldgicos: -Apresentam uma boa iluminacéo (natural ou
artificial)

-Possuem piso e paredes com

superficies lisas e lavaveis

-Possuem ambientes em

condi¢Oes adequadas, do ponto

de vista da acustica, estando,




por exemplo, protegido dos
ruidos do compressor
-Permitem privacidade ao
usuario

-Nenhuma das anteriores

Sobre a rede hidraulica e sanitéria, observar a

presenca de:

-Mofo préximo a(s) pia(s)
-Torneira(s) sem sair dgua
-Torneira(s) pingando
-Torneira(s) com acionamento
automatico com defeito

-Pia entupida

-Pia interditada

-Cheiro de esgoto

-Falta de agua

-Nenhuma das anteriores

Sobre a rede elétrica, observar a presencga de:

-Fios expostos, soltos ou desencapados
-Tubulagdo de plastico por fora
da parede

-Nenhuma das anteriores

Quantos amalgamadores em condigdes de uso?

Quantidade

Quantos ares-condicionados em condi¢Ges de

uso?

Quantidade

Quantas autoclaves em condigGes de uso?

-De uso exclusivo da ESB

-De uso compartilhado na

unidade
Quantas cadeiras odontoldgicas em condi¢des de Quantidade
uso?
Quantos carts odontologicos/equipos em Quantidade
condigcbes de uso?
Quantas canetas de alta rotacdo em condi¢ées Quantidade
de uso?
Quantas canetas de baixa rotagdo em condigdes Quantidade

de uso?

Quantos compressores em condi¢des de uso?

-De ar com valvula de seguranca

-Elétrico

Quantas cuspideiras em condi¢bes de uso?

Quantidade




Quantos fotopolimerizadores em condigGes de Quantidade
uso?

Quantos jatos de bicarbonato em condigdes de Quantidade
uso?

Quantos macromodelos da arcada dentéria e Quantidade
macroescova

dental em condigcBes de uso?

Quantas mesas vibratdrias para gesso em Quantidade
condicdes de uso?

Quantos mochos em condigGes de uso? Quantidade
Quantos refletores em condigGes de uso? Quantidade
Quantas seladoras em condigdes de uso? Quantidade
Quantos sugadores (mangueiras) em condi¢cGes Quantidade
de uso?

Quantas torneiras com acionamento sem Quantidade
contato com as maos em condigdes de uso?

Quantos aparelhos de ultrassom em condicGes Quantidade
de uso?

Quantos negatoscépios em condi¢cdes de uso? Quantidade

Quantos aparelhos de RX odontolégico em

-Convencional

condigdes de -Digital
uso?
Quantos aventais de chumbo com protetor de Quantidade
tiredide em
condi¢des de uso?
Quantas camaras escuras (caixas de revela¢do) Quantidade
em
condi¢des de uso?
Colgaduras em condi¢bes de uso? -Sim

-Nao
Filme radiografico sempre disponivel? -Sim

-Ndo
Fixador para processamento de filme -Sim
radiografico em -Nao
condicGes de uso?
Revelador para processamento de filme -Sim
radiografico em -Nao




condigGes de uso?

Outro dispositivo para processamento de filme -Sim
radiografico em condigGes de uso? -Ndo
Alicate de corte de fio sempre disponivel? -Sim
-Nao
Alicate ortoddntico sempre disponivel? -Sim
-Nao
Espatula de cera n? 7 sempre disponivel? -Sim
-Nao
Espatula de cimento sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Espatula lecron sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Espatula para gesso e alginato sempre -Sim
disponivel? -Nao
Gral de borracha sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Jogo clinico (pinga clinica, sonda exploradora e -Sim
espelho -Nao
clinico) sempre disponivel?
Lamparina sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Moldeira sempre disponivel? -Sim
-Nao
Placa de vidro sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Seringa carpule sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Sonda milimetrada sempre disponivel? -Sim
-Nao
Afastador cirdrgico sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Alavanca reta sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Alveoldtomo sempre disponivel? -Sim
-Nao
Cabo para bisturi sempre disponivel? -Sim




Cureta cirargica alveolar sempre disponivel? -Sim
-Nao
Forceps adulto sempre disponivel? -Sim
-Nao
Forceps infantil sempre disponivel? -Sim
-Nao
Lima dssea sempre disponivel? -Sim
-Nao
Porta-agulha sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Sindesmdétomo sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Sugador cirurgico sempre disponivel? -Sim
-Nao
Tesoura cirdrgica sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Aplicador de hidréxido de calcio sempre -Sim
disponivel? -Nao
Brunidor sempre disponivel? -Sim
-Nao
Condensador sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Escavador/colher de dentina sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Esculpidor sempre disponivel? -Sim
-Nao
Espatula de insercdo de resina sempre -Sim
disponivel? -Nao
Porta-amalgama sempre disponivel? -Sim
-Ndo
Porta-matriz sempre disponivel? -Sim
-Nao
Recortador de margem gengival sempre -Sim
disponivel? -Nao
Canula para aspira¢cdo endoddéntica sempre -Sim
disponivel? -Nao




Lima endoddntica sempre disponivel? -Sim
-Nao
Cureta periodontal sempre disponivel? -Sim
-Nao
Pedra de afiar curetas periodontais sempre -Sim
disponivel? -Nao
Alcool (etanol) 702 em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Alginato em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Anestésico com vasoconstritor em quantidade -Sim
suficiente? -Nao
Anestésico sem vasoconstritor em quantidade -Sim
suficiente? -Ndo
Anestésico topico em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Brocas de alta rotagdo em quantidade -Sim
suficiente? -Nao
Brocas de baixa rotacdo em quantidade -Sim
suficiente? -Ndo
Cera n? 7 em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Cimento de hidréxido de célcio em quantidade -Sim
suficiente? -Nao
Cimento de iondmero de vidro convencional ou -Sim
modificado -Ndo
por resina em quantidade suficiente?
Cimento de 6xido de zinco e eugenol em -Sim
quantidade -Nao
suficiente?
Cimento para cimentagdo proviséria em -Sim
gquantidade -Nao
suficiente?
Creme dental em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Escova dental em quantidade suficiente? -Sim




Fio de sutura em quantidade suficiente (fio e -Sim
agulha)? -Nao
Fio dental em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Fltor gel em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Gesso em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Lamina de bisturi em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Pontas diamantadas em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Ponteira descartavel para sugador em -Sim
quantidade -Nao
suficiente?
Rolo de algoddo em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Seringa descartavel para irrigagcdo em -Sim
quantidade -Nao
suficiente?
Amalgama - preparo manual em quantidade -Sim
suficiente? -Nao
Amalgama em capsulas pré-dosadas em -Sim
quantidade -Nao
suficiente?
Cunha em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Dentes de estoque em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Fio ortodontico em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Fresa metdlica em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Material para acabamento e polimento de -Sim
protese (lixas -Nao
e/ou fresas) em quantidade suficiente?
Matriz de poliéster em quantidade suficiente? -Sim




Matriz metalica em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Microbrush em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Papel articular/papel carbono em quantidade -Sim
suficiente? -Ndo
Resina acrilica em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Resinas fotopolimerizaveis em quantidade -Sim
suficiente? -Ndo
Selantes em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Sistema adesivo (acido + primer + adesivo ou -Sim
acido + -Nao
primer/adesivo ou primer autocondicionante +
adesivo ou
ndo presente) em quantidade suficiente?
Tira de lixa de poliéster em quantidade -Sim
suficiente? -Ndo
Tira de lixa metdlica em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Cimento cirurgico em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Medicagao intracanal para polpa viva e polpa -Sim
necrosada em quantidade suficiente? -Nao
Ponta de papel absorvente em quantidade -Sim
suficiente? -Nao
Solugdo para irrigagdo intracanal em quantidade -Sim
suficiente? -Ndo
Teste de sensibilidade pulpar (frio) em -Sim
gquantidade -Nao
suficiente?
Caixa de descarte para material perfurocortante -Sim
em -Ndo

quantidade suficiente?




Fita indicadora para autoclave em quantidade -Sim

suficiente? -Ndo
Luva de borracha para limpeza de instrumental -Sim
em -Nao

quantidade suficiente?

Material de limpeza de instrumental e brocas em -Sim
quantidade suficiente? -Ndo
Material para embalar instrumental para -Sim
esterilizagdo (TNT, SMS ou papel grau cirurgico) -Nao

em quantidade suficiente?

Oculos em quantidade suficiente? -Sim
-Nao

Recipiente para descarte de amdlgama em -Sim

quantidade -Nao

suficiente?

Recipiente para descarte de lamina de chumbo -Sim

em -Ndo

quantidade suficiente?

Toucas em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Luvas em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Gazes em quantidade suficiente? -Sim
-Nao
Mdscaras em quantidade suficiente? -Sim
-Ndo
Com qual frequéncia a ficha clinica odontoldgica | -Sempre disponivel
fica -As vezes disponivel
disponivel (Prontuario Clinico)? -Nunca disponivel

-0 prontuario é eletronico

Com qual frequéncia estdo disponiveis impressos | -Sempre disponivel
para -As vezes disponivel

educagdo em saude? -Nunca disponivel

Quadro 2. Caracteristicas estruturais e de ambiéncia das Unidades de Saulde para a saude bucal.
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Para a avaliacao do processo de trabalho da atengéo a saude bucal na
APS brasileira, serdo selecionadas variaveis relativas a territorializacao,
planejamento, acompanhamento e avaliacdo; apoio matricial as ESB,;
organizacdo dos prontudrios, da agenda e da oferta das ac6es em equipe; e
atencao ao cancer de boca.

Posteriormente sera criado um escore para aqueles indicadores que sao
essenciais para desenvolver as atividades em saude bucal previstas na Politica
Nacional de Atencéo Basica (2012).

Para cada variavel essencial, sera estipulada pontuacédo O para resposta
“nao” e 1 para resposta “sim” e posteriormente sera criado um indicador de
qualidade da estrutura, composto pela soma dos valores.

A lista completa das variaveis relativas ao processo de trabalho da
atencdo a saude bucal apresenta-se no quadro 3, a seguir, de acordo com o
instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB, terceiro ciclo, observacédo na
Unidade de Saude para a Saude Bucal - Modulo V (BRASIL, 2017b).

Variaveis Categorias

Na rotina de trabalho, a Equipe de Quantidade
Saude Bucal atua em quantas Equipes

de Atencdo Basica?

Com qual frequéncia as pessoas -Todos os dias da semana
residentes -Alguns dias da semana
fora da drea de abrangéncia da sua -Nenhum dia da semana

Equipe de Saude Bucal sdo atendidas?

A Equipe de Saude Bucal possui mapa -Sim
do territdrio? -Ndo
Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
A Equipe de Saude Bucal realiza alguma -Sim
atividade para o planejamento de suas -Nao
acoes?
Existe documento que comprove? -Sim

-Nao




A equipe participa de reunides em -Sim
conjunto com a Equipe de Atencdo -Nado
Basica?
Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
A equipe investigou o perfil -Sim
epidemioldgico de saude bucal da -Nao
populacdo do territério?
Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
A Equipe de Saude Bucal realiza -Sim
discussdo de -Nao
casos e de projetos terapéuticos?
Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
No ultimo ano, foi realizado algum -Sim
processo de autoavaliacdo pela equipe? -Ndo

Qual o instrumento utilizado?

-AMAQ impresso

-AMAQ eletrénico

-AMQ

-Instrumento desenvolvido pelo
municipio/equipe

-Instrumento desenvolvido pelo Estado

-Outro instrumento de avaliacdo

Existe documento que comprove? -Sim

-Nao
A Equipe de Saude Bucal recebe apoio -Sim
de -Nao

outros nucleos profissionais para
auxiliar na resolucao de casos

considerados complexos?

De quais nucleos profissionais?

-Do CEO
-De especialistas em odontologia da rede

(exceto CEQ)




-Do NASF
-Do CAPS

-Da vigilancia em saude

-Outros
Indique em qual(is) especialidade(s) -Cirurgia Oral
odontoldgica(s) a equipe de Saude -Endodontia
Bucal recebe apoio na UBS para a -Periodontia

resolucdo de

casos mais complexos:

-Estomatologia
-Radiologia
-Ortodontia
-Implantodontia
-Odontopediatria

-Outros

Como sdo registradas as informacdes

de saude?

-Fichas em papel
-Prontudrio eletrénico

(Estratégico)

Qual o tipo de prontudrio?

-Prontuario Eletronico do Cidad&o (PEC) do
e-SUS AB

-Prontuario Eletronico Préprio

Existe documento que comprove?

-Sim

-Nao

Sua equipe recebeu qualificagdo ou
capacitacdo para utilizar a Classificagdo
Internacional para Atencdo Primaria

(CIAP)?

-Sim, para todos da equipe
-Sim, para alguns da equipe

-Nao

Sua equipe recebeu qualificagdo ou
capacitacao para utilizacdao do

prontuario eletrénico?

-Sim, para todos da equipe
-Sim, para alguns da equipe

-Nao

Quando sua equipe tem duvidas sobre
a utilizagdo do prontudrio eletrénico,
vocé tem um canal para sanar essa

duvida?

Quais canais sdo utilizados?

-Colegas de trabalho

-Materiais de apoio




disponibilizados pelo Ministério
da Saude

-Gestdo municipal

-Telessaude

-Disque Saude 136

-Outros

Sobre o registro clinico orientado a
problemas (RCOP) e suas
funcionalidades disponiveis no

prontudrio eletronico, quais itens sua

-Folha de Rosto
-Anotagbes SOAP - Subjetivo
-AnotagBes SOAP - Objetivo

-Anotagdes SOAP - Avaliagdo

equipe -Anotacbes SOAP - Plano
utiliza? -Lista de problemas
-Antecedentes
A ficha clinica odontolégica compde o -Sim
prontudrio do usudrio? -Ndo
Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
A Equipe de Saude Bucal realiza acbes -Sim
articuladas com outros equipamentos -Nao

sociais

do territério?

Existe reserva de vagas na agenda da

Equipe de Saude Bucal ou um hordério

de facil acesso ao profissional para que:

-0 usudrio possa buscar e mostrar

resultados de exames?

-0 usudrio possa sanar duvidas pds-consulta

ou mostrar como evoluiu sua situa¢do?

-Nenhuma das anteriores

O atendimento clinico da Equipe de

Salde Bucal garante:

-Atendimento agendado/ programado
-Atendimento de demanda

espontanea

No atendimento a demanda
espontanea, a Equipe de Saude Bucal

realiza:

-Atendimento de urgéncia

(drenagem de abscesso, sutura de
ferimentos por trauma, acesso a polpa
dentaria, pulpotomia,

tratamento de alveolite,




tratamento inicial de dente
traumatizado, outros)
-Prescricdo de receitas de
medicamentos
-Orientagdo

-Nenhuma das anteriores

No atendimento clinico, a Equipe de

Saude Bucal realiza:

-Aplicacdo de selante ionomérico
-Aplicagdo topica de flior
-Exodontia de dente deciduo
-Exodontia de dente permanente
-Ulotomia/ Ulectomia
-Raspagem, alisamento e
polimento supragengival
-Raspagem, alisamento e
polimento subgengival
-Restauragdes dentdrias de
amalgama

-Restauragdes dentdrias de resina
-Restauragoes dentdrias de
ionbmero

-Moldagem para protese
-Instalacdo de protese
-Cimentacgado de prétese

-Nenhuma das anteriores

No acolhimento, a Equipe de Saude

Bucal:

-Escuta a queixa do usudrio

-Avalia a necessidade de saude do usudrio
(Geral)

-Agenda a consulta do usuario para outro
dia/turno (Geral)

-Realiza atendimento clinico

(Geral)

-Encaminha o usuario para outro servico

-N3o realiza acolhimento




Os profissionais da Equipe de Saude -Sim
Bucal realizam acolhimento -Nao
conjuntamente com a equipe de

Atencgdo Basica?

A Equipe de Saude Bucal utiliza -Sim
protocolos/critérios para conduta no -Nao

acolhimento?

Qual é o principal fluxo para o

acolhimento do usuario?

-0 usuario chega cedo e fica na fila para
pegar ficha/senha

-0 usudrio é atendido por ordem de chegada
-A equipe identifica usuarios com maior
risco e/ou vulnerabilidade (Geral)

-Outros

Os profissionais da Equipe de Saude
Bucal que fazem o acolhimento foram
capacitados para

avaliagdo e classificagdo de risco e

vulnerabilidade dos usuarios?

-Sim

-Nao

Qual é a principal forma de
agendamento da primeira consulta

odontoldgica?

-Na recepgao da UBS, junto com o
agendamento para os demais profissionais
-No préprio consultério odontoldgico, pela
equipe de

saude bucal

-Pelo Agente Comunitario

-Outros

Qual a principal forma de marcacdo de
consulta para a continuidade do
tratamento

odontoldgico?

-A proxima consulta é marcada no final da
consulta anterior

-A préoxima consulta é marcada pela Equipe
de Saude Bucal e depois comunicada para o
usuario

-A proxima consulta é marcada pelo usuario

na UBS (agendada posteriormente)




-E solicitado ao usudrio que venha a UBS no
dia de marcac¢do de consulta para Saude
Bucal (sem agendamento prévio)

-No dia da consulta é preciso ficar nafila e
pega senha para o atendimento

-Outro(a)

A Equipe de Saude Bucal possui Técnico

em Saude Bucal?

-Sim

-Nao

Quais as a¢oes que o Técnico em Saude

Bucal realiza?

-Visitas domiciliares

-Acolhimento

-Insercao e distribuicdo de

materiais odontoldgicos no

preparo cavitario de restauracdes dentarias
diretas

-Remocdo do biofilme

-Tomadas radiograficas

-Limpeza e antissepsia do campo operatoério

-Nenhuma das Anteriores

A equipe possui Auxiliar em Saude

Bucal?

-Sim

-Nao

Quais as a¢oes que o Auxiliar em Saude

Bucal realiza?

-Visitas domiciliares

-Acolhimento

-Limpeza, assepsia, desinfeccdo e
esterilizagdo do instrumental, dos
equipamentos odontolégicos e do ambiente
de trabalho

-Processamento do filme

radiogréfico

-Sele¢do de moldeiras

-Preparo de modelos em gesso

-Nenhuma das anteriores

Existe oferta de atendimento de
urgéncia odontoldgica na rede de saude

nos horarios

-Sim

-Nao




em que a equipe de saude bucal ndo

trabalha?

Existe oferta de consultas -Sim

especializadas na rede de saude para -Nao

gue a equipe de salde bucal possa

encaminhar o usudrio?

A equipe de saude bucal utiliza -Sim

protocolos que orientem o -Nado

encaminhamento dos pacientes para

outros niveis de atencdo na rede de

saude?

O cirurgido-dentista encaminha os -Sim

usudrios para os especialistas com -Ndo

informacgdes sobre o atendimento?

Existe documento que comprove? -Sim
-Nao

A Equipe de Saude Bucal obtém -Sim

contrarreferéncia dos especialistas dos -Ndo

usudrios encaminhados com

informagdes sobre o atendimento?

A Equipe de Saude Bucal possui o -Sim

registro dos usuarios encaminhados -Nao

para outro ponto de atenc¢ao?

Existe documento que comprove? -Sim
-Nao

A Equipe de Saude Bucal realiza agées -Sim

de prevencao e diagndstico do cancer -Nao

de boca?

Quais a¢oes sdo realizadas?

