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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar a organiza-
¢io do processo de trabalho em satde bucal das equipes
que aderiram ao Programa de Melhoria de Acesso e Qua-
lidade da Atencdo Basica, da rede municipal do Rio de
Janeiro. Foram avaliadas as seguintes dimensdes: (i) orga-
nizacao da demanda; (ii) oferta de a¢des e procedimentos
basicos; e (iif) organizacdo e acesso aos procedimentos
odontolégicos de média complexidade. Trata-se de um
estudo de natureza descritiva e analitica, de abordagem
quantitativa, realizado, a partir dos dados secundarios do
Moédulo II do componente Avaliacao Externa do Progra-
ma. Os dados foram analisados por Area de Planejamento
e para o conjunto da cidade. Na organiza¢ao da demanda,
a maioria das equipes relata realizar acolhimento e avalia-
¢do de risco e vulnerabilidade, mas nem todos compro-
vam. Alguns procedimentos clinicos basicos nao sao ofer-
tados pelas equipes. A endodontia é a especialidade com
maior tempo de espera e grande parte das equipes nao
tem acesso a laboratérios de proteses dentarias. Muitos
respondentes desconhecem a rede de servicos comple-
mentares em saude bucal. Criar uma agenda propositiva
para discussoes dessas questOes parece ser um dos cami-
nhos para a melhoria do acesso e da qualidade.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Primaria a Saude; Avalia-

¢do de Servigos de Saude; Odontologia em Saude Publica;
Saude Bucal.

INTRODUGCAO

Desde a inclusio oficial da equipe de saide bucal
(ESB) na Hstratégia Satde da Familia (ESF), no final do

ABSTRACT

This study aims to analyze the organization of the work
process in oral health teams that have joined Improvement
Program Access and Quality of Primary Care, the
municipal system of Rio de Janeiro. The following
dimensions were measured: organization of demand
(D); offering basic procedures and (II); and organization
and access to dental procedures of medium complexity
(III). This is a study of nature descriptive and analytical,
quantitative approach, performed from the secondary
data from the External Evaluation Module 1I component
of the Program. Data were analyzed by Planning Area for
the entire city. In the organization of demand most teams
carry host reports and risk assessment and vulnerability,
but not all show. Some basic clinical procedures are not
offered by the teams. Endodontics is the specialty with
longer waiting time and most teams do not have access
to dental prosthesis laboratories. Many respondents are
unaware of the range of supplementary services in oral
health. Creating a proposed agenda for discussions of
these issues seems to be one of the ways to improve
access and quality.
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ano 2000, houve uma importante expansao do nimero de
equipes em todo o territorio nacional, passando de 4.261
em 2002, para 23.251 em 2014."?

A reorganizacio das praticas em saide bucal em todos
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os niveis, historicamente caracterizada pela livre demanda,
pelo acesso limitado e pela natureza cirirgica/mutilatéria,
foi assumida pelas ‘Diretrizes da Politica Nacional de Sau-
de Bucal’ — PNSB, publicadas em 2004, e pelo seu desdo-
bramento, o Programa Brasil Sorridente. *

Entretanto, se o crescimento numérico dos pontos de
acesso a agdes e servicos de saude bucal ndo pode ser
questionado, 0 mesmo nio acontece com a 0rganizacio
e a qualidade do cuidado prestado pelas equipes ao lon-
go desses dltimos dez anos. Muitos fatores contribuem
para que, em muitas partes do pais, o modelo permanega
operando segundo a logica de prestagao de servigo priva-
do, onde ha predominio da livre demanda e da oferta de
procedimentos de forma avulsa. O modelo biomédico de
formacao dos dentistas, a forte orientagdo para o exercicio
da clinica privada, a desvalorizagdo do trabalho no setor
publico e a limitada capacidade gerencial de administrado-
res e técnicos de saude bucal tém normalizado situacOes
inadmissiveis em se tratando da prestagdo do cuidado em
saude bucal no SUS. >

Segundo Zanetti, " a expansdo ocotreu sem 0 apoio a
uma forma sustentavel de programacio, o que impossibi-
litou que os gestores traduzissem os principios do SUS em
acoes assistenciais concretas. Hssa situagao, na opiniao do
autot, levou a proliferacio de experiéncias pautadas por
ensaismos que, em alguns casos, tepresentaram uma invo-
lugao programatica.