-Orientacdo sobre o uso do tabaco
-Orientagdo sobre o uso do alcool e outras
drogas

-Orientacdo sobre a prevengao da exposicao

a radiagao solar




-Busca ativa de lesdes potencialmente
cancerizaveis e de casos na comunidade

-Exame sistematico das mucosas orais

-Outras
A Equipe de Saude Bucal realiza -Sim
bidpsias, na UBS, para diagndstico de -Nao
cancer de boca?
A Equipe de Saude Bucal possui -Sim
laboratério de referéncia para exames -Nao
histopatoldgicos?
A Equipe de Saude Bucal possui -Sim
referéncia para solicitacdo de biépsia -Ndo
para casos com suspeita de cancer de
boca?
A Equipe de Saude Bucal possui registro | -Sim
dos pacientes com suspeita de cancer -Nao

de boca que foram biopsiados na UBS
ou encaminhados para o servigo de

referéncia?

-A equipe ndo possui pacientes com suspeita

de cancer de boca

Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
A Equipe de Saude Bucal monitora os -Sim
pacientes submetidos a bidpsia para -Nao
avaliacdo do resultado do exame?
A Equipe de Saude Bucal possui -Sim
referéncia para o tratamento dos casos -Nao
confirmados de cancer de boca?
Existe documento que comprove? -Sim
-Nao
Ap0s a referéncia do usuario para o -Sim
tratamento, a Equipe de Saude Bucal -Nao

acompanha e monitora a continuidade
do

cuidado?




A rede de atencdo a saude disponibiliza -Sim
préteses de maxila e/ou mandibula -Ndo
para os pacientes submetidos a -N3o sabe informar
remocgao cirurgica dos

maxilares?

Quadro 3. Caracteristicas do processo de trabalho das Unidades de Saude para a saude bucal.

8.7.1 Variaveis de exposicao

As variaveis referentes aos municipios seréo definidas de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para as macrorregides
brasileiras e a cobertura populacional; de acordo com os pontos de corte do
Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013), para o
IDH - classificado em muito baixo (0 a 0,499), baixo (0,500 a 0,599), médio (0,600
a 0,699), alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1,0); e de acordo com o
Ministério da Saude (MS), para a cobertura de ESF e o modelo de atencéo.

CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS
Variavel Tipo Operacionalizacao
Regiéao Categorica nominal Norte; Nordeste; Centro-
Oeste; Sudeste; Sul

IDH Numeérica discreta 0,0a1,0

Porte populacional Categorica ordinal Ate 10.000;

10.001 — 30.000;
30.001-100.000; 100.001 -
300.000;

mais de 300.000

Cobertura de ESF Categorica ordinal Até 50%; 50,1% - 75%; 75,1
- 100%

Modelo de atencao Categorica dicotdbmica Tradicional ou ESF
Quadro 4. Definicdo operacional das variaveis de exposi¢éo.

8.8 Selecao e treinamento dos entrevistadores

Através de edital publico, o Programa selecionou os entrevistadores

considerando capacidade para manusear computadores e dispositivos
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eletrdnicos; disponibilidade de tempo integral para aplicar os questionarios e
viagjar aos locais necessarios para tal; boa capacidade de comunicacdo e
experiéncia em coleta de dados e possuir ensino médio completo. Coube as IES
a responsabilidade por selecionar e capacitar as equipes de trabalho de campo.
Nessa etapa, os entrevistadores aplicaram in loco os instrumentos de Avaliacédo
Externa com os profissionais das equipes e usuarios.

Os entrevistadores foram treinados, tanto no conhecimento do
instrumento de coleta de dados quanto no manejo do tablet e foram informados
sobre conceitos gerais da pesquisa, diretrizes, cenérios e objetivos do PMAQ-
AB. Também foram instruidos sobre como abordar os entrevistados e também
sobre aspectos éticos. Por fim, foram informados sobre as suas atribuicées, tipo

de contrato e remuneragéo.

8.9 Logistica

A distribuicdo dos municipios no territério foi conhecida apos o término
da fase de adesdo ao PMAQ-AB. Apds o mapeamento das rotas intermunicipais
e da area de abrangéncia de cada municipio e de seu planejamento operacional,
iniciou-se a formalizac&o do envio das equipes de supervisores e entrevistadores
para a realizacéo da coleta de dados nas UBS.

Cada IES responsavel definiu as rotas de deslocamento das equipes e
organizou os deslocamentos intermunicipais. Foram previstos deslocamentos
por via aérea, fluvial e terrestre, o nimero de unidades de salude e as equipes
de saude a serem avaliadas e o niumero aproximado de dias de permanéncia em
cada municipio, levando em consideracdo o tempo de deslocamento entre as
unidades basicas, por meio da distancia para as unidades situadas em areas
remotas (zonas rurais dos municipios, regides de fronteiras, terras indigenas).

Foram realizadas reunides entre a coordenacao estadual da avaliacao
externa e representantes da gestdo das Secretarias Estaduais de Saude e
também oficinas de trabalho com técnicos do nivel central e regionais de saude
para a definicdo das atividades do instrumento de avaliacéo.

Os supervisores, em planejamento com os entrevistadores de campo,
organizaram a agenda de visitas e acertaram a logistica desse trabalho

(transporte, alimentacdo, hospedagem...).
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8.10 Estudo piloto

Em todos os ciclos, foi realizado um estudo piloto para testagem dos

instrumentos, conduzido pelo DAB no Distrito Federal.

8.11 Coleta dos dados

Este estudo utiliza dados da avaliagéo externa do PMAQ-AB, referente
ao ciclo 3, que teve o trabalho de campo realizado em 2017/2018.

A coleta de dados envolveu aproximadamente 1000 pessoas entre
coordenadores, supervisores e entrevistadores. As equipes eram compostas, em
média, por cinco entrevistadores, treinados especificamente para esta pesquisa,
com um dos membros exercendo o papel de supervisor. Os dados foram
coletados em tablets e enviados automaticamente para o servidor central do MS.
A checagem de consisténcia entre as respostas e controle de tempo de duragéo

da entrevista foi realizada por um validador automético do instrumento.

8.12 Controle de qualidade

O controle de qualidade dos dados foi feito por meio de supervisdo do
processo de coleta pelo supervisor da equipe, além da utilizacdo de um validador
eletrbnico e checagem da consisténcia de cada pergunta.

8.13 Analise dos dados

Quanto a estrutura da atencao primaria a saude bucal, sera realizada a
descricdo da ambiéncia e da disponibilidade de cada equipamento, instrumental
e insumo, bem como do somatdrio que consiste no indicador de qualidade da
estrutura. Também sera realizada a analise bivariada examinando a associacao
de regido, porte populacional, IDH, cobertura de ESF e modelo de atencédo com
a qualidade da estrutura, através do teste qui-quadrado de Pearson.

Quanto ao processo de trabalho das ESB, sera realizada a descricao da
territorializacdo, do planejamento, acompanhamento e avaliagcdo; do apoio
matricial as ESB; da organizacdo dos prontuéarios, da agenda e da oferta das
acOes em equipe; e da atencao ao cancer de boca, bem como do somatorio que
consiste no indicador de qualidade do processo de trabalho. Sera realizada,

também, a analise bivariada examinando a associa¢ao de regido, porte
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populacional, IDH, cobertura de ESF e modelo de atencdo com a qualidade do
processo de trabalho, através do teste qui-quadrado de Pearson.

Para ajuste de potenciais fatores de confusdo, sera realizada analise
multivaridvel, utilizando a técnica de regressédo de Poisson. Serdo mantidas no
modelo todas as variaveis com p-valor menor ou igual a 0,2. Para todas as

analises, sera considerado um nivel de significancia de 5%.

8.14 Aspectos éticos

O terceiro ciclo do PMAQ-AB foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas recebendo parecer favoravel
namero 2.453.320 em 27 de dezembro de 2017. Todos os profissionais foram
informados sobre o tema da pesquisa e convidados a participar, garantindo o
direito a recusa e o uso das informacdes prestadas de forma a nao identificar o
respondente. Os profissionais que concordaram em participar assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de conceder a

entrevista.

9 CRONOGRAMA

Atividade Ano
2021 | 2022 | 2023 | 2024
Semestre

1° 2° | 1° | 2° 1° 2° 1° 2°
Definicdo do tema X X
Revisdo da literatura X X X X X X
Submissdo do plano de X
trabalho
Elaboracg&o do projeto X X X
Defesa do projeto X
Qualificacdo X
Andlise de dados X X
Redacéo dos artigos X
Finalizacéo da tese X X
Defesa da tese X

Quadro 5. Cronograma de atividades a serem desenvolvidas durante o doutorado.



10 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

A divulgacéo dos resultados desta investigacdo sera feita através do volume de
tese para obtencdo da titulacdo de doutora em Epidemiologia e também através da

publicacdo de artigos em revistas cientificas da area.

11 ORCAMENTO/FINANCIAMENTO

A realizacdo da Avaliacao Externa é financiada pelo Ministério da Saude, que arca
com o custo do trabalho de campo da equipe (coordenadores, supervisores e
entrevistadores), além das despesas com equipamentos, alimentacdo e transporte
intermunicipal previstas nos Termos de Execucdo Descentralizada (TED) firmados entre
0 MS e as IES.

O PMAQ foi executado pelo Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de
Saude. Para a coleta liderada pela UFPel, foi estimado orcamento referente a avaliacédo
externa das UBS do Maranhao (MA), Minas Gerais (MG), Santa Catarina (SC), Rio Grande
do Sul (RS), Goias (GO) e Distrito Federal (DF). Nas estimativas de custos do trabalho de
campo foram incluidas todas as atividades de infraestrutura e apoio logistico (bolsas dos
entrevistadores, transporte interurbano, hospedagem e alimentacdo), sob
responsabilidade do Consércio UFPel. Ainda assim, contou-se com o apoio das
Secretarias Municipais de Saude para transporte urbano e outras facilidades.

A aluna de Doutorado Clarissa Fialho Hartmann recebe bolsa de Doutorado
financiada pela Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil
(CAPES).
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ANEXO |

INSTRUMENTO DE AVALIACAO EXTERNA DO SAUDE MAIS PERTO DE VOCE -
ACESSO E QUALIDADE Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Béasica (PMAQ) — Terceiro ciclo —

Moddulo V- Observacido na Unidade de Saude para Saude Bucal

Neste mddulo, o entrevistador devera ser acompanhado por um profissional da Equipe de Saude Bucal
(cirurgido-dentista ou auxiliar ou técnico em saude bucal) que conheca a estrutura, equipamentos, materiais e
insumos para atengdo odontoldgica presentes na Unidade de Saude.

V.1 - Identificacdo Geral

V.1.1 Numero do supervisor:
V.1.2 Numero do entrevistador:
V.2 - Identificagdo da Unidade de Saude

Latitude
Longitude

V.2.1 Coordenadas GPS: — g - -
N3o foi possivel obter as
coordenadas

V.2.2 Endereco:

V.2.3 Telefone (DDD) + 9 digitos L) .

N3o existe telefone
V.3 - Identificacdo da Modalidade e dos Profissionais da Equipe de Atengao Basica
Posto de saude

Unidade Bdasica de
V.3.1 Qual o tipo de unidade de saude? Saude/Centro de Saude
Unidade Mista
Outro(s)

Equipe de Saude Bucal
modalidade |

V.3.2 Quantas Equipes de Saude Bucal existem nesta unidade Equipe de Saude Bucal
de salde (por modalidade)? modalidade Il

Equipe de Saude Bucal
parametrizada

V.4 - Horario de Funcionamento

Sim

Nao

Segunda

Em que horario abre?
Em que horario fecha?
Terga

Em que horario abre?
Em que horario fecha?
Quarta

Em que horario abre?

V4.1 Ha horario fixo de funcionamento da unidade?

Esta unidade funciona quais dias da semana (exceto em Em que horario fecha?
campanhas e mutirdes)? * Quinta
Em que horario abre?

*Funcionar a noite e aos finais de semana pontuard na Em que horario fecha?

V.4.2




certificacdo

Sexta

Em que horario abre?

Em que horario fecha?

Sabado

Em que horario abre?

Em que horario fecha?

Domingo

Em que horario abre?

Em que horario fecha?

V.4.3 - Geral

Esta equipe de saude bucal matem suas atividades no

Sim, todas as atividades




horario do almogo?

Sim, algumas atividades

N3do, nenhuma das atividades

V.5 - Caracteristicas Estruturais e Ambiéncia

V.5.1

Quantidade de Consultério(s)
com somente uma cadeira
odontolédgica:

Quantos e como sdo os consultérios odontoldgicos
existentes nesta unidade de saude?

Quantidade de Consultério(s)
com mais de uma cadeira
odontoldgica com separagdo
por meio de boxes individuais:

Quantidade de Consultério(s)
com mais de uma cadeira
odontoldgica sem separagao
por meio de boxes individuais:

V.5.2

O(s) consultério(s) odontoldgico(s) esta(do) localizado(s)

Sim

dentro da mesma unidade de saude onde esta a equipe de
atencgdo basica?

Nao

V.5.3

Esta unidade de salude esta funcionando em

Sim

local provisdrio?

Nao

V.5.4

Dispdem de boa ventilagdo ou
climatizacao

Apresentam uma boa
iluminacdo (natural ou artificial)

Possuem piso e paredes com
superficies lisas e lavaveis

Sobre as caracteristicas estruturais e a ambiéncia,
observar se TODOS os consultérios odontoldgicos:

Possuem ambientes em
condi¢Oes adequadas, do ponto
de vista da acustica, estando,
por exemplo, protegido dos
ruidos do compressor

Permitem privacidade ao
usuario

Nenhuma das anteriores

V.5.5 - Geral

Mofo préximo a(s) pia(s)

Torneira(s) sem sair agua

Torneira(s) pingando

Torneira(s) com acionamento
automatico com defeito

Sobre a rede hidraulica e sanitaria, observar a presenca de:

Pia entupida

Pia interditada

Cheiro de esgoto

Falta de 4dgua

Nenhuma das anteriores

V.5.6 - Geral

Fios expostos, soltos ou
desencapados

Sobre a rede elétrica, observar a presenca de:

Tubulagdo de plastico por fora
da parede

Nenhuma das anteriores

V.6 - Equipamentos em condigGes de uso

V.6.1-
Geral

Quantos amalgamadores em condi¢des de uso?

Quantidade

V.6.2 -
Geral

Quantos ares-condicionados em condi¢des de uso?

Quantidade

De uso exclusivo da ESB




V.6.3 -
Essencial

Quantas autoclaves em condig¢Ges de uso?

De uso compartilhado na
unidade




V.6.4 - . - - uantidade
. ... | Quantas cadeiras odontoldgicas em condi¢des de uso? Q
Obrigatério
V.6.5 - Quantos carts odontoldgicos/equipos em condicdes de Quantidade
Geral uso?
V.6.6 - - - uantidade
. Quantas canetas de alta rotagdo em condicGes de uso? Q
Essencial
V.6.7 - . ~ - uantidade
. Quantas canetas de baixa rotagdo em condig¢des de uso? Q
Essencial
V.6.8 - De ar com vdlvula de seguranga
Essencial Quantos compressores em condi¢es de uso? e
Elétrico
V.6.9 - - . uantidade
. Quantas cuspideiras em condigdes de uso? Q
Essencial
V.6.10 - . . - uantidade
Geral Quantos fotopolimerizadores em condi¢Ges de uso? Q
V.6.11 - . . - uantidade
Geral Quantos jatos de bicarbonato em condi¢des de uso? Q
V.6.12 - Quantos macromodelos da arcada dentdria e macroescova Quantidade
Geral dental em condigcGes de uso?
V.6.13 - Quantas mesas vibratdrias para gesso em condi¢des de Quantidade
Geral uso?
V.6.14 - - uantidade
. Quantos mochos em condi¢des de uso? Q
Essencial
V.6.15 - - uantidade
. Quantos refletores em condigGes de uso? Q
Essencial
V.6.16 - . uantidade
Quantas seladoras em condicGes de uso? Q
Geral
V.6.17 - . - uantidade
. Quantos sugadores (mangueiras) em condigdes de uso? Q
Essencial
V.6.18 - Quantas torneiras com acionamento sem contato com as Quantidade
Geral maos em condigdes de uso?
V.6.19 - - uantidade
Geral Quantos aparelhos de ultrassom em condi¢des de uso? Q
V.7 - Equipamentos e Insumos Relacionados a Radiografia Odontoldgica
V.7.1 - - - .
Geral Quantos negatoscépios em condigdes de uso? Quantidade
V.7.2 - Quantos aparelhos de RX odontolégico em condig¢Ges Convencional
Estratégico | de uso? Digital
V.7.3 - Quantos aventais de chumbo com protetor de tireoide em .
- o Quantidade
Estratégico | condi¢Oes de uso?
V.7.4 - Quantas cdmaras escuras (caixas de revelagdo) em .
- - Quantidade
Estratégico | condigOes de uso?
V.7.5 - . Sim
.. Colgaduras em condi¢des de uso? =
Estratégico Ndo
V.7.6 - Sim
- Filme radiogréfico sempre disponivel? =
Estratégico g P P Ndo
V.7.7 - Fixador para processamento de filme radiografico em Sim
- - Nao
Estratégico | condi¢Oes de uso?
V.7.8 - Revelador para processamento de filme radiografico em Sim
- - Nao
Estratégico | condigOes de uso?
Outro dispositivo para processamento de filme radiografico Sim
V.7.9 - Geral P parap & S

em condigcdes de uso?

V.8 - Instrumentais Odontolégicos




V.8.1 - Geral

Alicate de corte de fio sempre disponivel?

Sim

Nao

V.8.2 - Geral

Alicate ortodontico sempre disponivel?

Sim




Nao

Sim
V.8.3 - Geral | Espatula de cera n? 7 sempre disponivel? N3o
. . , . Sim
V.8.4 - Geral | Espatula de cimento sempre disponivel? N3o
. . . Sim
V.8.5 - Geral | Espatula lecron sempre disponivel? N3o
. . . , Sim
V.8.6 - Geral | Espatula para gesso e alginato sempre disponivel? N3o
. , Sim
V.8.7 - Geral | Gral de borracha sempre disponivel? N3o
— - — Sim
V.8.8 - Geral Jogo clinico (pinga clinica, sonda exploradora e espelho n
. . , Nao
clinico) sempre disponivel?
. . . Sim
V.8.9 - Geral | Lamparina sempre disponivel? N3o
V.8.10 - . . , Sim
Moldeira sempre disponivel? =
Nao
Geral
V.8.11 - . . , Sim
Placa de vidro sempre disponivel? =
Nao
Geral
V.8.12 - . . , Sim
Seringa carpule sempre disponivel? N3o
Geral
V.8.13 - - . , Sim
Sonda milimetrada sempre disponivel? N3o
Geral
Instrumentais de Cirurgia
V.8.14 - L o Sim
Afastador cirdrgico sempre disponivel? N3o
Geral
V.8.15 - Sim
Alavanca reta sempre disponivel? =
Nao
Geral
V.8.16 - , . , Sim
Alveolétomo sempre disponivel? =
Nao
Geral
V.8.17 - T . . Sim
Cabo para bisturi sempre disponivel? N3o
Geral
V.8.18- Cureta cirurgica alveolar sempre disponivel? Sim
Geral & P P ' Nao
V.8.19 - Sim
Férceps adulto sempre disponivel? =
Ndo
Geral
V.8.20 - . . . N Sim
Forceps infantil sempre disponivel? =
Ndo
Geral
V.8.21 - . , . , Sim
Lima éssea sempre disponivel? =
Ndo
Geral
V.8.22 - Sim
. i ivel?
Geral Porta-agulha sempre disponivel? N3o
V.8.23 - Sim
. . . Cale
Geral Sindesmdtomo sempre disponivel? N3o




V.8.24 - L o Sim
Sugador cirurgico sempre disponivel? p
Nao
Geral
V.8.25 - L N Sim
Tesoura cirurgica sempre disponivel? =
Nao
Geral
Instrumentais Dentistica/Prétese
V.8.26 - . o - , . Sim
Aplicador de hidréxido de cdlcio sempre disponivel? N3o
Geral
V.8.27 - Sim
. . ol
Geral Brunidor sempre disponivel? N3o
V.8.28 - Sim
Condensador sempre disponivel? N3o

Geral




V.8.29 - . . . Sim
Escavador/colher de dentina sempre disponivel? =
Nao
Geral
V.8.30 - , Sim
Esculpidor sempre disponivel? -
Nao
Geral
Vv.8.31 - Sim
. . ~ . . Cal
Geral Espatula de inser¢do de resina sempre disponivel? N3o
V.8.32- . , . Sim
Porta-amdlgama sempre disponivel? N3o
Geral
V.8.33- , . . Sim
Porta-matriz sempre disponivel? p
Nao
Geral
V.8.34 - ) Sim
Recortador de margem gengival sempre disponivel? N3o
Geral
Instrumentais de Endodontia
V.8.35- Canul r iracdo endodonti mpre disponivel? Sim
Geral anula para aspiragao endoddntica sempre disponivel? N3o
V.8.36 - Sim
Lima endoddntica sempre disponivel? =
Nao
Geral
Instrumentais de Periodontia
V.8.37 - . . ] Sim
Cureta periodontal sempre disponivel? N3o
Geral
V.8.38 - Sim
Pedra de afiar curetas periodontais sempre disponivel? N3o
Geral
V.9 - Insumos
i . - Sim
V.9.1 - Geral | Alcool (etanol) 702 em quantidade suficiente? N3o
. . - Sim
V.9.2 - Geral | Alginato em quantidade suficiente? N3o
. . . - Sim
V.9.3 - Geral | Anestésico com vasoconstritor em quantidade suficiente? N3o
- . . - Sim
V.9.4 - Geral | Anestésico sem vasoconstritor em quantidade suficiente? N3o
e . - Sim
V.9.5 - Geral | Anestésico topico em quantidade suficiente? N3o
V.9.6 - x . - Sim
. Brocas de alta rotagdo em quantidade suficiente? =
Essencial Nao
: ~ . .- Sim
V.9.7 - Geral | Brocas de baixa rota¢cdo em quantidade suficiente? N3o
. - Sim
V.9.8 - Geral | Cera n? 7 em quantidade suficiente? N3o
. o i . . Sim
V.9.9 - Geral | Cimento de hidréxido de cdlcio em quantidade suficiente? N3o
V.9.10 - Cimento de iondmero de vidro convencional ou Sim
Geral modificado por resina em quantidade suficiente? Nao
V.9.11- Cimento de 6xido de zinco e eugenol em quantidade Sim
Nao
Geral suficiente?
V.9.12 - Cimento para cimentagdo proviséria em quantidade Sim

N3do




Geral suficiente?
V.9.13 - Sim
913 Creme dental em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.14 - . - Sim
Escova dental em quantidade suficiente? =
Nao
Geral
V.9.15 - Sim
. . - . 5
Geral Fio de sutura em quantidade suficiente (fio e agulha)? N3o
V.9.16 - Sim
Fio dental em quantidade suficiente? N3o

Geral




V.9.17 - Sim
9 Fldor gel em quantidade suficiente? =
Nao
Geral
V.9.18 - Sim
Gesso em quantidade suficiente? -
Nao
Geral
V.9.19 - Sim
Lamina de bisturi em quantidade suficiente? =
Geral Nao
V.9.20 - Sim
9.20 Pontas diamantadas em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.21 - Ponteira descartavel para sugador em quantidade Sim
Geral suficiente? Nao
V.9.22 - Sim
Rolo de algoddo em quantidade suficiente? =
Nao
Geral
V.9.23 - Seringa descartavel para irrigacdo em quantidade Sim
N3
Geral suficiente? a0
Insumos Dentistica/ Prétese
V.9.24 - Sim
Amalgama - preparo manual em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.25 - Amalgama em capsulas pré-dosadas em quantidade Sim
NG
Geral suficiente? a0
V.9.26 - ) - Sim
Cunha em quantidade suficiente? =
Nao
Geral
V.9.27 - Sim
Dentes de estoque em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.28 - Sim
Fio ortoddéntico em quantidade suficiente? =
Geral Nao
V.9.29 - . . - Sim
Fresa metdlica em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.30 - Material para acabamento e polimento de prétese (lixas Sim
Nao
Geral e/ou fresas) em quantidade suficiente?
V.9.31 - Sim
Matriz de poliéster em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.32 - Sim
Matriz metdlica em quantidade suficiente? =
Geral Ndo
V.9.33 - Sim
Microbrush em quantidade suficiente? =
Geral Ndo
V.9.34 - Sim
Papel articular/papel carbono em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.35 - Sim
Resina acrilica em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.36 - Sim

Resinas fotopolimerizaveis em quantidade suficiente?

N3do




Geral
V.9.37 - Sim
Selantes em quantidade suficiente? =
Geral Nao
V.9.38 - Sistema adesivo (acido + primer + adesivo ou acido + Sim
" primer/adesivo ou primer autocondicionante + adesivo ou o
Geral - . - Nao
nao presente) em quantidade suficiente?
V.9.39 - , : o . - Sim
Tira de lixa de poliéster em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.40 - . : . Sim
Tira de lixa metdlica em quantidade suficiente? N3o
Geral
Insumos Cirurgia/Periodontia
V.9.41 - . L . .. Sim
Cimento cirdrgico em quantidade suficiente? =
Geral N3o
Insumos Endodontia
V.9.42 - Medicagdo intracanal para polpa viva e polpa necrosada em | | Sim




Geral guantidade suficiente? Nao
V.9.43 - . - Sim
Ponta de papel absorvente em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.44- Solugdo para irrigagdo intracanal em quantidade suficiente? Sim
Geral sa0p gac q ’ Nao
V.9.45 - Teste de sensibilidade pulpar (frio) em quantidade Sim
Geral suficiente? Nao
Insumos Biosseguranga
V.9.46 - Caixa de descarte para material perfurocortante em Sim
Nao
Geral guantidade suficiente?
V.9.47 - Sim
Fita indicadora para autoclave em quantidade suficiente? N3o
Geral
V.9.48 - Luva de borracha para limpeza de instrumental em Sim
Nao
Geral guantidade suficiente?
V.9.49 - Material de limpeza de instrumental e brocas em Sim
Geral guantidade suficiente? Nao
V.9.50 - Material para embalar instrumental para esterilizacdo Sim
— . Nao
Geral (TNT, SMS ou papel grau cirdrgico) em quantidade
suficiente?
V.9.51 - . Sim
Oculos em quantidade suficiente? =
Geral Nado
V.9.52 - Recipiente para descarte de amalgama em quantidade Sim
NG
Geral suficiente? a0
V.9.53 - Recipiente para descarte de lamina de chumbo em Sim
. . . Nao
Estratégico | quantidade suficiente?
V.9.54 - Sim
Toucas em quantidade suficiente? =
Nao
Geral
V.9.55 - Sim
Luvas em quantidade suficiente? N3o
Essencial
V.9.56 - ) - Sim
Gazes em quantidade suficiente? =
Geral Nao
V.9.57 - , ) - Sim
Mdscaras em quantidade suficiente? N3o
Essencial
V.10 - Material Impresso para Atengdo a Saude Bucal
Sempre disponivel
Com qual frequéncia a ficha clinica odontoldgica As vezes disponivel
V.10.1 . . , AR : .
fica disponivel (Prontuario Clinico)? Nunca disponivel
O prontuario é eletrénico
c I§ o 50 di L Sempre disponivel
V.10.2 om qual frequéncia estdo disponiveis impressos para As vezes disponivel

educagdo em saude?

Nunca disponivel




Moddulo VI - Entrevista com Profissional da Equipe de Saude Bucal e
verificacao de documentos na Unidade de Saude

Para que o profissional da Equipe de Saude Bucal responda a entrevista do Saude Mais Perto de Vocé -
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)-, o entrevistador deve fazer contato prévio
com o mesmo. Este profissional devera ser o cirurgido-dentista, pois agrega o maior conhecimento sobre o
processo de trabalho da equipe. No momento da avaliagdo externa se o cirurgido-dentista ndo estiver para
responder a entrevista outro profissional da equipe de saude bucal (Auxiliar de Saude Bucal ou Técnico de
Saude Bucal) podera ser entrevistado. No entanto, a equipe serd prejudicada no componente da avaliagdo
externa na Certificagdo do Programa. Por isso, é importante que seja combinado previamente a visita a UBS
com a equipe de entrevistadores.

Nas questGes que envolvem a verificagdo de documento, o profissional entrevistado devera indicar no
referido documento os elementos que comprovam a questdo, de maneira a facilitar o processo de verificagdo.
No anexo A consta a Lista de Documentos para comprovagao das agoes realizadas pela equipe.

As perguntas que envolvem verificagdo documental serdo registradas em duas etapas, sendo:

a) Registro da resposta especifica;

(b) Registro da existéncia de documentagdo comprobatdria (sem necessidade de reter copia dos
documentos).

VI.1 - Identificacdo Geral

VI.1.1 Numero do supervisor: Numero
VI.1.2 Numero do entrevistador: Numero
VI.2 - Identificacdo da Unidade de Satide e do Entrevistado

Latitude
Longitude

VI.2.0 Coordenadas GPS: — -
N3do foi possivel obter as
coordenadas

VI.2.1 Enderecgo:

VI.2.2 Telefone (DDD) + 8 digitos L) -

N3o existe telefone

Cirurgido-dentista
VI.2.3 - Geral Qual profissional entrevistado? Auxiliar em Saude Bucal
Técnico em Saude Bucal

V1.3 - Territorializacdo e Populacdo de Referéncia da Equipe de Saude Bucal

Na rotina de trabalho, a Equipe de Saude

VI.3.1 Bucal atua em quantas Equipes de Atenc¢ao Quantidade
Basica?
Com qual frequéncia as pessoas residentes Todos os dias da semana
VI.3.2 fora da drea de abrangéncia da sua Equipe de Alguns dias da semana
Saude Bucal sdo atendidas? Nenhum dia da semana
V1.3.3 - Essencial A Equipe de Saude Bucal possui mapa do Siin
- Nao
territorio?
. . Sim
VI.3.3/1 - Essencial Existe documento que comprove? N3o
V1.4 - Planejamento, Acompanhamento e Avaliagdao
V141 - Geral A Fquipe de Saude Buc.al realiza alguma i Si£n
atividade para o planejamento de suas agGes? Ndo
Sim
VI.4.1/1 - Geral Existe documento que comprove? N30

V1.4.2 - Essencial A Equipe de Saude Bucal participa de reunides Sim




em conjunto com a Equipe de Atencdo

Bdsica? Nao
. . Sim
VI.4.2/1 - Essencial Existe documento que comprove? N3o
VI.4.3 - Estratégico A equipe investigou o perfil epidemioldgico Si[n
de saude bucal da populagdo do territério? Nao
VI.4.3/1- Existe documento que comprove? Sim
Estratégico ’ Ndo
VI.4.4 - Estratégico A Equipe de Saude Bucal realiza discussdo de Si[n
casos e de projetos terapéuticos? Nao
VI.44/1 - Existe documento que comprove? Sim
Estratégico ’ N3o
VI1.4.5 - No ultimo ano, foi realizado algum processo Sim
AUTOAVALIACAO de autoavaliagdo pela equipe? Ndo
AMAQ impresso
AMAQ eletrdnico
AMQ
. - Instrumento desenvolvido pelo
VI.4.6 Qual o instrumento utilizado? S -
municipio/equipe
Instrumento desenvolvido pelo
Estado
Outro instrumento de avaliagdo
VI.4.6/1 - . Sim
5 Existe documento que comprove? N3o
AUTOAVALIACAO
VL.5 - Apoio Matricial a Equipe de Saude Bucal
A Equipe de Saude Bucal recebe apoio de Sim
VI.5.1 - Geral outros nucleos profissionais para auxiliar na .
resolugdo de casos considerados complexos? Nao
Do CEO
De especialistas em odontologia
da rede (exceto CEOQ)
VI.5.2 De quais nucleos profissionais? Do NASF
Do CAPS
Da vigilancia em saude
Outros
Cirurgia Oral
Endodontia
) . o Periodontia
Indique em qual(is) es.peC|aI|daclie(s) Estomatologia
VI5.3 - Geral :’)edcoer;)teo:)g@a(s) a equipe de Saude I%ucal Radiologia
pmo na UBS para a resolucgdo de Ortodontia
casos mais complexos: -
Implantodontia
Odontopediatria
Outros
V1.6 - Organizagdo dos Prontuarios na Unidade de Saude
N . . N Fichas em papel
Como sdo registradas as informagdes de — —
VI1.6.1 , Prontuario eletrénico
saude? .
(Estratégico)
Prontudrio Eletrénico do Cidadao
VI.6.2 Qual o tipo de prontuario? (PEC) do e-SUS AB

Prontudrio Eletrénico Préprio

Sim




VI1.6.2/1

Existe documento que comprove?

Nao

VI.6.3

Sua equipe recebeu qualificagdo ou

capacitagdo para utilizar a Classificagao

Sim, para todos da equipe

Sim, para alguns da equipe




Internacional para Atengdo Primaria (CIAP)?

Nao

Sua equipe recebeu qualificagdo ou

Sim, para todos da equipe

.6. N S L. Sim, para alguns da equipe
vie.4 capacitagao para utilizagdo do prontudrio N3o P § quip
eletrénico?
Quando sua equipe tem duvidas sobre a Sim
VI.6.5 utilizagdo do prontuario eletrénico, vocé tem
um canal para sanar essa duvida? Ndo
Colegas de trabalho
Materiais de apoio
disponibilizados pelo Ministério
. . . da Saude
VI.6.6 Quais canais sao utilizados? = —
Gestdo municipal
Telessaude
Disque Saude 136
Outros
Folha de Rosto
b ] i ) q bl Anotacdes SOAP - Subjetivo
SI;)C(;TDO reglstrfo c |'n|co |9(jr|2ntad9 a pr,o 'emas Anotacdes SOAP - Objetivo
V7 Drontuiro dettonico Quats e son equipe. || ANOt350€S SOAP - Avaliagdo
P . 4 quip Anotag8es SOAP - Plano
utiliza? -
Lista de problemas
Antecedentes
A ficha clinica odontoldgi o Sim
VL6.3 - Geral icha clinica odontoldgica compde o n
‘. ‘- Nao
prontuario do usudario?
. Sim
VI1.6.3/1 - Geral Existe documento que comprove? N3o
V1.7 - Organizagao da Agenda e Oferta de A¢des da Equipe
A Equipe de Saude Bucal realiza acGes Sim
VI.7.1 - Geral articuladas com outros equipamentos sociais .
L Nao
do territério?
O usuario possa buscar e mostrar
. . resultados de exames?
Existe reserva de vagas na agenda da Equipe 0 USUArIo Dossa sanar davidas
VI.7.2 - Geral de Saude Bucal ou um horario de facil acesso P

ao profissional para que:

pos-consulta ou mostrar como

evoluiu sua situagdo?

Nenhuma das anteriores

VI.7.3 - Essencial

O atendimento clinico da Equipe de Saude

Atendimento agendado/
programado

Bucal garante:

Atendimento de demanda
espontanea

VI1.7.4 - Geral

No atendimento a demanda espontanea, a
Equipe de Saude Bucal realiza:

Atendimento de urgéncia
(drenagem de abscesso, sutura
de ferimentos por trauma,
acesso a polpa dentaria,
pulpotomia, tratamento de
alveolite, tratamento inicial de
dente

traumatizado, outros)

Prescricao de receitas de
medicamentos

Orientagao

Nenhuma das anteriores




VI.7.5

No atendimento clinico, a Equipe de Saude
Bucal realiza:

Aplicagdo de selante ionomérico

Aplicagdo topica de fluor

Exodontia de dente deciduo

Exodontia de dente permanente

Ulotomia/ Ulectomia




Raspagem, alisamento e
polimento supragengival

Raspagem, alisamento e
polimento subgengival

RestauragGes dentarias de
amalgama

RestauragGes dentdrias de resina

RestauragOes dentdrias de
ionébmero

Moldagem para protese

Instalagdo de protese

Cimentacgdo de protese

Nenhuma das anteriores

Escuta a queixa do usuario

Avalia a necessidade de saude do
usudrio (Geral)

Agenda a consulta do usuario
para outro dia/turno (Geral)

VI.7.6 No acolhimento, a Equipe de Saude Bucal: - - —
Realiza atendimento clinico
(Geral)
Encaminha o usuario para outro
servigo
N3o realiza acolhimento
Os profissionais da Equipe de Saude Bucal Sim
VI.7.7 realizam acolhimento conjuntamente com a "
equipe de Atencgdo Basica? Ndo
A Equipe de Saude Bucal utiliza Sim
VI.7.8 protocolos/critérios para conduta no ~
acolhimento? Nao
O usuario chega cedo e fica na
fila para pegar ficha/senha
O usuario é atendido por ordem
VL7.9 Qual ¢ o principal fluxo para o acolhimento do de chegada
usudrio? A equipe identifica usuarios com
maior risco e/ou vulnerabilidade
(Geral)
Outros
Os profissionais da Equipe de Saude Bucal que Sim
VL7.10 fazem o acolhimento foram capacitados para
avaliacdo e classificagdo de risco e N3o
vulnerabilidade dos usudrios?
Na recepgao da UBS, junto com o
agendamento para os demais
V711 Qual é a principal forma de agendamento da profissionais

primeira consulta odontoldgica?

No préprio consultério
odontoldgico, pela equipe de
saude bucal

Pelo Agente Comunitario

Outros

A préxima consulta é marcada no
final da consulta anterior




A préxima consulta é marcada
pela Equipe de Saude Bucal e
depois comunicada para o

VI.7.12 - Geral Qual a principal forma de marcagdo de
consulta para a continuidade do tratamento
odontolégico?

usuario




A préxima consulta é marcada
pelo usuario na UBS (agendada
posteriormente)

E solicitado ao usuario que venha
a UBS no dia de marcagdo de
consulta para Saude Bucal (sem
agendamento prévio)

No dia da consulta é preciso ficar
na fila e pega senha para o
atendimento

Outro(a)
V1.8 - Processo de Trabalho do Técnico em Saude Bucal (TSB)
VI8l A Equipe de Saude Bucal possui Técnico em Siin
Saude Bucal? Ndo
Visitas domiciliares
Acolhimento
Insercdo e distribuicdo de
materiais odontoldgicos no
. N L i preparo cavitdrio de restauragées
V1.8.2 Qualls as a¢Oes que o Técnico em Saude Bucal dentarias diretas
realiza? Remocao do biofilme
Tomadas radiograficas
Limpeza e antissepsia do campo
operatorio
Nenhuma das Anteriores
VL.9 - Processo de Trabalho do Auxiliar em Saude Bucal (ASB)
VI.9.1 A equipe possui Auxiliar em Saude Bucal? Sng':)
Visitas domiciliares
Acolhimento
Limpeza, assepsia, desinfec¢do e
esterilizacdo do instrumental, dos
. . . ; equipamentos odontoldgicos e
VI.9.2 Qua.ls as a¢Oes que o Auxiliar em Saude Bucal do ambiente de trabalho
realiza? -
Processamento do filme
radiografico
Selecdo de moldeiras
Preparo de modelos em gesso
Nenhuma das anteriores
VI.10 - Relagdo da ESB com outros Pontos da Rede de Atengao de Saude
Existe oferta de atendimento de urgéncia Sim
VI.10.1 - Geral odolnt.ologlca na rede de saude nos
hordrios ~
. . ~ Nao
em que a equipe de saude bucal ndo
trabalha?
Existe oferta de consultas especializadas na Sim
VI.10.2 - Geral rede de salude para que a equipe de saude N3o
bucal possa encaminhar o usuario?
A equipe de salde bucal utiliza protocolos Sim
V1.10.3 - Estratégico que' orientem o encamir)hamento dos~ i
pacientes para outros niveis de ateng¢do na N3o

rede de saude?