Manfredini, * identificando os limites da implantacio
da PNSB, afirma que esta nio foi seguida por processos
de monitoramento e avaliagiao e que, da mesma forma, o
incremento no financiamento nao “foi acompanhado de
um esfor¢o deliberado, constante e global de melhoria da
capacidade administrativa e da gestao de servicos odonto-
légicos, caracterizando um cenario onde “o planejamento
e a programacao sio incipientes e insuficientes”.

Com objetivo de induzir mudangas qualitativas no sis-
tema de saude brasileiro e estabelecer uma cultura avalia-
tiva, o Ministério da Satde instituiu o Programa Nacio-
nal de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Biasica/PMAQ-AB. O PMAQ esta organizado em quatro
fases complementares, conformando um ciclo continuo
de melhoria do acesso e da qualidade da AB — adesao por
parte das equipes e contratualizacio de metas junto ao
MS; desenvolvimento de uma autoavaliacio e da adocao
de medidas locais para a melhoria no processo de traba-
lho; recebimento de uma avaliagio externa para fins de
certificacdo; e a recontratualizacio. ’

A avaliacdo externa incluiu trés médulos de coleta, a
saber: “Médulo I — Observacao na Unidade de Saude”;
“Modulo 11 — Entrevista com Profissional da Equipe de
Atencio Basica e Verificacdo de Documentos na Unidade
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de Saiude” e “Moédulo 11 — Entrevista na Unidade de Sau-
de com Usuario”.

Neste estudo, sera objeto de anilise o conjunto de
questdes referidas a se¢ao de saude bucal pertencente ao
Moédulo II. O universo esta circunscrito as equipes de sai-
de bucal da rede municipal de satde da cidade do Rio de
Janeiro, que aderiram ao ciclo I do PMAQ-AB (n=180),
com certificacdo realizada no ano de 2012.

No municipio do Rio de Janeiro, a implantacdo e o
crescimento do numero de equipes de sadde bucal ocor-
reram de forma expressiva, apés o ano de 2009, acompa-
nhando a expansao tardia da Estratégia de Saide da Fa-
milia na cidade. As primeiras 11 equipes foram implanta-
das em 2005, quatro anos ap6s a inclusao oficial da saide
bucal na equipe minima. Em 2009, a cidade contava com
apenas 50 equipes (6,0% de cobertura), passando entdo
pata 300 equipes (16,0% de cobertura) em 2012. 7

Antes mesmo da adesao 2 ESE a rede basica de saude
bucal ja estava estruturada e funcionava na totalidade das
unidades de saude do nivel primario, contando com 1200
cirurgides dentistas e 232 equipamentos alocados nas 98
unidades bésicas da rede municipal existentes."” A rede
de média complexidade foi constituida em 2004, quando
a gestdo municipal, atendendo aos requisitos da Portaria
2.607/GM de 2004, obteve a habilitacio de 18 Centros de
Especialidades Odontologicas — distribuidos em todas as
dez Areas de Planejamento Sanitario (AP) da cidade.

No presente momento, hd no municipio 300 equipes
de saude bucal implantadas, alocadas em 212 unidades
de atencdo basica. A relagdo entre as equipes minimas
(n=720) € as de saude bucal (n=300) ¢ de 2,4: 1. > Na mé-
dia complexidade, estio em funcionamento 17 Centros de
Especialidades Odontolégicas e um laboratério regional
de protese dentaria (LRPD), habilitado em 2010. !