VI.10.4 - Geral

O cirurgido-dentista encaminha os usuarios

para os especialistas com informacgGes sobre o
atendimento?

VI.10.4/1 - Geral

Existe documento que comprove?

Sim

Nao




A Equipe de Saude Bucal obtém Sim
VI10.5 contrarreferéncia dos especialistas dos
usudrios encaminhados com informacgdes Nao
sobre o atendimento?
A Equipe de Saude Bucal possui o registro dos Sim
VI.10.6 - Geral usudrios encaminhados para outro ponto de N3o
atengao?
. Sim
VI.10.6/1 - Geral Existe documento que comprove? N3o
VI.11 - Atengao ao Cancer de Boca
VI11.1 - Geral A Equipe de Saude Bucal realiza agdes de Si[n
= . I A Nao
prevencdo e diagndstico do cancer de boca?
Orientagdo sobre o uso do tabaco
Orientacdo sobre o uso do alcool
e outras drogas
Orientagdo sobre a prevencgao da
exposicdo a radiagdo solar
VI.11.2 Quais ag¢0es sdo realizadas? Busca ativa de lesGes
potencialmente cancerizaveis e
de casos na comunidade
Exame sistematico das mucosas
orais
Outras
V1113 - Geral A Equipe de Saude Bucal realiza bidpsias, na ;Iin
UBS, para diagndstico de cancer de boca? a0
V1114 - Geral A Equjpg de Saude Bucal possui Iab’o.ratério de Si[n
referéncia para exames histopatoldgicos? Nao
A Equipe de Saude Bucal possui referéncia Sim
VI.11.5 para solicitacdo de bidpsia para casos com .
suspeita de cancer de boca? Ndo
A Equipe de Saude Bucal possui registro dos Sim
V116 - Geral pacientes com suspeita de cancer de boca Nado

que foram biopsiados na UBS ou
encaminhados para o servico de referéncia?

A equipe ndo possui pacientes
com suspeita de cancer de boca

VI.11.6/1 - Geral

Existe documento que comprove?

Sim

Nao
A Equipe de Saude Bucal monitora os Sim
VI.11.7 - Geral pacientes submetidos a bidpsia para avaliagdo -
do resultado do exame? Nao
A Equipe de Saude Bucal possui referéncia Sim
VI.11.8 para o tratamento dos casos confirmados de N
cancer de boca? Nao
. Sim
VI.11.8/1 Existe documento que comprove? Nio
ApOs a referéncia do usuario para o Sim
Equi ide B
V119 - Geral tratamento, a qw'pe de Saud('e L.Jcal
acompanha e monitora a continuidade do N3o
cuidado?
A rede de atencdo a saude disponibiliza Sim
. . . NE
VI11.10 préteses de maxila e/ou mandibula para os ao

pacientes submetidos a remogao cirurgica dos
maxilares?

N3&o sabe informar
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Il. Alteracdes no Projeto de Pesquisa
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O projeto de pesquisa previu a realizacdo dos seguintes artigos:

Artigo 1 “Avaliagdo da estrutura das Equipes de Saude Bucal Brasileiras de
acordo com o terceiro ciclo do PMAQ-AB”;

Artigo 2 “Avaliagdo do Processo de Trabalho das Equipes de Saude Bucal
Brasileiras de acordo com o terceiro ciclo do PMAQ-AB”;

Artigo 3 “Acesso e qualidade da atengdo a Saude Bucal na Atencdo Basica

Brasileira”.

Entretanto, ao analisar a parte de processo de trabalho das equipes de
saude bucal, observou-se que havia muita quantidade de material que néo
poderia ser explorado em um Unico artigo. Considerando que ja se tinha
avancado nas analises foi solicitado ao colegiado do Programa de Pos-
graduacdo em Epidemiologia e a banca do projeto de pesquisa, para subdividir
0 primeiro e substituir o segundo artigo pelo artigos “The relationship between
Oral Health Teams in primary care in Brazil and the healthcare network”, aceito
no periodico BMC Health Services Research e “Primary dental care in Brazil: The
work process of dental health assistants and technicians and services provided”,
submetido a revista Cadernos de Saude Publica.

Além disso, durante a elaborac¢éo dos artigos foi publicado um trabalho de
revisdo sistematica sobre atencdo a saude bucal brasileira e britanica,
inviabilizando o terceiro artigo proposto. Assim, considerando que ainda havia
materiais j analisados sobre o processo de trabalho em saude bucal, solicitou-
se a substituicdo do artigo 3 por um terceiro artigo original “Organizagcéo dos
prontuarios e agenda para a atencdo em saude bucal no Brasil: Uma analise do

terceiro ciclo do PMAQ-AB”, submetido ao periédico Ciéncia & Saude Coletiva.
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Il. Relatorio do trabalho de campo
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Os dados utilizados na presente tese, do ciclo Il do PMAQ-AB, j& haviam
sido coletados antes do ingresso da aluna no doutorado (2021). Assim, seréo
apresentadas algumas informacgfes sobre a coleta de dados do estudo e as

atividades que foram desenvolvidas pela doutoranda.

PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE

O PMAQ foi um programa do Ministério da Saude que teve como objetivo
incentivar os gestores e as equipes a melhorar a qualidade dos servigos de
salude da atencdo basica. O incentivo financeiro, denominado Componente de
Qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel — (PAB) Variavel, foi transferido
fundo a fundo aos municipios com equipes que aderiram ao Programa.

Lancado em 2011, o PMAQ teve sua realizacdo em trés periodos (ciclos
[, I e Ill) e foi composto de quatro fases (Adesdo e contratualizacao;
Desenvolvimento; Avaliacdo externa e Recontratualizacéo). A fase de Avaliacao
Externa (AE), que consiste na aplicagcdo de instrumentos realizada em parceria
com universidades do Brasil, originou os dados utilizados nesta tese.

O Ministério da Saude recebeu suporte de Instituicdes de Ensino e
Pesquisa com ampla experiéncia em estudos avaliativos para coordenar e
desenvolver as atividades de campo, incluindo a selecdo e formacdo dos
entrevistadores responsaveis pela aplicacdo do instrumento de avaliagdo. Os
entrevistadores realizaram visitas as UBS de acordo com o cronograma
estabelecido pelas instituicdes, apds o contato com a gestao municipal.

No terceiro ciclo do PMAQ-AB, a AE ocorreu entre julho de 2017 e agosto
de 2018. Realizou-se a coleta de informagdes sobre a estrutura das UBS, o
processo de trabalho das equipes e a percepcdo dos usuarios, utilizando
instrumentos estruturados e padronizados. Foram utilizados tablets para a coleta
de dados. As questbes se referiam as acdes e programas em andamento na
Atencéo Basica e no SUS a época, considerando as diretrizes e definicdes das
areas técnicas do Ministério da Saude. Esses instrumentos estdo disponiveis
para consulta no sitio do Ministério da Saude, no Portal da Secretaria de Atencéo
Primaria a Saude (saude.gov.br).

Tanto a AE como a Certificacao das equipes foram coordenadas de forma
tripartite pelo Ministério da Saude, Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
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(CONASS) e Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS).

O Modulo VI, de onde se originaram os dados utilizados nesta tese,
consiste na Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e verificacdo
de documentos na Unidade Béasica de Saude, que objetivou avaliar o processo
de trabalho da saude bucal e a organizacdo do servico e do cuidado para os
USUArios.

Quanto a atencdo em saude bucal, o principal objetivo foi verificar a
qualidade dos servicos oferecidos, identificar pontos fortes e areas que
necessitavam de melhorias. Durante as visitas as UBS, as equipes avaliadoras
observaram a estrutura fisica, os equipamentos disponiveis, as condicfes de
atendimento e a adequacéo dos servigos prestados em saude bucal. Além disso,
também se observou o horéario de funcionamento das unidades; o planejamento
das acdes das equipes; o acolhimento a demanda espontanea; atencdo a saude
da mulher e da crianca; condi¢des cronicas (hipertensao, diabetes, obesidade,
tuberculose e hanseniase) e organizacdo da agenda da equipe de SB.

Além desses quesitos, os profissionais de saude, 0s usuarios e 0s
gestores locais foram entrevistados para obter uma visdo ampla sobre o
atendimento em saude bucal. Durante o trabalho de campo, também foram
analisados indicadores como a cobertura de atendimento odontoldgico, o
namero de consultas realizadas, as estratégias de prevencdo (como as
campanhas de escovacao e aplicacao de fllor) e a gestdo de casos de doencas

bucais, como céries e doencas periodontais.
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de doutorado foram desenvolvidas atividades

vinculadas aos dados do PMAQ. Segue abaixo:

° Limpeza, categorizacéo e criacdo de variaveis dos bancos de dados do
ciclo IlI;

° Trabalho de extracdo e construgdo de variaveis de contexto, utilizadas
nos artigos, oriundas de bancos do IBGE, DATASUS, PNUD e e-GESTOR.

° Realizacdo de doutorado sanduiche, de novembro de 2023 a junho de

2024, na Universidade de Londres, Reino Unido, onde foram desenvolvidos os
Artigos 1 e 2 da tese;

° Apresentacao de dois trabalhos, com dados do PMAQ, no 11° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva.

° Apresentacao de dois trabalhos, com dados do PMAQ, no 12° Congresso

Brasileiro de Epidemiologia.

° Apresentacdo de 1 trabalho, com dados do PMAQ, no 13° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva da ABRASCO.
° Apresentacdo de 1 trabalho, com dados do PMAQ, na 8% Semana

Integrada de Inovacao, Ensino, Pesquisa e Extensao da UFPEL — SIIEPE.

° Coautoria de artigo cientifico da disciplina de Oficina de Redacao de
Artigos, publicado.

° Coautoria de artigo cientifico da disciplina de Epidemiologia Clinica, em

fase de submissao.

Fonte:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengéo
Bésica. Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade. Manual Instrutivo para as
Equipes de Atencao Basica e NASF, 2017.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude. Departamento de Atengéo
Bésica. Instrumento De Avaliagdo Externa Do Saude Mais Perto De Vocé — Acesso E
Qualidade - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica (PMAQ) — Terceiro ciclo — Brasilia, DF: 2017.

Facchini LA, Tomasi E, Thumé E. Acesso e Qualidade na Atencao Basica Brasileira:
uma andlise comparativa dos trés ciclos da avaliagdo externa do PMAQ-AB, 2012-2018.
[E-bookK]. Oikos; 2021.
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Artigo 1

Aceito na revista BMC Health Services Research

HARTMANN, Clarissa Fialho et al. The relationship between Oral Health Teams in
primary care in Brazil and the healthcare network. BMC Health Services Research,
London, v.---, n.---, 2025. DOI; 10.1186/s12913-024-12017-5

The relationship between Oral Health Teams in primary care in Brazil and the healthcare

network
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lUniversidade Federal de Pelotas, Brasil
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Abstract

Background: An efficient relationship between the various levels of the healthcare
network is crucial for ensuring high-quality care. This study analysed the OHT's working
process in primary health care in Brazil, examining its relationship with the healthcare
network according to geopolitical regions, population size, the Human Development
Index (HDI), and oral health coverage in municipalities.

Methods: A cross-sectional study of 22,993 OHTSs that participated in the third cycle of
the External Evaluation of the Program for Improvement of Access and Quality in
Primary Care (PMAQ-AB) (2017/2018) was carried out in Brazil. The prevalence and
the association between the contextual variables of the included municipalities and the
OHT working process were assessed.

Results: The provision of reference services for OHTs and the use of protocols for
referrals are nearly universal. However, 53% of the teams indicated that emergency
services are unavailable outside OHTs’ working hours, and 30% did not have records of
users referred or received referral feedback. Less than 73% of healthcare networks and
specialities offered matrix support to OHTs. Most evaluated aspects showed lower
prevalence in the Northern region, in cities with lower HDI and smaller populations.
Conclusions: Emergency dental services must be expanded, matrix support strengthened,
and counter-referral implemented. Guaranteed access to computers, the Internet,
telephone, system interoperability, and regionalisation can facilitate networking. Priority
should be given to remote regions and small municipalities. This would increase primary
care's solubility, continuity, and comprehensiveness and promote equity.

Keywords: Oral Health; Primary Health Care; Healthcare Service Evaluation; Process

Assessment (health care).
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Introduction

Comprehensiveness of healthcare is one of the fundamental principles of the
Unified Health System (SUS). A good relationship between the health system levels is
essential to guarantee the continuity of care, allowing the person to be followed from
prevention to the treatment of complex diseases. The coordination by primary health care
is fundamental to provide a holistic view of the person, improving efficiency and quality
of care [1-3]. The good relationship between the OHT in primary care and the healthcare
network is also very important to promote equity and the right to health for all citizens,
resulting in better health outcomes for the population [4].

To reach this fundamental principle, it is necessary to have adequate matrix
support, with co-management of cases, interprofessional and networked work, while
maintaining the coordination of care and primary responsibility for the case with the OHT
[5-7]. Moreover, it is crucial to have adequate flow in the healthcare network with proper
referral and counter-referral of patients. Through established ties, the relationship
between primary care professionals and other professionals in the healthcare network
enriches therapeutic interventions, primarily when this bond is based on trust and
commitment [8].

Although there are studies evaluating access, quality of care, user satisfaction, and
oral health outcomes [9-13], the studies about work process in oral health at a national
level started with the launch of the National Program for Improving Access and Quality
of Primary Care (PMAQ-AB) by the Brazilian Ministry of Health. The program was
carried out in three phases (2011/2012, 2013/2014, and 2017/2018). Investigations
conducted during the first and second phases of the PMAQ-AB highlighted that the

prevalence of matrix support in OHT in Brazil was over 75% [14-17]. A study from the
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first cycle of PMAQ-AB reported that among OHTs with access to Specialized Dental
Centres (SDCs) for referrals, 78.2% had protocols defining flows for referral and counter-
referral. The regions with the lowest percentages of these protocols were the Northeast
and the North (71.9% and 77.4%, respectively). This indicator may be related to the
absence of regionalised networks for referring these patients [18].

The third cycle of the PMAQ-AB expanded the description of the work process
of OHT in primary health care services, including the matrix support from the SDCs,
assistance from the Family Health Support Centre (NASF), protocols with instructions
for referring patients to other levels of care, and emergency care outside of the OHT's
working hours. These factors are part of the relationship between the OHT and different
points in the healthcare network. Therefore, this study aimed to analyse the relationship
of OHT in primary health care in Brazil with other healthcare network points, considering
factors such as geopolitical region, population size, HDI, and oral health coverage in their

respective municipalities.

Methods

A guantitative descriptive study using public secondary data was performed using
the OHTSs participating in the third cycle of the External Evaluation (2017/2018) of the
PMAQ-AB as the unit of analysis. The teams involved in the program joined voluntarily
through a process that required local, regional, and state-level agreements and social
control participation in negotiating commitments and indicators between primary
healthcare teams, city managers, and the Health Department. Out of the 42,975 teams that
joined the program, 23,688 (55%) were part of primary health care with oral health
services [19] (https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/pmag/ciclos-do-pmag-

ab/3o-ciclo/manuais-pmag/manual_de _campo_pmag_3ciclo.pdf/view). PMAQ-AB was
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implemented to encourage managers and healthcare teams to improve the quality of care
provided. The program offered Family Health Strategy teams financial incentives based
on their performance and improved health quality standards [19].

Higher education institutions supported building evaluation instruments, logistics,
and data collection. The current investigation analysed selected variables from two
batches of the 6" module of the questionnaire, “Interview with an oral health professional
and document verification at the unit.” This module assesses the OHT's work process and
health services organisation.

1) Relationship of the OHT with other healthcare network locations

It was analysed whether the healthcare network had specialised appointments,
whether the dentist provided information about care to specialists and had proof of
referrals, the OHT had received feedback from specialists, the OHT followed guidance
protocols for patient referrals to other levels of care, the referred user records were
maintained by the OHT (with proof), and emergency dental care was available in the
healthcare network during non-working hours of the OHT.

2) Matrix support to the OHT

The study investigated whether OHT received support from other professional
centres to solve complex cases. It also examined whether they received assistance from
the SDC or NASF and whether dentists referred patients to the periodontics speciality.
Additionally, the study analysed the frequency of support received from health
surveillance and non-SDC specialists. It also observed how often complex cases were
referred to the oral surgery specialities, endodontics, stomatology (oral pathology),
radiology, and paediatric dentistry.

To examine the oral health working process concerning the background

characteristics of the municipalities where the health units were located, the following
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contextual variables were measured: geographical region — North, Northeast, Central-
West, Southeast, and South; the HDI according to the cut-off points of the United Nations
Development Program (UNDP) [20] — very low/low (< 0.599), medium (0.600-0.699),
high (0.700-0.799) and very high (0,800-1,0); city size, according to the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE) [21] — up to 10,000 inhabitants, 10,001-
30,000, 30,001-100,000, 100,001-300,000 and more than 300.000 inhabitants, and
municipal oral health coverage at the Family Health Strategy — up to 50%; 50.1%-74.9%;
75%-100% [22].

The fieldwork was conducted by the Department of Primary Health Care of the
Ministry of Health and eight federal education institutions that led the data collection.
The work involved more than 1,000 people, and it was organised in teams composed of
an average of five interviewers, with one of the members acting as supervisor. Data was
collected using an electronic instrument on tablets, and an automated system was sent to
the central server of the Ministry of Health. The interview duration and verification of the
consistency of answers were validated electronically, through the restriction of valid
intervals and the establishment of automated skips. In addition, supervisors conducted the
quality control, observing some interviews and providing feedback to the interviewers,
making necessary adjustments in real-time.

A descriptive statistical analysis was carried out using the Stata 15.1
(https://www.stata.com) statistical package, estimating the prevalence of the analysed
aspects. Then, a bivariate analysis was conducted, examining each item of the working
process concerning the contextual variables. This bivariate analysis was presented in
equiplots, with dot graphs showing the absolute differences between subgroups of the
indicators researched in this study, allowing for assessing inequities. The differences

between the evaluated categories were presented in percentage points (p.p.).
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The research project of the third cycle of the PMAQ-AB, protocol number
2,453,320, was approved by the Research Ethics Committee (REC) of the Federal
University of Pelotas (UFPEL) on December 27, 2017. Health professionals were
informed about the research theme; only those who agreed to participate and signed the
written Informed Consent Form participated in the interview. The participants' identities
are not included in the public database to ensure confidentiality.

This methodology followed the STROBE (Strengthening the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology) statement (https://www.strobe-statement.org/).

Results

This study investigated 97% of the OHT existing during the third PMAQ-AB
implementation cycle (N=22,993). Among them, 43.5% were located in the Northeast
region and 7.6% in the North region. The study found that 38.6% of the teams were in
cities with high HDI and 5.8% in cities with high HDI. Regarding city size, 31.6% of the
teams were located in municipalities with 10,001 to 30,000 inhabitants, and 11.1% were
in cities with 100,001 to 300,000 inhabitants. Concerning oral health coverage in the
Family Health Strategy, 57.2% of the OHTs were located in municipalities with 75 to
100% coverage, and 15.9% were in municipalities with 50.1 to 74.9% coverage, as shown

in Table 1.

Table 1 — Distribution of the OHT according to municipalities’ characteristics

Variable N %

Region

North 1943 7.6
Northeast 11198 435
Central-West 2033 79

Southeast 7056 27.4
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South 3490 13.6

Human Development Index

(HDI)

<0.599 5453 213

0.600 — 0.699 8746 342

0.700 — 0.799 9869 38.6
0.800 - 1 1483 58

Demographic size

<10,000 4376 171
10,001 — 30,000 8084 31.6
30,001 — 100,000 5989 23.4
100,001 — 300,000 2826 111
2300,000 4276 16.7

Oral Health Coverage (%)

<50 6882 26.9
50.1-74.9 4052 15.9
75-100 14617 57.2

Source: External evaluation of the third cycle of the PMAQ-AB, module VI, 2017

Table 2 presents the factors that affected the OHT’s work process in the two
batches. It was observed that 46.5% of OHT patients had access to emergency dental care
in the healthcare network when the team was unavailable. 86.0% of teams could refer
patients to specialised care and use protocols. 96.0% of dentists referred users to
specialists with information about the care provided, 71.9% recorded this, and 70.3% of

teams said they received expert feedback.

Table 2 - Working process of OHTs (PMAQ-AB, Brazil, 2017)

Relationship of the OHT with other healthcare network locations %

Provision of dental emergency care within the healthcare network during

non-working hours of the OHT 46.5



138

Offer of specialised appointments within the healthcare network for the OHT

to refer users 86.0
The OHT used protocols to guide patient referral to other care levels within

the healthcare network 87.2
Dentist referred users to specialists with information about the care 96.0

The OHT received feedback from specialists regarding the care provided to

users referred to with information. 70.3
The OHT had the record of users referred to other care locations (with proof) 71.9
Matrix support for the OHT %

The OHT received support from other services to assist in the resolution of

cases considered complex 93.0
Support from the SDC 66.0
Support from the NASF 64.4
Support from the Health Surveillance 455
Support from non-SDC specialist 385

Dental specialities of which the OHT received support for the resolution of

complex cases:

Oral surgery 734
Endodontics 69.5
Periodontics 65.2
Stomatology (oral pathology) 59.5
Radiology 56.0
Paediatric Dentistry 495

Regarding the matrix support provided by other professional centres, 93.0% of
the OHTSs reported receiving assistance in resolving complex cases. Around 60.0% of
them received support from the SDC and NASF, while 40% received support from health
surveillance and specialists who were not part of the SDC. Moreover, around 70.0% of
the OHTSs received support from surgery and/or endodontics, and approximately half of
them received assistance from periodontics, stomatology (oral pathology), radiology,

and/or paediatric dentistry (Table 2).



139

Equiplots a, b, ¢, and d provide an overview of various aspects related to OHT’s
relationship with other healthcare network locations and the matrix that supports the OHT
according to contextual variables. There was a variation of 11 to 15 p.p. between regions
in terms of receiving matrix support, SDC support, availability of specialised
consultations in the healthcare network to enable the OHT to refer the users, the existence
of protocols for the referral of patients to other levels of care within the healthcare
network, and the provision of dental urgency care within the healthcare network during
the times when the OHT is unavailable. However, the counter-referral from specialists
providing information about the care given to users, the confirmation that the OHT has
the records of users referred to another point of care, the support from NASF, the support
from the periodontics speciality, and the registration of users referred to another care point
showed a variation between 23 and 30 p.p. (Figure 1 - Matrix Support —the OHT receives
matrix support; DSC — matrix support from the DSC; Specialized Consultations —
provision of specialised consultations in the health care network; Counter-referral — from
the specialists of the referred users; Referral — registration of users referred to other levels
of care; NASF — matrix support from the NASF; Periodontics — matrix support from the
periodontics speciality; Protocols — guidance on referring patients to other levels of care;
Registration — of referred patients; Emergency — service during hours when the OHT is
not working).

In general, the North had a lower prevalence of the assessed aspects, while the
South had a lower prevalence of periodontics support and provision of dental emergency
care. Additionally, cities with lower HDI and population size generally had a lower
prevalence of all analysed aspects, with variations ranging from 24 to 60 p.p. The only
exceptions were the existence of protocols, which varied by 18 p.p., and matrix support

and NASF support, which varied by less than 15 p.p. However, even though the matrix
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support and protocols were prevalent in all strata of HDI and the population size studied,
the NASF support prevalence was the same for low and high HDI and below 79% in all
strata of HDI and population size studied. The evaluated aspects of the work process

showed a variation of less than 21 p.p. regarding oral health coverage (Figure 1).

Discussion

The results of this study showed that the provision of reference services from
OHTs to other levels of oral health care is nearly universalised in Brazil, as well as the
use of protocols guiding these referrals. However, an essential percentage of teams refer
to a lack of emergency services when OHTSs are not working. Additionally, the counter-
referral of users from specialised services and matrix support is not universalised. Most
evaluated aspects presented lower prevalence in the Northern region and cities with lower
HDI and population size. At the same time, the coverage ranges of the OHT did not show
significant variations among the evaluated outcomes.

Dental emergency care services are one of the gateways to the health system and
should be available in primary, secondary, and tertiary health care [23, 24]. Moreover,
the National Oral Health Policy highlights the need to prioritise cases of pain, infection,
and suffering [4]. Thus, the finding that more than half of the OHTs do not identify
services able to provide dental emergency care in the healthcare network outside of OHT
working hours compromises the comprehensiveness of care [25].

The lack of feedback from specialists regarding the care provided to referred users
was reduced compared to the first cycle of PMAQ-AB. At that time, just over half of the
teams reported receiving this feedback. However, the lack of feedback is still a problem
for one-third of OHTSs. A study focusing on primary healthcare services participating in

the PMAQ-AB showed increased availability of information and communication
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technologies, such as the Internet, from 45.2% in 2012 to 74.0% in 2018 [26]. On the
other hand, these technologies have not yet been universally adopted, and challenges such
as internet instability and device updates persist. Lack of resources such as computers,
internet, and telephones and the lack of interoperability between the systems used in
primary healthcare and the other levels of care restrict the communication between the
levels of care and often require additional efforts to register referrals. Poor infrastructure
and insufficient material resources compromise the continuity of care and the quality of

primary health care [27].

Matrix support is an approach to health care delivery that emphasises
interdisciplinary work to improve the comprehensiveness of care and the resolvability of
primary health care. It can occur through joint care between OHTSs, family health teams,
matrix support professionals, shared collective activities, and health surveillance. It can
also happen through the advice matrix support professionals provide for OHTs and the
discussion of care-related topics. It is a highly relevant strategy for the continuing

education of OHTSs [5, 28, 29].

In 2009, the Ministry of Health created the NASF, the main structure for providing
matrix support, including social workers, psychologists, and occupational therapists. This
helped to welcome the users and support the primary care team in increasing
comprehensiveness while considering the user’s social context [30]. However, in January
2020, the Ministry of Health unlinked the NASF interdisciplinary teams, weakening the

matrix support [31].

SDC is another critical source of matrix support to help OHTs address more
complex cases. There are SDC types I, Il, and 11, with a minimum of five oral health

specialities, and they receive funding from the Ministry of Health according to the number



142

of dental chairs they have. In 2023, the Ministry of Health established the Oral Health
Specialties Service to cover smaller municipalities with up to 20 thousand inhabitants
(68.3% of Brazilian municipalities) [21, 32]. However, many small municipalities depend
on regional healthcare networks to provide specialised dental services to the population

[33-34].

The lower prevalence of most of the analysed aspects in the North region,
municipalities with lower HDI and population size is consistent with findings of the
second cycle of PMAQ-AB (2014) showing that a smaller proportion of teams in the
Central-West and North regions had a reference for SDC when comparing with teams in
the South and Southeast regions [12]. The first cycle of PMAQ-AB, which shows higher
frequencies of user referrals to other levels of care in cities with higher HDI and

population size, also corroborates the results of the present study [12, 16].

The North region is the largest in Brazil, occupying more than 45% of the national
territory. Still, it has the lowest population density, with a large part of the population
living in cities along rivers, in remote areas that are difficult to access, and less availability
of health professionals [21; 35]. The North Region and municipalities with more
significant socioeconomic needs have fewer resources and professionals and lack
specialised care [33, 34, 36-38]. Even with the expansion of oral health care, difficulties
persist in reducing existing regional and socioeconomic inequalities in Brazil. Matrix
support is a crucial strategy to mitigate this problem, together with teledentistry, which
can transform the reality of small municipalities where there is a lack of access to

specialists, helping to enlarge the resolvability of the primary healthcare network [32, 39].

For years in Brazil, oral health coverage was low because dental care was aimed

at restricted population groups, such as schoolchildren [40, 41]. The National Oral Health
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Policy significantly advanced oral health coverage in primary health care [4]. However,
the areas with greater oral health coverage are generally those with lower economic levels
and greater health needs, such as the Northeast region [42]. Thus, the low variability in
most aspects analysed concerning oral health coverage in the Family Health Strategy

indicates that OHT in primary health care can promote equity [43].

Among the strengths of the study, it is worth highlighting its high response rate
and the fact that several of the investigated aspects were supported by documented
evidence. On the other hand, the study also presents potential limitations. The team's
self-report was considered for other elements, which could result in an information bias
overestimating the prevalence. Moreover, when assessing whether the OHT received
support from different services to resolve more complex cases, the question does not
specify if this occurred in a matrix manner and may have been confused with support

received through referral and counter-referral, overestimating the matrix support.

More studies are needed to monitor the implementation of OHT in primary health
care, with national coverage, regular frequency, and the evaluation of critical aspects to
evaluate trends. Considering the importance of matrix support to enlarge the resolvability
of OHT, particularly in small cities and those with lower HDI, a more detailed assessment
characterising the types of matrix support offered and considering the user's perspective

could deepen the understanding of the topic.

Conclusions

The study highlighted difficulties in accessing emergency dental services,

counter-referral, and matrix support, indicating that, for most of the assessed aspects, the
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situation is worse in the north, in small municipalities, and in municipalities with low
HDI. This study is relevant to provide recommendations to improve the relationship
between levels of care, enhancing the comprehensiveness and continuity of care.
Improvements in infrastructure and professional training are crucial to expand dental
emergency services. Investments in training and communication resources are essential
to facilitate counter-referral and matrix support, including the availability of computers,
internet, telephones, and interoperable systems, which are also required to establish
teledentistry. These aspects, along with the advancement of the regionalization of the
healthcare network, are fundamental to promote equity, especially in areas with low HDI,

small municipalities, and the North region.

Abbreviations
OHT: Oral Health Team; PMAQ-AB: Program for Improvement of Access and Quality
in Primary Care; SDC: Specialized Dental Centres; NASF: Family Health Support

Centre.
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Abstract

The aim of this study was to assess the work process of dental assistants and technicians,
along with the provision of dental procedures and how they relate to the contextual
variables: region, population size, human development index, and oral health coverage in
the Family Health Strategy Program of Brazilian municipalities. A cross-sectional study
was conducted with 22,993 oral health teams participating in the external evaluation of
the Program for Improving and Qualifying Primary Care during its third cycle (2017).
The interview with health professionals and documents from the primary health services
were analysed. The descriptive analysis assessed the frequency of dental assistants and
technicians in the teams and of the dental services provided, while bivariate analysis
explored the relationship with contextual variables at the municipal level showing the
differences in points percent and presenting it in equiplots. 20% of the teams had dental
technicians, while 89% had dental assistants. Most dental procedures are universalized,
less than 25% performed procedures related to oral rehabilitation/dental prostheses or had
dental assistants taking radiographic images or processing films. The prevalence of
services provided was generally lower in the North region, smaller municipalities, and
those with lower human development index. It is necessary to guarantee financial
resources to increase the number of dental technicians in the teams and to optimize the
oral health teams work process. Public policies addressing the more remote regions of the
country are also needed to universalize access to services and promote equity.

Keywords: Dental Health Care Services; Evaluation of Health Services; Health Care
Quality, Access, and Evaluation; Primary Health Care.
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Introduction

In Brazil, the oral health policies were initially focused on providing care to
children and pregnant women. However, this limited approach left other segments of the
population without adequate services, leading to a greater emphasis on curative
treatments. As a result, there is now a significant population of edentulous, who were not
provided with basic preventive oral health services [1].

To change this scenario, in 2004, the Ministry of Health launched the National
Oral Health Policy, consisting of a series of measures and actions for the promotion,
prevention, and recovery of Brazilians' oral health. One of its guiding principles is
universal access, providing care for all expressed or repressed demands, and prioritizing
cases of pain, infection, and suffering [2]. This policy advocated for the reorganization of
primary oral health care, expanding Oral Health Teams (OHT) in the Family Health
Strategy (FHS) and specialized care, with the implementation of Dental Specialty Centres
and Regional Laboratories for Dental Prosthetics (LRPD), as well as an increase in the
number of municipalities with water fluoridation in the public water supply [3].

The context of the municipalities where health units are located, and the work
process of OHTs’ requires constant evaluation to explain the inequalities in primary oral
health care. The OHT models (I: the presence of dental assistant (DA) or dental technician
(DT); II: the presence of both DA and DT) influences the frequency of certain dental
procedures, which are sometimes performed by the dentist or other team professionals.
This varies across municipalities based on geographic region, human development index
(HDI), population size, and OHT coverage in the FHS [4].

Considering the need to enhance the quality of services, the Ministry of Health
launched, in 2011, the National Program for Improving Access and Quality in Primary

Care (PMAQ-AB). The initiative provided financial incentives based on health unit
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performance and advancements in care quality standards. Conducted in three cycles
(2011/2012, 2013/2014, and 2017/2018), the Program proposed a set of strategies for
qualification, monitoring, and evaluation of the work of health teams [5].

A study with data from the first cycle of PMAQ-AB (2011) indicated that 82.4%
of the OHTSs had the presence of only a DA (model 1), and 13.2% had both professionals
(DA and DT - model I1) [4]. Meanwhile, another study analysing data from the second
cycle of PMAQ-AB (2013) in a specific region of the state of Rio Grande do Sul pointed
out that 58.9% of primary health care units had only DA [6].

Regarding the dental procedures performed by OHT, studies show a higher
prevalence (>90.0%) of topical fluoride application, extractions or restorations of
deciduous teeth, and extractions of permanent teeth. However, procedures requiring more
comprehensive planning and/or involving oral rehabilitation, such as those related to
dental prosthesis, presented a lower prevalence (<29.0%) [7, 8].

The primary oral health care in Brazil is marked by a dearth of studies examining
the work process of OHT. The third cycle of the PMAQ-AB has broadened the
investigation into the roles fulfilled by DA and DT, as well as the range of dental
procedures offered by OHT. In light of this, the study aims to assess, based on data from
the third cycle of the PMAQ-AB, the work process of DA and DT, the provision of dental
procedures in Brazilian primary health care and its relationship with the context of the
municipalities where the units are located. These factors encompass region, HDI,
population size, and OHT coverage in the FHS. The findings of this study will be
instrumental in informing public policies aimed at addressing gaps in oral health care.
Methods

The third cycle of PMAQ-AB evaluated 42.975 basic health units throughout

Brazil. This corresponds to approximately 96% of the units existing in the country at the
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time. This cross-sectional study focused on 23,688 OHT adhering to the External
Evaluation of the third cycle of the PMAQ-AB, which corresponds to 55% of the total
adherent teams [9]. This adherence was voluntary, involving a process of local, regional,
and state-level agreement, and the participation of social control through the contracting
of commitments and indicators that were established between primary care teams and
municipal managers, and between them and the Ministry of Health [10]

(https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/pmaag/ciclos-do-pmag-ab/30-

ciclo/manuais-pmag/manual de campo pmag 3ciclo.pdf/view).

The application of instruments and the management of fieldwork logistics were
standardized throughout the country. The fieldwork involved over a thousand people
organized into teams of about five interviewers on average, with one member serving as
a supervisor, coordinated by the Department of Primary Care of the Ministry of Health
and each of the eight higher education institutions leading the data collection. An
electronic instrument on tablets was used, with automated submission to the Ministry of
Health's central server. The interview duration and consistency checking of responses
were electronically validated. Quality control was performed by supervisors.

Higher Education Institutions assisted in logistics, data collection, and the
construction of the External Evaluation Program's instrument, which, in the third cycle,
was organized into six modules. For the present study, Module VI was used - Interview
with the OHT professional and verification of documents at the unit, evaluating three
blocks of the questionnaire: OHT action offerings — dental procedures; the work process
of the DA and the work process of the DT.

For the present study, the dependent variables were included according to the
block "OHT action offerings — dental procedures": deciduous tooth extraction; composite

resin restoration; permanent tooth extraction; topical application of fluoride; scaling, root
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planning, and polishing; glass ionomer restoration; subgingival scaling; topical
application of sealant; ulotomy; amalgam restoration; prosthesis cementation; prosthesis
molding; and prosthesis installation. From the block "DT work process”, the included
variables were: OHT had DT; actions performed by DT: reception, home visit, operatory
field cleaning, dental biofilm removal, dental restoration, and radiographic imaging. From
the block "DA work process”, the included variables were: OHT had DA; actions
performed by DA: instrument cleaning, reception, home visit, radiographic film
processing, selection of trays, and preparation of gypsum models. All variables were
operationalized dichotomously.

The independent variables, concerning the context of the municipalities where the
OHTSs were located, were described as follows: geographic region - North, Northeast,
Midwest, Southeast, and South; HDI according to the cut-off points of the United Nations
Development Program (UNDP) [11] - very low/low (< 0.599), medium (0.600 to 0.699),
high (0.700 to 0.799), and very high (0.800 to 1.0); municipality size according to the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) [12] - up to 10,000 inhabitants,
from 10,001 to 30,000, from 30,001 to 100,000, from 100,001 to 300,000, and over
300,000 inhabitants; and municipal oral health coverage in the FHS - up to 50%, 50.1%
to 74.9%, 75% to 100% [13].

Descriptive statistical analysis was conducted, estimating the prevalence of each
aspect of the work process. Subsequently, a bivariate analysis was conducted to examine
patterns and differences in percentage points (p.p.) across categories of contextual
variables in relation to the evaluated work processes and procedures. The findings were
then presented using equiplots. These analyses were carried out using the statistical

package Stata 15.1 (https://www.stata.com).

Cycle Il of the PMAQ was approved by the Research Ethics Committee (CEP)
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of the Federal University of Pelotas (UFPel) under opinion number 2,453,320, dated
December 27, 2017. The public database does not contain the identification of the
participants to ensure confidentiality. Health professionals were informed about the
research topic, and interviews were only conducted with those who agreed to participate
and signed the Free and Informed Consent Form.

Results

Among the teams studied, 43.5% were located in the Northeast region, and 7.6%
in the North region. Municipalities with a high HDI accounted for 38.6% of the teams,
and those with very high HDI for 5.8%. Concerning population size, municipalities with
10,001 to 30,000 inhabitants concentrated 31.6% of the teams, whereas those with
100,001 to 300,000 inhabitants had 11.1% of the teams. Regarding oral health coverage
in the FHS, 57.2% of the OHTs were located in municipalities with 75 to 100% coverage,
and 15.9% in municipalities with 50.1 to 74.9% coverage (Table 1).

Among the teams studied, 20.3% had a DT, and 89.1% had a DA. In teams with
DTs, over 80% performed reception, home visits, cleaning and antiseptic procedures in
the operating field; 60% performed biofilm removal; 53% performed dental restorations,
and 25% took X-rays. In teams with DAs, 98% performed cleaning, asepsis, disinfection,
and sterilization of instruments, dental equipment, and the work environment; 96%
performed reception; 80% performed home visits; 25% processed X-ray films; 15%
selected trays, and 11% prepared plaster models (Table 2).

In terms of dental procedures available in primary health care, the study indicated
that over 97% of the OHTSs performed the extraction of deciduous teeth, restoration with
composite resin, extraction of permanent teeth, topical application of fluoride,
subgingival scaling, root planing, and polishing, and glass ionomer restorations.