Considerando as particularidades da cidade, que in-
clui desde a expansao tardia da saude bucal na estratégia a
existéncia anterior de uma rede de atenc¢io bésica tradicio-
nal e de média complexidade, o presente trabalho tem por
objetivo analisar a organiza¢do do processo de trabalho
das equipes de saude bucal que aderiram ao PMAQ), na
perspectiva de identificar os avangos e os limites referen-
tes a0 acesso e a qualidade da aten¢do em sadde bucal.

MATERIAL E METODOS

Estudo de natureza descritiva e analitica, de aborda-
gem quantitativa, realizado a partir dos dados secunda-
rios sobre a saude bucal, pertencentes ao Modulo 11, do
banco de dados do componente Avaliacio Externa do 1°
Ciclo do PMAQ-AB. O estudo foi submetido e aprova-
do pelo Comité de Ftica em Pesquisas em Seres Huma-
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nos da Ensp/Fiocruz, e recebeu o parecer n® 32.012 em
06/06/2012.

A etapa da Avaliacdo Externa consistiu na realizacao
de entrevistas com profissionais das equipes homologadas
no PMAQ-AB. Neste caso, os respondentes para a se¢ao
do médulo 11, denominada ‘saude bucal’, foram exclusiva-
mente cirurgioes- dentistas.

Na avaliagao preliminar do banco, foram identificados
alguns questionarios duplicados, resultado da dupla entra-
da de dados para equipes de satude bucal que atendiam a
duas ou mais equipes minimas. A conduta adotada in-
cluiu: solicitacao a Coordenacao de Saude Bucal de lista-
gem com o nimero de ESB por unidade com ESF homo-
logadas; o cruzamento dessa informac¢iao com o numero
de questionarios com se¢do de satde bucal respondidos e
exclusdao dos duplicados do banco de analise. Hssa ope-
ragio retirou do banco cinquenta (n=50) questionarios,
permanecendo cento e oitenta e seis (n=180).

A apresentacao dos resultados sera feita consideran-
do-se a cidade e as dez Areas de Planejamento Sanitario
(AP), que correspondem a divisdo territorial da cidade,
vigente desde 1993, para fins da regionalizacao das a¢oes
e servicos de saude. 2

Como o banco corresponde somente ao universo das
equipes homologadas pelo PMAQ-AB, a capacidade de

RESULTADOS E DISCUSSAO

O numero total de dentistas entrevistados pelo ciclo I
do PMAQ-AB, na cidade do Rio de Janeiro foi de cento e
oitenta e seis (n=186), correspondendo a 61,6% do total

generalizacdo ou de produgdo de inferéncias fica limitada
a realidade desse conjunto de equipes. Mas, preserva a uti-
lidade de identificar questdes criticas e servir de referéncia
inicial para um processo de monitoramento e avaliagao.

A anidlise da secdo de saude bucal incluiu as seguin-
tes dimensoes: organizacao da demanda; oferta de agdes
e procedimentos basicos e a organizacao e 0 acesso aos
procedimentos odontolégicos de média complexidade. A
delimitagao do objeto, a disponibilidade das variaveis e o
universo foram condicionados pelo desenho do instru-
mento proposto pelo PMAQ-AB.

Notifica-se o limite explicativo dos dados exclusiva-
mente quantitativos, bem como a tensio envolvida na co-
leta dos dados da avaliacio externa, que teve os resultados
considerados na certificagdo do acesso e da qualidade das
equipes de aten¢ao basica — com consequentes desdobra-
mentos politicos e financeiros.

As diferengas encontradas nas formas da organizagao
da demanda, da oferta de agoes e procedimentos basicos;
da organizagao e oferta de procedimentos de média com-
plexidade em satide bucal por Area de Planejamento da
cidade foram verificadas com o teste qui-quadrado, ado-
tando um nivel de significancia de 5,0%. Para as analises,
foram utilizados os softwatres SPSS® 18.0 ¢ Excel® 2010.

de equipes de satde bucal implantadas (n=302) no mu-
nicipio em 2012.” De acordo com o Grifico 1, somente
as AP 5.1; 1.0; 3.3 e 4.0 tiveram participa¢do menor que
60,0% das ESB implantadas.