Additionally, between 80% and 87% of the teams performed subgingival scaling,
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application of ionomeric sealant, ulotomy, and amalgam restorations. However, only 25%
of the teams performed dental prosthesis cementation, 15% offered prosthetic molding,
and 13% conducted prosthesis installation (Table 2).

The presence of DA varied by 11 p.p. and had a prevalence greater than 75% in
all regions, being lower in the Northern region. However, the presence of DT varied by
16 p.p. and had a prevalence lower than 30% in all regions, being higher in the Northern
region. The presence of DA in teams was higher in larger municipalities and those with a
higher HDI, while the presence of DT was more frequent in large municipalities and those
with a high HDI, but without a clear trend in other strata (Figure 1).

The processing of radiographic film and the selection of trays by DA, as well as
the performance of radiographic imaging by DT, showed a variation of 24 p.p. and a
frequency lower than 40% in all strata of the evaluated contextual variables. The
processing of radiographic film and the selection of trays were lower in the Northern
region, and the performance of radiographic imaging was lower in the Southern region.
Interestingly, these items were more frequently performed in smaller municipalities, with
no clear trend regarding the HDI. There was a variation of less than 9 p.p. between the
strata of oral health coverage in the FHS (Figure 1).

The topical application of fluoride, extraction of deciduous and permanent teeth,
dental cleaning, ionomeric restoration, and composite resin restoration were dental
procedures that had a variation of less than 3 p.p., with a prevalence exceeding 95% across
all strata of contextual variables (Figure 2). However, the topical application of sealant
and ulotomy had a lower prevalence in the Northern region, while subgingival scaling
was less common in both the Northern and Central-West regions (Figure 2). The
variations in these procedures were less than 13 p.p., and prevalence remained above 70%

across all strata of contextual variables.
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The prevalence of amalgam restoration varied from 44% in the Northern region
to 85% in the North-eastern region, indicating a 41 p.p difference, emerging as the
procedure that varied the most. This procedure was less prevalent in smaller population
municipalities, with an 8 p.p. variation, while its prevalence did not show a clear trend
concerning the HDI, and varied by less than 5 p.p. among strata of oral health coverage
in FHS (Figure 2).

The cementation, installation, and molding of prostheses showed variations
between 11 and 26 p.p. among regions, with the Northern region displaying the lowest
prevalence rates, falling below 9%. These procedures were more frequent in smaller
cities, although they reached a maximum prevalence of 32% and did not show a clear
trend concerning the HDI. Despite a variation of less than 6 p.p. between strata of oral
health coverage in FHS, municipalities with higher coverage had higher prevalence.
Discussion

The study showed that the inclusion of DA in OHT is very high, while the
inclusion of DT is still incipient. Extractions, composite resin and/or glass ionomer
restorations, fluoride and dental sealant applications, and supra and subgingival scaling
are procedures that are universalized in the oral health care network. However, fewer than
one in four OHTs performed procedures related to oral rehabilitation/dental prostheses.
Ulotomy/ulectomy and amalgam dental restorations were the procedures that showed the
greatest variations in prevalence among regions. The prevalence of evaluated oral health
care actions and the presence of DA in teams were generally lower in the Northern region.
Municipal size and HDI showed a direct relationship with the outcomes in most cases.
Oral health coverage in the FHS did not show a clear trend, with a direct relationship with
most aspects of offering dental procedures and an inverse relationship with most aspects

of the DT and DA work process.
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As per the Dental General Council resolution 63/2005, the DAs are authorized to
perform basic dental prosthesis actions which include selecting trays and preparing
plaster models. However, most OHTs do not provide procedures related to dental
prosthetics. This leads to the underutilization of the skills of these professionals, as their
work is mostly limited to cleaning instruments and welcoming patients [14]. In Brazil,
the legal recognition and regulation of the professional practice of the DT occurred in
2008 with Law 11.889 [15]. Data from the first cycle of PMAQ-AB highlights the
potential of this professional, indicating that teams with DT had a frequency of
conservative dental procedures 1,15 times higher than those without DT or DA [4]. The
absence of DT in the OHT, therefore, limits the provision of services. Additionally, the
number of trained DTs in Brazil is lower than that of DAs, restricting the availability of
this professional [16, 17].

The role of the DT in the OHT is often restricted by teamwork difficulties and a
lack of resources. Studies show that it is common for dentists not to delegate tasks to the
DT for which they would be qualified. This may occur due to the dentist's lack of
understanding of their supervisory role, lack of time to supervise the DT, or lack of
knowledge about the DT’s responsibilities in the OHT [17, 18]. The non-performance of
dental radiography, which is an essential resource for oral health diagnosis and the
prevention of extractions [14], may result from both the non-delegation of the task to the
DT and a lack of resources or equipment, either due to non-existence or defects.

The installation of dental prostheses and the establishment of LRPD are key parts
of the National Oral Health Policy. The Ministry of Health has accredited around 3,244
LRPDs [2, 19]. Prosthetic rehabilitation aims to restore masticatory function and partially
or completely restore facial aesthetics, providing a better quality of life and reducing the

consequences of edentulism, as tooth loss influences psychological and social well-being
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[20]. This study found that most OHTs did not make any dental prostheses. This is
consistent with the findings from the second cycle of the PMAQ-AB, which showed that
teams with a higher likelihood of making dental prostheses were those that had all
members of the OHT and trained students in dental outreach programs [21]. Another
study conducted in the state of Minas Gerais indicated that many OHTSs often did not
carry out the clinical phase of dental prosthesis installation due to the lack of a reference
LRPD [22].

Ulotomy and/or ulectomy are easily performed procedures aimed at facilitating
the eruption of a tooth, requiring simple infrastructure for their execution [23]. However,
to determine if there is an indication for these techniques, proper diagnosis and
radiographic examination are necessary [24]. Thus, limitations in diagnostic capacity,
lack of availability of radiographic exams in the service, or the choice of alternative
procedures, such as tooth extractions themselves, may explain the low provision of these
procedures by OHTSs.

Restorative procedures with dental amalgam have been gradually replaced by
those using composite resin. In September 2017, the National Health Surveillance
Agency (ANVISA) banned nationwide the manufacturing, importing, and
commercialization, as well as the use in health services, of mercury and non-encapsulated
amalgam alloy powder indicated for use in dentistry. However, the encapsulated form
remains allowed [25]. Some authors believe that amalgam is still the universally preferred
material for restorations in posterior teeth with extensive caries because it has a lower
cost and better prognosis when compared to composite resins, justifying its use in terms
of effectiveness and efficiency in public health [26]. However, other authors consider that
these restorations do not meet aesthetic standards, require greater tooth wear during

preparation, and have the disadvantage of using mercury in their alloy, which is a highly
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polluting heavy metal. Therefore, it is more advisable to universalize the use of composite
resins [27]. This replacement seems to be occurring because there was a reduction in the
use of amalgam in the third cycle of PMAQ-AB compared to the prevalence of 70% of
this procedure found in the first cycle.

Brazil's locoregional disparities are reflected on healthcare network structure,
resulting in inequity in access to care. The Northern region has areas that are more
challenging to access, such as rural and riverside communities in the Amazon region. This
makes it difficult to integrate primary care into the healthcare system [4, 28, 29]. This is
exacerbated by the fact that the Northern region has the lowest coverage of oral health
and the availability of human resources in oral health [29]. To change this reality, the first
version of the National Primary Care Policy (PNAB) in 2006 underwent updates in 2011
and 2017, seeking to expand the FHS and increase the receipt of federal funds by
municipalities, favouring those further away from urban centres [30].

It is noteworthy that there was greater availability of DT in OHTs in the Northern
region, albeit infrequent. This region has the modality of Riverside Family Health Teams
(ESFR) and River Family Health Teams (ESFF), in the Legal Amazon and the Pantanal
in Mato Grosso do Sul, redefined by Ordinance No. 837, 2014, of the Ministry of Health.
In these modalities, teams can have a dentist and DA or DT, and they must reside in the
area of operation [31]. On the other hand, consistent with the findings of this study, the
results of the first cycle of the PMAQ-AB also indicated that in more developed
municipalities with better sanitary conditions, teams more frequently had DT, indicating
the importance of resource availability for the inclusion of this type of professional in the
OHT [16].

The limited coverage and unequal distribution of LRPDs in the Northern region

exacerbates the access difficulties, which may be related to the lower provision of dental
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prosthesis in the OHT [29]. This exemplifies the law of inverse care because the Northern
region concentrates 46% of individuals in need of prosthesis [32, 33]. Additionally, the
lower provision of dental prosthesis procedures in the OHT of larger municipalities may
be related to assigning this activity to the Dental Specialty Centre, which does not occur
in smaller municipalities without it. Although the Ministry of Health does not define a
minimum population base to accredit an LRPD in municipalities, its implementation in
smaller municipalities is restricted because they often struggle to reach the minimum
production requirement. Assigning the provision of dental prosthesis procedures to the
Dental Specialty Centre represents a barrier to access for the population and an
unnecessary burden for the reference service [19, 21, 22, 34]. Regarding restorative
procedures, the lower use of amalgam in municipalities with higher HDI suggests that the
replacement of this procedure with composite resin is faster in municipalities with more
resources [4].

The present study conducted a national assessment of the work process of the
OHT in the FHS, with a large sample and high response rate. The information collected
was self-reported by the teams, which should not have generated information bias
regarding the composition of the teams but may have overestimated the procedures
offered. It was not possible to track the changes in dental procedures offered over time as

these variables were not assessed in previous cycles of PMAQ-AB.

PMAQ-AB stood out as an essential tool, with comprehensiveness and
methodological rigor for evaluating the access and quality of Primary Care. The Program
was discontinued, however, it is essential to resume comprehensive assessments on
access, quality and equity of primary care services, including a set of variables that allow

monitoring over time, to support health policies.

Conclusions
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The findings of this study indicate the need to increase the number of DTs in the
OHT of the FHS and the need to optimize the presence of DAs and DTs in teams so that
they can perform all required duties. Thus, it is crucial to have financial resources for
maintaining complete teams, providing training for teamwork, promoting knowledge
about the role of each professional, and ensuring that units have adequate equipment,
instruments, and supplies, as well as the possibility of referral to reference services such
as LRPD and Dental Specialty Centre.

The availability of dental radiographs in the FHS can increase the performance of
operative techniques such as ulotomy and/or ulectomy in primary care and reduce
unnecessary tooth extractions. These procedures, along with the expansion of procedures
related to oral rehabilitation/prosthetic dentistry, can prevent unnecessary referrals to
Dental Specialty Centres.

The policy of eliminating the use of dental amalgam aims to ensure toxicological
safety. Therefore, it is crucial to promote the universal adoption of composite resin for
restorative procedures, as it provides a better cosmetic appearance for the teeth. To
achieve this goal, it is essential to promote this policy within educational institutions and
train oral health professionals in the appropriate techniques for this type of procedure.

An assessment of OHTSs that do not have an LRPD of reference could highlight
areas where reinforcing this policy is necessary. Furthermore, it is essential to create
effective strategies that can reduce inequities in access to health services. This can be
achieved by improving the flow in the healthcare network and establishing regional
agreements to better serve remote areas, such as those in the Northern part of the country,
small municipalities, and regions with a low HDI.

Abbreviations

PMAQ-AB: Programme for Improvement of Access and Quality in Primary Care; OHT:
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Oral Health Team; FHS: Family Health Strategy; LRPD: Regional Dental Prosthesis

Laboratory; DA: Dental Assistant; DT: Dental Technician.
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Table 1 — Distribution of the Oral Health Teams according to municipalities’ characteristics, PMAQ-AB, Brazil,
2017.

Variable N %
Region
North 1943 7.6
Northeast 11198 43.5
Central-West 2033 7.9
Southeast 7056 274
South 3490 13.6
Human Development Index
(HDI)
<0.599 5453 21.3
0.600 - 0.699 8746 34.2
0.700 - 0.799 9869 38.6
0.800 -1 1483 5.8
Demographic size
<10,000 4376 17.1
10,001 - 30,000 8084 316
30,001 - 100,000 5989 234
100,001 - 300,000 2826 11.1
=300,000 4276 16.7
Oral Health Coverage in FHS
(%)
<50 6882 26.9
50.1-74.9 4052 15.9
75 -100 14617 57.2

FHS: Family Health Strategy.

Table 2 - Work process and dental procedures offered by Oral Health Teams, PMAQ-AB,
Brazil, 2017.

Work process of DA and DT %
OHT had DA 89.1
Actions performed by DA:

Cleaning of instruments 98.4
Reception 96.4
Home visits 80.1
Processing of radiographic film 24.8
Selection of trays 14.9
Preparation of plaster models 11.3
OHT had DT 20.3
Actions performed by DT:

Reception 95.2
Home visits 82.2
Cleaning of operative field 814
Removal of dental biofilm 60.1
Dental restoration 53.3
Radiographic imaging 25.0
Offer of team actions - dental procedures

Extraction of deciduous tooth 99.2
Composite resin restoration 99.0
Extraction of permanent tooth 98.6
Topical application of fluoride 98.5
Scaling, smoothing, and polishing 98.1
Glass ionomer restoration 97.0
Subgingival scaling 87.5
Topical application of sealant 87.4
Ulotomy 81.8
Amalgam restoration 80.2
Prosthesis cementation 25.2
Molding for prosthesis 15.1
Prosthesis installation 13.5

DA: dental assistant; DT: dental technician.
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Fig 1: Work of DAs and DTs according to contextual variables. Cycle 3 of PMAQ-AB, Brazil. (DA: dental assistants; PRF: processing of radiographic film; ST: selection of trays; DT:

dental technicians; RI: radiographic imaging).
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Fig 2: Dental procedures offered by the teams. Cycle 3 of PMAQ-AB, Brazil.
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PI: prosthesis installation; SSP: scaling, smoothing, and polishing; MP: molding for prosthesis; AR: amalgam restoration; GIR: glass ionomer restoration; CRR: composit resin restoration.
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Organizacao dos prontuarios e agenda para a atencdo em saude bucal no Brasil:
Uma analise do terceiro ciclo do PMAQ-AB

RESUMO

A organizacdo adequada dos prontuérios e do sistema de agendamento das consultas
podem promover 0 acesso universal e equitativo aos servicos de saude, a integralidade e
a longitudinalidade do cuidado. O objetivo deste estudo foi avaliar a organizagdo dos
prontuérios e agendas das equipes de satde bucal (ESB), de acordo com o contexto dos
municipios. Realizou-se um estudo transversal, em 2018, com 22.993 ESB participantes
do terceiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica. O
estudo indicou que 80% das ESB tinham a ficha clinica odontoldgica integrada ao
prontuério do paciente, mas somente 11% usavam exclusivamente prontuario eletrénico
(PE). Mais da metade das ESB realizavam o agendamento da primeira consulta no
consultério odontoldgico, enquanto 81% agendavam a continuidade do tratamento no
final da consulta anterior. No Norte e Nordeste e em municipios de menor IDH, o uso de
PE € menos frequente, mas 0s agentes comunitarios de satde atuam mais no agendamento
da primeira consulta odontolégica. O estudo reforca a necessidade de computador,
internet e PE de qualidade para avancar na informatizacdo dos registros, bem como da
formacéo das ESB em salde da familia para ampliar a integracdo com a equipe de atencéao
bésica.

Palavras-chave: Avaliacdo de servigos de salde; Servicos de saude bucal; Atencdo
primaria.

ABSTRACT

The proper organization of patient records and the appointment scheduling system can
promote universal and equitable access to healthcare services, comprehensiveness, and
longitudinality of care. The aim of this study was to evaluate the organization of patient
records and schedules of oral health teams (OHT), according to the context of the
municipalities. A cross-sectional study was conducted in 2018, with 22,993 OHTs
participating in the third cycle of the Program for Improving Access and Quality in
Primary Health Care. The study indicated that 80% of the OHTs had the dental clinical
record integrated into the patient's health record, but only 11% used exclusively electronic
health records (EHR). More than half of the OHTs scheduled the first consultation at the
dental office, while 81% scheduled the continuation of treatment at the end of the previous
appointment. In the North and Northeast regions, and in municipalities with lower Human
Development Index, the use of EHR is less frequent, but community health agents are
more involved in scheduling the first dental consultation. The study highlights the need
for computers, internet, and quality EHR systems to advance the digitization of records,
as well as training for OHTSs in family health to enhance integration with the primary
health care team.

Keywords: Healthcare service evaluation; Oral health services; Primary health care.
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Introducéo

Formas adequadas de organizagdo dos prontuarios de salde e um bom sistema de
agendamento de consultas sdo importantes para promover o acesso universal e equitativo
aos servicos de salde, a integralidade e a longitudinalidade do cuidado. A integragéo entre
0 prontuario da Atencéo Basica (AB) e 0 odontoldgico, assim como a implementacdo do
prontuério eletronico (PE), facilitam o acesso ao histérico completo e atualizado do
usuario, a comunicacao entre profissionais, 0 monitoramento de tratamentos e a tomada
de decis@es clinicas adequadas, contribuindo para a eficiéncia na gestdo de recursos e
para a qualidade da atencdo a saude bucal [1-4]. O agendamento da primeira consulta pela
recepcdo do servico ou pelo agente comunitario de saude (ACS) e a garantia da
continuidade do tratamento pelo agendamento na consulta anterior promovem a atengéo
oportuna aos usuarios dos servicos de satde bucal, estimulando um melhor equilibrio
entre a demanda espontanea e a demanda programada [5].

A organizacdo dos prontuarios pode ser facilitada pela informatizacdo dos
servicos de salde e pela ado¢do do PE. A Portaria n® 2.546/2011 estabeleceu diretrizes
para a implementacdo do Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC), que é uma ferramenta
fundamental do e-SUS, permitindo o registro eletrdnico das informacgdes dos pacientes
atendidos nas unidades basicas de satude (UBS), promovendo a melhoria na gestdo dos
servicos de salde e no acompanhamento do atendimento prestado a populagédo [6]. No
entanto, a informatizacdo dos servigos ainda é incipiente e apresenta desigualdades
regionais. Um estudo que analisou a estrutura de informatizacdo de todas as Unidades
Basicas de Saude (UBS) do Brasil, com dados coletados entre 2012 e 2018, indicou que
a Regido Sul tinha as maiores proporcdes de tecnologias da informagéo e comunicagéo

em saude (TICS), com 35,8% em 2018. A Regido Norte obteve a menor disponibilidade
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desses equipamentos, com 6,0% no mesmo ano [7].

A integracdo do agendamento de consultas odontologicas com 0s processos
gerais da AB ainda é um desafio [8,9]. As equipes de saude bucal (ESB) foram inseridas
nas UBS somente a partir de 2000, com a criagdo do Programa Brasil Sorridente, quando
foi ampliado o nimero dessas equipes [10]. Um estudo de abrangéncia nacional, com
dados de 2014, indicou que 66,3% das ESB compartilhavam a agenda com a equipe de
atencdo basica (EAB), e 91,9% garantiam retorno para continuidade de tratamento, mas
apenas 62% comprovaram a conclusdo do tratamento para todos os usuarios [11].

Alguns estudos avaliaram a informatizacéo do servi¢co, mas ndo avangcaram sobre
o reflexo disso na organizacdo dos prontuarios em sadde bucal [1-3; 7-9]. Outros estudos
investigaram o compartilhamento da agenda, mas a garantia de continuidade do
tratamento foi analisada em relacdo a EAB e ndo especificamente para a ESB [11],
indicando a necessidade de aprofundar os conhecimentos sobre a organizacdo de
prontudrios e da agenda de salde bucal nas UBS.

O PMAQ-AB, criado em 2011 pelo Ministério da Saude para incentivar a
melhoria da qualidade dos servicos, promoveu incentivos financeiros para as equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) conforme seu desempenho, em seus trés ciclos
(2011/2012, 2013/2014 e 2017/2018). O terceiro ciclo do PMAQ-AB conta com um
modulo detalhado sobre o processo de trabalho em sadde bucal [12]. Assim, este estudo
teve por objetivo avaliar a organizacdo dos prontuarios e agendas das ESB e sua relacédo
com a regido, o IDH, o porte populacional e a cobertura de sadde bucal dos municipios

brasileiros.

Metodologia
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Realizou-se um estudo transversal descritivo de abordagem quantitativa,
utilizando como unidade de analise as ESB incluidas no terceiro ciclo do PMAQ-AB
(2018). O Programa foi realizado em trés fases: Adesdo e Contratualizacao; Certificacdo
e Recontratualizacdo. O presente estudo utilizou dados da Avaliacdo Externa, que foi
realizada com o apoio de Institui¢des de Ensino Superior que auxiliaram na construcao
do instrumento, logistica e coleta de dados. A certificacdo das equipes foi coordenada de
forma tripartite pelo Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de
Salde (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) [12].

A adesdo das equipes ao Programa ocorreu de forma voluntaria, em um processo
que envolveu pactuacdo local, regional e estadual mediante contratualizacdo de
compromissos que foram firmados entre as EAB com 0s gestores municipais, e desses
com o Ministério da Salde [12]. Das 42.975 equipes que aderiram ao Programa, 23.688
(55%) eram de atenc¢do basica com saude bucal [13].

O trabalho de campo foi coordenado pelo Departamento de Atencéo Béasica - DAB
do Ministério da Saude e por cada uma das oito instituicdes que lideraram a coleta de
dados. O trabalho envolveu mais de 1000 pessoas organizadas em equipes compostas por
cinco entrevistadores, em média, com um dos membros exercendo o papel de supervisor.
A aplicacdo dos instrumentos e conducdo da logistica do trabalho de campo foi
padronizada em todo pais. Para a coleta de dados foi utilizado instrumento eletrénico em
tablets, com envio automatizado ao servidor central do Ministério da Saude. A duragdo
da entrevista e checagem da consisténcia das respostas foram validadas eletronicamente.
Os supervisores realizaram o controle de qualidade.

Foram utilizadas as variaveis do médulo VI - Entrevista com profissional da ESB

e verificagdo de documentos na Unidade, com foco na avaliagdo do processo de trabalho
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da saude bucal e a organizacéo do servico e do cuidado para os usuarios [12]. Neste estudo

avaliou-se a organizacdo dos prontuarios e a organizacdo da agenda da ESB incluindo as

seguintes variaveis:

1)

2)

Organizacdo dos prontuarios: Ficha clinica odontoldgica compunha o
prontuario do usuario (sim; ndo); Meio de registro das informacdes de saude
(s6 papel; papel e eletronico; s6 eletrénico); Tipo de prontuario (PE do
cidadao/PEC do e-SUS AB ou PE proprio); ESB recebia qualificacdo ou
capacitacdo para utilizacdo do PE (sim, todos da equipe; sim, alguns da
equipe; ndo); Disponibilidade de canal para sanar ddvidas da ESB sobre a
utilizacdo do PE (sim; ndo); Canais utilizados (colegas de trabalho; gestdo
municipal; materiais de apoio; Telessaude).

Organizacdo da agenda: Principal forma de agendamento da primeira
consulta odontolégica (no proprio consultério; na recepcdo da UBS, junto
com o agendamento para os demais profissionais; pelos agentes comunitarios
de saude; outra); Principal forma de marcacéo de consulta para a continuidade
do tratamento odontolédgico (no final da consulta anterior; pelo usuario na
UBS/agendada posteriormente; era solicitado ao usuario que fosse a UBS no
dia de marcacéo de consulta para saude bucal/sem agendamento prévio; pela
ESB e depois comunicada para o usuario; no dia da consulta era preciso ficar

na fila e pegar senha para o atendimento; outra).

As variaveis independentes foram as caracteristicas de contexto dos municipios

onde as UBS estavam localizadas, incluindo: macrorregido geopolitica - Norte, Nordeste,

Centro-Oeste, Sudeste e Sul; IDH-M segundo pontos de corte do Programa das Nagoes

Unidas pelo Desenvolvimento (PNUD, 2013) - muito baixo/baixo (< 0,599), médio

(0,600 a 0,699), alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1,0); porte do municipio
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segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011) - até 10.000
habitantes, de 10.001 a 30.000, de 30.001 a 100.000, de 100.001 a 300.000 e mais de
300.000 habitantes e cobertura de saude bucal na ESF - até 50%; 50,1% a 74,9%; 75% a
100% (Ministério da Salde. Informacdo e gestdo da atencdo Dbasica.
(https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCobertura.
xhtml, acessado em 23/0ut/2022).

Foi realizada a analise estatistica descritiva, com a estimativa das prevaléncias de
cada item do processo de trabalho. A seguir realizou-se a analise bivariada examinando
cada item do processo de trabalho em relacdo as variaveis de contexto utilizando o pacote

estatistico Stata 15.1 (https://www.stata.com).

O projeto de Avaliacdo Externa do Ciclo 111 do PMAQ foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) pelo parecer
nimero 2.453.320, de 27 de dezembro de 2017. Os profissionais de saude foram
informados sobre o tema da pesquisa e somente concederam a entrevista aqueles que
concordaram em participar € que assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

A Tabela 1 descreve os fatores relacionados ao processo de trabalho das ESB
brasileiras com foco na organizacdo do prontuario e organizacao das agendas, das 22.993
ESB participantes. Observou-se que em 80% das ESB a ficha clinica odontoldgica
compunha o prontuario do usuario. Quanto a forma de registro, 65% das equipes
realizavam o registro em papel, 24% utilizavam papel e sistema eletrénico e 11% tinham
o registro completamente informatizado. Das ESB que utilizavam o prontuério eletrénico,

61% utilizavam o Prontuério Eletrdnico do Cidaddo (e-SUS AB) e as demais utilizavam
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um prontuario eletrébnico proprio. Em 53% das ESB todos da equipe receberam
qualificacdo ou capacitacdo para utilizacdo do prontuério eletrénico do cidadéo e em 16%
somente alguns membros da equipe receberam capacitacdo. Das ESB que utilizavam
prontudrio eletrénico, 97% tinham um canal para sanar duvidas, das quais 80% resolvia
com colegas de trabalho e/ou a gestdo municipal e cerca de 40% com material de apoio

e/ou Telessaude.

Tabela 1 - Processo de trabalho e organizagéo da atengdo em satde bucal das ESB participantes do ciclo 111 do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ-AB), 2017/2018 (N=22.993).

Eixos %
Organizacao dos prontudrios na Unidade de Saude
Ficha clinica odontolégica compunha o prontuario do usudrio? 80,2
Meio de registro das informacdes de satde
S6 papel 64,7
Papel e eletrdnico 24.0
S6 eletrénico 11,3
Tipo de prontuério?
PE do cidad&do (PEC) do e-SUS AB 60,7
PE proprio 39,3
ESB recebia qualificacdo ou capacitacdo para utilizacdo do prontuario
eletronico 3
Sim, todos da equipe 53.0
Sim, alguns da equipe 16,8
Nao 30,2
Disponibilidade de canal para sanar dividas da ESB sobre a utilizagdo do PE 97,0
Canais utilizados
Colegas de trabalho 81,1
Gestao municipal 80,7
Materiais de apoio 48.0
Telessatde 37,8

Organizacdo da agenda e oferta de ag¢bes da equipe
Principal forma de agendamento da primeira consulta odontolégica

No proprio consultério odontolégico 51,9
Na recepcéo da UBS, junto com o agendamento para os demais

profissionais 29,2
Pelo agente comunitario de satde 17,2
Outra 1,6

Principal forma de marcacéo de consulta para a continuidade do tratamento
odontoldgico

No final da consulta anterior 81,0
Pelo usuario na UBS (agendada posteriormente) 7,6
Era solicitado ao usuario que fosse a UBS no dia de marcagéo de

consulta para Saide Bucal (sem agendamento prévio) 51
Pela ESB e depois comunicada para o0 usuario 2,9
No dia da consulta era preciso ficar na fila e pegar senha para o

atendimento 1,6
Outra 1,8

ESB: Equipe de Satde Bucal; PE: Prontudrio Eletronico; UBS: Unidade Basica de Salde.
1291 valores missing. 2somente prontudrio eletrdnico (n=8.122). 3n=4.929

Quanto a organizacao da agenda, em mais da metade das equipes, o agendamento

da primeira consulta ocorria no proprio consultério odontoldgico, enquanto 29% eram
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realizadas na recepc¢do da UBS e 17% pelo agente comunitario de saude. Em 81% das
ESB a marcacéo da consulta para a continuidade do tratamento odontoldgico era realizada
no final da consulta anterior, mas em 7% das equipes o0 usudrio tinha que agendar
posteriormente e em 5% das equipes o usudrio tinha que comparecer a UBS em dia
especifico de marcacédo de consulta odontoldgica (Tabela 1).

Das ESB avaliadas 43,5% eram da regido Nordeste e 7,6% eram da regido Norte
(Tabela 2). Menos de 76% das ESB do Centro-Oeste, Sudeste e Norte tinham a ficha
odontoldgica integrada ao prontuario do usuario, nas demais regides o percentual foi
superior a 84%. A utilizacdo de prontuério exclusivamente eletrdnico variou de 6,1% no
Nordeste a 32,8% no Sul. Entre os que tém prontuéario eletrénico no Norte e Nordeste,
mais de 90% usam o prontuario eletrdnico do cidaddo, enquanto mais da metade no
Sudeste e Sul utilizam prontuario proprio. No Norte, em 41,5% das ESB todos os
profissionais receberam capacitacdo para o uso do prontuario eletrénico, enquanto no
Nordeste este percentual foi de 66,1%. Os colegas de trabalho e a gestdo municipal foram
0s principais canais para tirar duvidas sobre prontuario eletrébnico em todas as regides,
enguanto o uso do Telessaude para este fim variou entre 22,3% no Norte e 56,7% no Sul.
Em todas as regides a principal forma de agendamento da primeira consulta foi no proprio
consultdrio odontoldgico, variando entre 45,1% no Nordeste e 61,9% no Sul, enquanto o
agendamento da continuidade do tratamento na consulta anterior foi de 73% no Norte e
Nordeste e mais de 80% nas demais regides.

Os municipios com IDH baixo somaram 21,3% das equipes e os com IDH médio,
34,2% (Tabela 3). A utilizagdo de prontuério exclusivamente eletrénico cresceu com o
aumento dos estratos de IDH, variando de 5,8% no estrato mais baixo até 28,9% no mais
alto. Entretanto, o uso do PEC do e-SUS, entre as ESB que utilizavam prontuario

eletrénico, diminuiu com o aumento do IDH sendo de 95% no IDH baixo e 20,1% no
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IDH muito alto. Em 37,7% das equipes de municipios com IDH baixo o agendamento da
primeira consulta ocorria dentro do préprio consultério odontolégico, enquanto nos
demais extratos a prevaléncia era superior a 50%. Entretanto, o estrato de IDH baixo teve
a maior proporcdo de agendamento pelo agente comunitario de saude (29,1%). A
marcacdo da consulta para continuidade do tratamento no final da consulta anterior
cresceu com o aumento do IDH variando entre 70,2% nos de baixo IDH e 92,4% nos de
muito alto IDH (92,4%).

Quanto ao porte populacional, 48,7% das ESB avaliadas estavam em municipios
com até 30.000 habitantes, enquanto 27,8% eram de municipios com mais de 100.000
habitantes. As equipes de municipios com até 10.000 habitantes tiveram a menor
proporcéo de ficha clinica compondo o prontuario do usuario (74,1%), enquanto nos
demais estratos esta medida foi superior a 80%. O uso de prontuéario eletrdnico foi menor
nos municipios de médio porte (6,3%) e maior nos de maior porte (20,7%). O uso de PEC
do e-SUS entre quem tinha prontudrio eletrdnico diminuiu com o aumento do porte
populacional, variando entre 77,5% nos de menor porte e 70,2% nos de maior porte. Nos
municipios com até 30.000 habitantes e mais de 300.000 habitantes em cerca de 30% das
equipes, nenhum profissional tinha recebido capacitacdo sobre prontuario eletrénico,
enguanto nos estratos de porte médio o percentual era de 25%. Em municipios de menor
porte os colegas de trabalho eram o principal canal para sanar duvidas sobre utilizacdo do
PE, enquanto nos de maior porte era a gestdo. Nos municipios com até 100.001 habitantes
40% dos profissionais utilizavam o Telessalde para sanar duvidas enquanto nos de mais
de 100.000 habitantes esse percentual era de 29%. Em municipios com menos de 100.001
habitantes a participacdo do agente comunitario de satde no agendamento da primeira
consulta odontoldgica foi maior que 15%, enquanto nos municipios maiores ndo atingiu

11%. A marcacdo na consulta anterior foi a principal forma de marcagéo da continuidade
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do atendimento odontoldgico para cerca de 87% das ESB de municipios com mais de
100.000 habitantes para aproximadamente 80% nas de municipios com menos de 100.001
habitantes.

A maioria dos aspectos estudados tiveram uma variagdo menor que cinco pontos
percentuais de acordo com os niveis de cobertura de salde bucal nos municipios.
Entretanto, nos municipios com cobertura maior de 50%, o uso de prontuario eletrénico
em papel foi de 67% enguanto nos municipios com menor cobertura foi de 58%. O uso
do prontuério eletrdnico do cidaddo aumentou com o aumento da cobertura sendo 42,3%
na cobertura mais baixa e 70% na mais alta. A qualificacdo ou capacitacdo de todos 0s
membros da equipe para utilizacdo do prontuario eletrénico aumentou de 46,5% na
situacdo de menor cobertura de ESB para 55,5% na situacdo de maior cobertura. O uso
do telessaude para sanar davidas foi de 28,5% nos municipios com cobertura de salude
bucal menor de 51% e de cerca de 40% nos que tinham maior cobertura. O agente
comunitario de satde foi a principal forma de agendamento da primeira consulta
odontoldgica para 20% das ESB em municipios com cobertura de saude bucal maior do

que 75% e de 12% nos de cobertura menor do que 75%.

Discussao

O estudo apontou um alto percentual de integracdo da ficha clinica odontoldgica
ao prontuario do paciente, mas a adesdo ao PE ainda é baixa e, quando ocorre, muitas
vezes 0 PEC do e-SUS ndo era utilizado. Mais da metade das ESB realizava o
agendamento da primeira consulta odontoldgica de forma separada da ESF, mas um
percentual importante das ESB realizava o agendamento da continuidade do tratamento
no final da consulta anterior. Nas regides Nordeste e Sul a ficha clinica odontoldgica esta

mais frequentemente integrada ao prontuario do paciente. No Norte e Nordeste e em
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municipios de menor IDH, o uso de PE é menos frequente, mas quando ocorre, 0 PEC do
e-SUS ¢ o mais utilizado e é fundamental a participacdo dos agentes comunitarios de
salde no agendamento da primeira consulta odontologica nesses locais. Além disso, as
equipes destes municipios sdo as que menos agendam a continuidade do tratamento na
consulta anterior.

A integracdo da ficha clinica odontoldgica ao prontuario do paciente permite uma
visdo completa e unificada do historico de saide, promovendo o acesso a informacdes
importantes para o tratamento e 0 acompanhamento continuo [14]. O acesso ao histérico
do paciente, com informacdes sobre condi¢cBes médicas preexistentes, tratamentos
realizados, medicamentos prescritos e alergias é fundamental para que o dentista evite
procedimentos que possam ser contraindicados ou que apresentem riscos ao paciente,
assim como as informac6es odontoldgicas sao essenciais para o conhecimento de todos
os profissionais da atencdo basica. Além disso, com todas as informacdes centralizadas,
0 dentista dispbe do histérico do usuario sem necessidade de investigar cada detalhe
novamente. Isso reduz custos tanto para o sistema de salde quanto para os usuarios. Dessa
forma, 0 acesso ao prontuario fortalece a seguranca, qualidade e continuidade do cuidado
[4]. Essa integracdo é uma estratégia importante para facilitar a atuacao conjunta da ESB
e da EAB, mas ainda necessita de esforcos relativos a formacdo dos profissionais e
expansdo do prontuario eletrénico para universaliza-la [15; 16].

A Resolucdo N° 7, de 24 de novembro de 2016, do Diario Oficial da Unido, define
0 PE como modelo para registro das a¢des da Atencdo Basica [17] porque seu uso nos
servicos de saude proporciona melhoria nos sistemas de vigilancia e monitoramento de
doencas; suporte a gestdo das informagdes e & decisdo clinica; melhora na comunicagdo
entre os profissionais e acompanhamento de exames [1, 2, 18-20]. Apesar disso, ndo

somente persiste o registro em papel, como também ocorre duplicidade de registros (em
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PE e papel), o que afeta a qualidade das informacdes e gera sobrecarga para 0S
profissionais [21, 22]. Isto pode estar relacionado a limitacdo na disponibilidade de
computadores e internet [3, 20, 23]. Conforme outras analises do ciclo 3 do PMAQ-AB,
12,4% das EAB possuiam apenas um computador na unidade, 9% nédo possuiam nenhum
computador em condic&o de uso, 22,8% néo tinham acesso a internet na unidade, e 14,4%
das que tinham acesso relataram que a conexdo funcionava de maneira irregular ou ndo
funcionava [3].

Outro aspecto importante € a qualidade do PE. O Governo Federal disponibiliza
0 PEC do e-SUS, mas o estudo apontou que muitos municipios ndo utilizavam este
prontuério [24]. Embora o PEC do e-SUS proporcionasse melhorias ho manejo das
informacdes clinicas dos pacientes e no monitoramento de doencas, a época do estudo o
sistema ndo oferecia algumas funcionalidades que atualmente ja sdo disponibilizadas,
como edicdo de dados ja cadastrados e sistemas de alerta e de apoio ao manejo clinico
[18]. Além disso, seu formato pouco intuitivo requer capacitacdo dos profissionais para
seu uso [25]. Como alternativa os municipios utilizavam PE proprios, que eram mais
intuitivos e Uteis na pratica clinica, suprindo algumas deficiéncias do PEC do e-SUS.
Entretanto, o PE préprio torna 0os municipios muito dependentes das empresas que
fornecem o aplicativo, gerando altos custos. A necessidade de troca do servico pode
ocasionar perda de informacdo dos usuarios, o que implica inclusive em problema ético
relativo a guarda dos dados de salde. A multiplicidade de sistemas dificulta a
interoperabilidade da rede de atencéo. Além disso, a adaptacéo a novos aplicativos requer
dedicacéo dos profissionais de satde [20]. O PEC do e-SUS vem ganhando novas versoes
com mais funcionalidades, o que deve contribuir para disseminar seu uso nos municipios
[23].

A organizacdo da agenda dos profissionais € um recurso chave para garantir o



184

acolhimento, a integralidade e a longitudinalidade do cuidado, devendo ser compartilhada
entre 0s membros da equipe [26]. Entretanto, o agendamento da primeira consulta
odontoldgica na recepcdo da UBS ou por agentes comunitarios, integrada aos demais
profissionais € pouco frequente, ocorrendo em menos da metade das equipes avaliadas.
Por outro lado, o0 agendamento da continuidade dos tratamentos odontoldgicos no final
da consulta, que era de 60% no primeiro ciclo do PMAQ-AB [27], avancou 33%, mas
apesar deste avanco, a continuidade do cuidado ainda pode esbarrar no tempo de espera
para a consulta subsequente. A formacdo em saude da familia parece ser fundamental,
visto que profissionais capacitados com mais frequéncia compartilham sua agenda com a
EAB, ofertam agBes educativas em salde bucal no territorio e garantem retorno para
pacientes que iniciaram o tratamento na UBS [11].