Grafico 1 - Total de equipes de saude bucal implantadas e equipes de satde bucal participantes do Ciclo I do PMAQ-AB,
segundo as Areas de Planejamento. Rio de Janeiro, marco 2012.

ETOTALESE
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Fonte: PCR] (2012) Relatdrio de acompanbamento de execugao de metas do Sistema Orgamento da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

(margo, 2012).
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Organizagdo da demanda em satde bucal

E reconhecida a complexidade da organizacio da de-
manda para o atendimento clinico individual em satude
bucal. " O nimero desfavoravel de equipes em relagio a
cobertura populacional, o perfil de adoecimento, a desi-
gualdade social e o limitado acesso aos servigos assisten-
ciais caracterizam o problema do cotidiano dos servicos. °
Estudos avaliativos sobre a satde bucal na estratégia sau-
de da familia tém indicado que avangos no modelo assis-
tencial, incluindo a questio do acesso, ainda sao limitados.
15,17

De acordo com a Tabela 1, das equipes entrevistadas,
47,8% relatam agendar consultas a qualquer dia da sema-
na e horario; 8,1% a qualquer dia, em horarios especificos;
14,0% em dias fixos, até 3 por semana; 13,4% em dias
fixos, mais de 3 por semana; 16,7% relatam outras dina-
micas de agendamento. Esse resultado sugere que a maio-
ria das equipes nio cria obstaculos para o agendamento,
atendendo ao disposto nas orientagdes sobre o funciona-
mento dos servicos no ambito do SUS.

Ao serem perguntados sobre a existéncia do acolhi-
mento a demanda espontinea para a saude bucal, 80,6%
afirmam realiza-lo. O percentual mais baixo esta locali-
zado na AP 3.1, com 64,1%. Enquanto a utilizagdo de
protocolo para o acolhimento ¢é relatada por 75,3% do
total de equipes, a AP 3.1 acumula, junto com o menor
percentual de realizagdo da atividade, também o menor
percentual de uso de um protocolo (56,4%).

Quando solicitada a comprovagao referente a existén-
cia do protocolo, somente 57,5% a apresentaram. Esse
dado ¢é convergente com o encontrado na investigaco re-
alizada em dezenove municipios do estado do Rio Grande
do Norte, quando os autores identificaram como ponto
critico a auséncia de “documentos importantes como pro-
tocolos de atendimento e relatérios de acdes desenvolvi-
das”. 1

O acolhimento, de acordo com o Caderno de Atencao
Bisica, n® 17, ' constitui-se numa a¢do que deve ocot-
rer em todos os momentos ¢ locais do servico, nao se
limitando ao recebimento da demanda espontinea para
identificagdo de riscos ou urgéncias, mas, sim, pautar-se
pelo desenvolvimento de maneiras adequadas de receber
os distintos modos com que a populagdo busca auxilio
nos servigos de saide, sempre respeitando o momento
existencial de cada usuario, recebendo-o bem, com dispo-
nibilidade para escuta-lo e buscando formas de compre-
endé-lo e solidarizar-se com ele.

Entretanto, como esse conjunto de questoes se ocu-
pou apenas de identificar a realizacdo do acolhimento e o
uso de um protocolo (comprovado), nao é possivel quali-
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ficar a acdo e nem as orientagbes ou normativas agregadas
na formula¢ao do protocolo utilizado.

A avalia¢do de risco e vulnerabilidade no primeiro
atendimento ¢ relatada por 82,3% dos dentistas entrevis-
tados, enquanto a oferta de agenda em funcdo do risco
identificado ¢ pratica para 82,8% dos respondentes. Como
o instrumento nao explora a extensao dos conceitos ado-
tados para risco e vulnerabilidade, novos estudos podem
detalhar a experiéncia.