Em relacdo as variaveis de contexto dos municipios, a maior integracao da ficha
clinica odontologica ao prontuério do paciente ocorreu nas regides Nordeste e Sul. Estas
regibes foram pioneiras na implantacdo da Saude da Familia. Desde o inicio dos anos
1990, muitos estados e municipios do Nordeste e do Sul incorporaram a ESF como forma
de reorganizar a atencdo primaria, alcancando uma cobertura significativa mais cedo que
outras regides [28] e no momento sdo as regiGes com maior cobertura [29]. A
consolidacdo do modelo, com muitos profissionais com formacdo na area, reforca uma
implementacdo alinhada com os principios do SUS e da AB, inclusive com o apoio da
gestdo. Além disso, a maior integracdo em municipios com IDH muito alto e de grande
porte pode ter relagdo com a maior implantagédo do PEC do e-SUS [3].

Ao longo dos trés ciclos do PMAQ-AB, um estudo apontou que a disponibilidade
de computador aumentou em todas as regides, com maior crescimento observado nas
Regides Norte e Nordeste, alcancando em 2018 quase o dobro dos equipamentos

registrados em 2012. Essas proporgdes passaram de 52,2% para 90,7% no Norte e, no
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Nordeste, de 36,2% para 79,9% [7]. Mesmo com esse aumento da frequéncia de TICS
disponiveis nas unidades, prevalece a disparidade regional no Brasil, com menor
utilizacdo de PE em regides com pior estrutura informacional. Por outro lado, o uso quase
exclusivo do PEC do e-SUS, entre os que utilizam PE, indica que o PEC do e-SUS é
essencial para promover equidade e universalizar o uso de PE, inclusive em municipios
menores, com menor IDH e nas regides Norte e Nordeste.

Nas regibes Norte e Nordeste nos municipios de IDH mais baixo, e com alta
cobertura de satde bucal na ESF, onde persistem desafios geograficos e socioecondémicos
que dificultam o acesso aos servicos de salde, o agendamento da primeira consulta
odontoldgica esta mais integrado a EAB, ocorrendo com mais frequéncia na recepc¢édo da
UBS ou através dos agentes comunitarios de sadde (ACS). A atuacdo desses profissionais
¢ fundamental para facilitar 0 agendamento de consultas. Portanto, a flexibilizacdo da
composicao das equipes implementada pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB)
de 2017, impactando inclusive no numero de ACS, pode dificultar o acompanhamento do
tratamento odontoldgico e o olhar para o territorio com vistas a promogéo do acesso e da
equidade [30, 31].

Estudos demonstram que a cobertura de salde bucal é maior em municipios
menores e de baixo IDH [31]. Portanto, se esperaria que 0S municipios com maior
cobertura de saude bucal, por ter IDH mais baixo, apresentassem piores indicadores nos
aspectos avaliados. A pequena variabilidade na grande maioria dos aspectos avaliados,
em relacdo a cobertura de satde bucal dos municipios, parece indicar que esta é capaz de
promover equidade. Isso ocorre pela oferta de servigos para aqueles que mais precisam,
em particular, para populagdes em situacdo de vulnerabilidade social [29, 32].

O PMAQ-AB avaliou de forma detalhada alguns quesitos do processo de trabalho

nas ESB, investigando 97% das equipes existentes no momento da realizag&o do terceiro
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ciclo. A maioria dos itens avaliados é objetiva, o que fortalece a qualidade das
informacdes obtidas. Entretanto, algumas questdes apresentam certa subjetividade, por
exemplo, na caracterizacdo da principal forma de agendamento da primeira consulta ou
de marcacdo da continuidade do tratamento, situacdo em que, ao coexistirem diversas
formas de agendamento, a forma considerada principal pode refletir a que o respondente
mais utiliza, ndo representando o que ocorre no conjunto do servigo e resultando em um
viés de informacdo. Logo, a maioria dos aspectos estudados foram avaliados somente no
ciclo 3.

S&0 necessarios estudos de abrangéncia nacional, com periodicidade regular e
incluindo um conjunto de aspectos basicos em todos 0s seguimentos, para que se possa
acompanhar a evolucdo da implementacdo da sadde bucal na AB. Depois de uma longa
interrupcdo, o Censo Nacional das UBS de 2024 retoma a avaliacdo da AB [33], mas é
fundamental que o processo avaliativo seja continuado.

Os resultados do estudo reforcam a importancia de garantir ESBs articuladas as
EABs, com agentes comunitarios em todas as microareas e com as suas acdes reforcadas,
0 que é necessario para possibilitar a organizacdo das agendas em conjunto, evitando filas
para o atendimento. A formacdo da ESB em saude da familia também pode dar suporte
para a realizacdo dessas atividades.

A informatizacdo e 0 acesso a internet nas UBS também sdo fundamentais para
unificar os sistemas de registro de salde bucal e da atencdo béasica e para superar 0s
registros em papel. Para evitar a duplicidade de registros e despesas vultosas com PE
préprios é necessario qualificar e universalizar o PEC do e-SUS. Para isso € necessario
identificar as dificuldades dos profissionais de salde na sua utilizacdo e incrementar o
desenvolvimento desta ferramenta. Isto significa ampliar as funcionalidades para auxiliar

a gestdo da clinica e o planejamento do servico, assim como promover a
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interoperabilidade dos sistemas de informacao em salde, permitindo que as informacoes

do usuario figuem disponiveis em todos os pontos da rede de atencao.
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Tabela 2 — Organizacédo dos prontudrios e agenda e oferta de a¢Ges da equipe na Unidade de Salde, de acordo com a regiao
geopolitica. Ciclo 111 do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢éo Basica (PMAQ-AB), 2017/2018
(N=22.993).

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
N(%0) 1943 (7,6%) 11198 (43,5%0) 2033 (7,9%) 7056 (27,4%0) 3490 (13,6%0)

Organizagao dos prontudrios (%0)

Ficha clinica odontoldgica 75,7 86,9 69,2 71,4 84,8
compunha o prontudrio do
usuario!

Meio de registro das
informacdes de salde

Papel e eletronico 14,9 11,1 43,9 30,3 47,6
S0 eletronico 8,8 6,1 15,4 8,9 32,8
S6 papel 76,4 82,8 40,8 60,8 19,6
Tipo de prontudrio?

PE do Cidadéao (PEC) do e- 95,12 90,1 64,1 49,6 39,3
SUS AB

PE proprio 4,9 5,0 35,9 50,4 60,8

ESB recebia qualificacéo ou
capacitacdo para utilizagédo
do prontuario eletrénico 3

Sim, todos da equipe 415 66,1 49,6 49,3 42,0
Sim, alguns da equipe 22,6 13,9 17,0 18,7 16,9
Né&o 35,9 20,1 334 32,0 41,1

Disponibilidade de canal

para sanar davidas da ESB 96,7 98,6 95,5 97,1 95,4
sobre a utilizagdo do

prontudrio eletrénico?

Canais utilizados

Colegas de trabalho 80,6 79,4 75,5 82,7 86,5
Gestdo municipal 78,8 92,0 73,2 80,7 66,5
Materiais de apoio 51,7 54,8 344 46,0 47,0
Telessaude 22,3 41,3 31,1 27,3 56,7

Organizacdo da agenda e oferta de acfes da equipe (%)

Principal forma de
agendamento da primeira
consulta odontolégica

No proprio consultério 48,7 451 58,7 57,3 61,9
odontoldgico
Na recepcéo da UBS, junto

com o agendamento para 0s 28,1 30,5 33,2 242 333
demais profissionais

Pelo Agente Comunitario de 21,3 231 6,0 17,0 2,6
Saude

Principal forma de
marcacdo de consulta para
a continuidade do
tratamento odontoldgico

No final da consulta anterior 73,0 72,7 88,9 93,2 83,6
Pelo usuario na UBS 9,9 10,5 51 3,2 7,1
(agendada posteriormente)

No dia da consulta era preciso 47 15 1,8 0,5 2,1

ficar na fila e pegar senha
para o atendimento

ESB: Equipe de Salde Bucal; PE: Prontuério Eletronico; UBS: Unidade Basica de Salde.
1291 valores missing. 2somente prontuario eletrdnico (n=8.122). n=4.929
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Tabela 3 — Organizacdo dos prontudrios e agenda e oferta de a¢des da equipe na Unidade de Salde, de
acordo com o IDH. Ciclo 111 do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica
(PMAQ-AB), 2017/2018 (N=22.993).

Baixo Médio Alto Muito alto
N(%) 5433 (21,3%) 8746 (34,2%) 9869 (38,6%0) 1483 (5,8%)
Organizacdo dos prontudrios (%)
Ficha clinica odontoldgica 82,0 79,0 78,1 92,7
compunha o prontuario do
usuario!

Meio de registro das
informacdes de salde

Papel e eletronico 11,3 20,1 34,2 33,3
Sé eletrénico 5,8 8,5 147 28,9
S6 papel 82,9 714 51,1 37,8
Tipo de prontudrio?

PE do Cidad&o (PEC) do e- 95,0 85,4 47,0 20,1
SUS AB

PE proprio 5,0 14,6 53,0 79,9

ESB recebia qualificacéo ou
capacitacdo para utilizagéo
do prontuario eletrénico 3

Sim, todos da equipe 58,8 54,6 49,6 46,3
Sim, alguns da equipe 22,6 13,9 17,0 18,7
Néo 25,3 29,5 32,3 38,3
Disponibilidade de canal 98,1 96,5 96,8 99,4

para sanar duvidas da ESB
sobre a utilizagédo do
prontuério eletrdnico?

Canais utilizados

Colegas de trabalho 78,5 81,8 81,4 80,1
Gestdo municipal 85,3 80,3 78,7 83,2
Materiais de apoio 50,3 48,4 45,8 57,1
Telessalde 38,8 40,5 34,7 37,3

Organizacdo da agenda e oferta de ac¢les da equipe (%)

Principal forma de
agendamento da primeira
consulta odontoldgica

No préprio consultério 37,7 51,0 62,1 50,2
odontoldgico

Na recepcédo da UBS, junto

com o agendamento para 0s 31,8 274 27,2 43,2
demais profissionais

Pelo Agente Comunitério de

Salde 29,1 20,3 8,8 35

Principal forma de
marcagao de consulta para
a continuidade do
tratamento odontoldgico

No final da consulta anterior 70,2 78,4 88,4 92,4
Pelo usuério na UBS 11,1 8,2 52 5,0
(agendada posteriormente)

No dia da consulta era preciso 2,1 1,8 11 0,3

ficar na fila e pegar senha
para o atendimento

ESB: Equipe de Salde Bucal; PE: Prontuério Eletronico; UBS: Unidade Basica de Salde.
1291 valores missing. 2somente prontuario eletrdnico (n=8.122). n=4.929
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Tabela 4 — Organizacéo dos prontudrios e agenda e oferta de acdes da equipe na Unidade de Salde, de acordo com o porte
populacional. Ciclo 111 do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), 2017/2018 (N=22.993).

<10.000 10.001 - 30.000 30.001 — 100.000 100.001 - 300.000 >300.000
N(%0) 4376 8084 (31,6%) 5989 (23,4%) 2826 (11,1%) 4276
(17,1%) (16,7%)
Organizacdo dos prontudrios (%)
Ficha clinica odontoldgica 74,1 80,0 79,8 81,2 87,1
compunha o prontuario do
usuario!

Meio de registro das
informacdes de salde

Papel e eletrénico 29,6 20,7 22,6 23,6 27,6
S0 eletronico 14,7 9,3 6,3 10,8 20,7
S6 papel 55,7 70,1 71,1 65,6 51,8
Tipo de prontudrio?

PE do Cidadéao (PEC) do e- 775 69,3 65,0 53,8 30,0
SUS AB

PE proprio 22,6 30,7 35,0 46,2 70,2

ESB recebia qualificagdo
ou capacitagdo para
utilizagéo do prontuério

eletrdnico 3

Sim, todos da equipe 46,2 56,3 57,3 56,8 49,1
Sim, alguns da equipe 18,0 14,0 17,0 19,8 18,7
Néo 35,9 29,7 25,7 23,4 32,3

Disponibilidade de canal

para sanar davidas da 96,3 96,3 98,1 98,1 97,5
ESB sobre a utilizagdo do

prontuario eletronico?

Canais utilizados

Colegas de trabalho 82,1 81,4 81,5 79,1 77,2
Gestdo municipal 66,2 82,0 88,8 91,0 88,0
Materiais de apoio 452 46,4 51,9 493 51,2
Telessaude 39,4 40,0 41,0 29,0 29,0

Organizacdo da agenda e oferta de acGes da equipe (%)

Principal forma de
agendamento da primeira
consulta odontoldgica

No proprio consultério 51,0 449 54,7 63,3 55,9
odontoldgico
Na recepcédo da UBS, junto

com o agendamento para 0s 29,3 30,2 28,3 21,7 29,7
demais profissionais

Pelo Agente Comunitério de 18,2 238 15,7 78 10,8
Salde

Principal forma de
marcacdo de consulta para
a continuidade do
tratamento odontoldgico

No final da consulta anterior 82,5 76,3 78,9 87,0 88,7
Pelo usuario na UBS 6,7 8,9 8,5 55 6,0
(agendada posteriormente)

No dia da consulta era 1,7 2,0 1,6 1,1 1,0

preciso ficar na fila e pegar
senha para o atendimento

ESB: Equipe de Salde Bucal; PE: Prontuério Eletronico; UBS: Unidade Basica de Salde.
1291 valores missing. 2somente prontuario eletrdnico (n=8.122). n=4.929
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Tabela 5 — Organizacédo dos prontudrios e agenda e oferta de ages da equipe na Unidade
de Saude, de acordo com a cobertura de satde bucal na ESF. Ciclo 111 do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), 2017/2018

(N=22.993).
0-50% 51% - 74% 75% - 100%
N(%) 6882 (26,9%) 4052 (15,9%) 14617 (57,2%)
Organizagdo dos prontudrios (%0)
Ficha clinica odontoldgica 80,1 76,7 81,1
compunha o prontudrio do
usudriot

Meio de registro das
informacdes de salde

Papel e eletrbnico 28,2 23,1 225
S0 eletronico 13,8 9,5 10,8
S6 papel 58,0 67,4 66,7
Tipo de prontudrio?

PE do Cidadéo (PEC) do e- 42,3 58,2 70,7
SUS AB

PE proprio 57,7 41,9 29,3

ESB recebia qualifica¢do ou
capacitacdo para utilizagéo
do prontuario eletrénico 3

Sim, todos da equipe 46,5 51,6 55,5
Sim, alguns da equipe 17,8 16,6 16,5
Né&o 35,7 31,9 28,1

Disponibilidade de canal

para sanar dividas da ESB 96,1 97,2 97,2
sobre a utilizagdo do

prontuario eletronico?

Canais utilizados

Colegas de trabalho 71,7 81,8 81,8
Gestdo municipal 81,6 82,9 79,9
Materiais de apoio 45,8 46,1 49,1
Telessaude 28,5 39,5 40,3

Organizacdo da agenda e oferta de acfes da equipe (%)

Principal forma de
agendamento da primeira
consulta odontolégica

No proprio consultério 53,0 55,9 50,5
odontoldgico

Na recepcéo da UBS, junto

com o agendamento para 0s 32,6 29,3 279
demais profissionais

Pelo Agente Comunitério de

Saude 12,2 13,3 20,3

Principal forma de
marcagdo de consulta para
a continuidade do
tratamento odontoldgico

No final da consulta anterior 84,5 78,6 80,2
Pelo usuario na UBS 6,8 8,9 7,6
(agendada posteriormente)

No dia da consulta era preciso 1,5 1,8 15

ficar na fila e pegar senha
para o atendimento

ESB: Equipe de Satde Bucal; ESF: Estratégia de Satde da Familia; PE: Prontuério Eletronico; UBS:
Unidade Bésica de Saude.
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1291 valores missing. 2somente prontuario eletrénico (n=8.122). $n=4.929
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V. Comunicado a imprensa
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A Politica Nacional de Saude Bucal e a criagdo do Programa Brasil
Sorridente (2004) trouxeram avancos a saude bucal dos brasileiros ao longo dos
altimos 20 anos. Entretanto, persistem limitacbes como dificuldades nos
processos de trabalho e de integracdo das equipes de saude bucal com as
equipes de atenc¢do basica.

Considerando a disponibilidade de dados do terceiro ciclo (2017/2018) do
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB),
que avaliou 22.993 equipes de saude bucal em todo o pais, a Doutoranda
Clarissa Fialho Hartmann realizou um estudo sobre o processo de trabalho das
equipes de saude bucal no Brasil, sob orientacdo da Profa. Anaclaudia Gastal
Fassa, do Programa de Pdos-graduacdo em Epidemiologia do Departamento de
Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas.

O estudo mostrou que quase todas as equipes contavam com Centros de
Especialidades Odontoldgicas para encaminhar casos complexos. Contudo,
frequentemente, ndo recebiam relatérios sobre os atendimentos realizados.
Além disso, a maioria das equipes informou a auséncia de servicos para
emergéncias em saude bucal fora do horario de funcionamento das unidades.

Também se evidenciou que, embora os auxiliares de saude bucal
estivessem presentes em quase todas as equipes, somente uma em cada cinco
equipes tinham técnico em saude bucal. Extracbes dentarias, restauracoes,
aplicacdes de fluor e limpeza foram os procedimentos mais realizados pelas
equipes. Entretanto, somente uma em cada cinco equipes fazia radiografias ou
moldes para protese dentéria. Além disso, em 80% das equipes ainda era usado
o0 amalgama para restauracdes, um material que utiliza mercuario e que por seus
riscos ao ambiente e a saude do trabalhador deve ser substituido por resina.

Muitas equipes tinham o prontuario de saude bucal integrado ao da
atencdo basica, entretanto, o agendamento ainda era feito de forma separada
mostrando uma integracdo parcial entre as equipes. Um ponto positivo foi o
aumento do numero de equipes que agendavam a continuidade do tratamento
na consulta anterior. A implantacdo do prontuario eletrénico era incipiente, com
sobreposicao de registros em papel e eletrénico. Além disso, muitos municipios
nao usavam o Prontuario Eletrénico do Cidadao, optando por sistemas privados,
gue geram altos custos com consequente risco de perda de informacdes.

O estudo destacou que as equipes de saude bucal da atencdo basica
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devem ser completas, incluindo auxiliar e/ou técnico em saude bucal e agente
comunitario. Nos servi¢cos que dispde de técnico em saude bucal é importante
dispor de aparelhos e insumos para radiografia e préteses dentarias, assim
como, laboratorios regionais de referéncia para que estes profissionais possam
cumprir com todas as suas atribuicdes. Também € necessaria a ampliacdo dos
servicos de urgéncia odontologica.

Quialificar as tecnologias de informacdo e comunicac&o dos servi¢os pode
facilitar a comunicacdo da atencdo basica com a atencdo especializada. A
atualizacdo do Prontuério Eletrébnico do Cidaddo com vistas a facilitar sua
utilizacao pelas equipes de saude € fundamental para reduzir custos, ampliar a
seguranca dos dados e facilitar a unificacdo das informacdes a nivel nacional.

O estudo observou que as equipes das regides norte e nordeste, de
cidades mais pobres e menores, tinham pior desempenho. Assim, € fundamental
promover a equidade, melhorando o fluxo na rede de saude, ampliando o apoio
de especialistas para as equipes de saude bucal da atencao basica, inclusive
através do Telessaude, e estabelecendo acordos regionais para melhor atender

areas remotas.