A garantia de agenda para a continuidade do tratamen-
to ¢ registrada por 83,9% das ESB. Nas AP 1.0, 2.2, 3.2
e 5.1, todas as equipes afirmaram essa conduta, enquanto
o menor percentual se apresenta na AP 3.1 (69,2%). Ga-
rantir que o usuario tenha acesso a agdes e procedimentos
ofertados na aten¢do primaria até o atendimento de suas
necessidades, deve ser considerado um valor inegociavel
do sistema. Nesse caso, a questio nao esta relacionada ao
tratamento completo que pode envolver outros niveis de
complexidade, mas sim a organizacio dos servicos e das
ESB para garantir um conjunto de intervencdes (sejam
educativas, preventivas ou cirurgico-restauradoras) neces-
sarias para que o usuario estabeleca melhores niveis de
saude bucal.

Em relacio a identificacdo de grupos com necessida-
des especificas ou de risco, o questionario incluiu a pré-
tese dentaria e a detecg@o de lesGes suspeitas de maligni-
dade. Para a prétese dentdria, somente 39,1% das ESB
entrevistadas relatam promover agdes para identificagdo
de usuarios com necessidade. As AP 2.2 e 3.2 sdo as que
mais realizam (75,0 e 77,8%, respectivamente), possivel-
mente porque sediam laboratério de prétese dentaria no
territorio.

A realizacdo da fase clinica para a instalagdo de prote-
ses dentdrias elementares na atencdo primaria ¢ uma das
diretrizes operacionais da PNSB para ampliar e qualificar
esse nivel de atenc¢io. Segundo o documento, “assim sera
possivel avancar na superacio do quadro atual, onde os
procedimentos relativos as diferentes proteses dentarias
estao inseridos nos servicos especializados e, portanto,
ndo sdo acessiveis a maioria da popula¢ao”.

Essa orientagao fundamenta-se na alta prevaléncia de
perdas dentarias e a consequente necessidade de reabili-
tacdo. A Pesquisa Nacional de Satde Bucal estimou para
a populagao da regido Sudeste, na faixa etaria de 65 e 74
anos, que 17,9% necessitam de protese total para um ma-
xilar e 16,9% para os dois maxilares. Na faixa etaria de 35
a 44 anos, 66,8% da populacio tem alguma necessidade
de uso de protese, com predominio das parciais (39,5 e
26,1% para protese parcial de um e dois maxilares, res-
pectivamente).*

Para viabilizar o aumento da oferta de proteses, o
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Ministério da Saude tem apoiado a instalagao de equipa-
mentos em laboratorios de prétese dentaria, bem como a
capacitagao dos Técnicos em Prétese Dentaria (TPD) e
Auxiliares de Protese. ?

Entretanto, no caso da cidade do Rio de Janeiro, a in-
suficiéncia de laboratérios explica a ndo realizagao da fase
clinica pelas equipes.

A realizacdo de campanhas para deteccdo de lesdes
suspeitas de cancer de boca e seu encaminhamento ¢ re-
latado por 74,7% das ESB. O menor percentual estd na
AP 3.1 (53,8%). Sobre o registro e acompanhamento dos
casos suspeitos ou confirmados, somente 66,7% das ESB
o fazem. O Manual de Especialidades'* afirma que, ao en-
caminhar os usuarios para a aten¢ao secundaria, é de ex-
trema importancia que o acompanhamento seja realizado

pelos profissionais da UBS/SF — na perspectiva da con-
tinuidade do cuidado. Portanto, o resultado que mostra
que, em média, trés a cada dez dentistas ndo registram e
nem acompanham os casos, ¢ preocupante.

Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer, as
estimativas de novos casos para a cidade do Rio de Ja-
neiro, em 2014, excluindo-se do ranking os canceres “pele
nao melanoma” e aqueles classificados como “outras lo-
calizagbes”, ¢ de que o cancer de boca seja o quinto mais
incidente nos homens e o décimo segundo nas mulheres.
Soma-se a essa informacdo, o fato de que o diagnostico
tardio ¢ apontado como um grave problema no enfrenta-
mento do cancer bucal, pois tem produzido sofrimento,
mutilacées e maiores taxas de mortalidade dos pacien-

tCS.21’22

Tabela 1 - Distribuicio das equipes participantes do PMAQ AB — ciclo I, segundo a organizagio da demanda na
atengao primaria em saude bucal. Médulo 11 da avaliagiao externa do PMAQ AB — ciclo 1. Cidade do Rio de Janeiro e

Areas de Planejamento, 2012.

Area de Planejamento

Cidade
Variavel 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % P

Agendamento de consultas
A qualquer dia e horirio 478 50 60 50 179 66,7 563 714 571 441 56,8
A qualquer dia, horitios especificos 8,1 0 6,7 0 10,3 11,1 125 143 0 59 68
Em dias fixos, até 3 por semana 14 0 20 0 15,4 0 0 0 28,6 20,6 182 | 0,049
Em dias fixos, mais de 3 por semana 13,4 0 6,7 50 154 16,7 125 143 143 14,7 91
Outros 16,7 50 6,7 0 41 56 188 0 0 14,7 9,1
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Acolhimento a demanda
espontanea
Sim 80,6 | 100 933 75 641 100 75 857 100 76,5 84,1
Nio 19,4 0 9,4 25 359 0 25 143 0 235 159 0065
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Uso de protocolo de acolhimento a
demanda espontianea
Sim 753 | 100 80 75 56,4 100 75 857 100 67,6 79,5
Nio 2477 0 20 25 43,6 0 25 143 0 324 20,5 0031
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Rev. APS. 2016 abr/jun; 19(2): 245 - 260. 219



Elisete Casotti, Juliana de Oliveira Gabriel

Area de Planejamento

Cidade
Variavel 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % p

Documento comprobatério
Sim 57,5 | 100 60 50 43,6 889 25 57,1 857 529 659
Nio 17,7 0 20 25 128 11,1 50 28,6 143 14,7 13,6 | 0,008
Nio se aplica 24,7 0 20 25 43,6 0 25 143 0 324 205
Total % 99,9 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Avaliagdo de risco e
vulnerabilidade no primeiro
atendimento
Sim 823 | 100 80 100 69,2 944 81,3 857 100 823 84 0.402
Nao 17,7 0 20 0 30,8 5,6 18,7 143 0 17,716
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Garantia de agenda para a
continuidade do tratamento
Sim 83,9 | 100 86,7 100 69,2 100 87,5 857 100 824 84,1 0,189
Nio 16,1 0 133 0 30,8 0 125 14,3 0 17,6 15,9
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Documento comprobatotio
Sim 81,7 | 100 86,7 75 66,7 100 87,5 857 100 824 79,5
Nio 2,2 0 0 25 2,6 0 0 0 0 0 45 10,103
Nio se aplica 16,1 0 133 0 30,8 0 12,5 143 0 17,6 15,9
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Acgdes para identificar pessoas que
necessitam de protese dentaria
Sim 39,1 50 46,7 75 132 77,8 25 0 286 303 591
Nio 60,9 50 533 25 86,8 222 75 100 714 69,7 40,9 !
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Campanhas para detecgio e
encaminhamento de casos
suspeitos de lesdes bucais
Sim 74,7 | 100 733 100 538 889 875 857 714 794 75 0,085
Nio 253 0 267 0 462 11,1 1255 143 28,6 20,6 25
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
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Area de Planejamento
Cidade
Variavel 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
Yo % P

Registro/ acompanhamento dos
casos de cincer de boca (suspeitos
e confirmados)
Sim 66,7 | 100 73,3 25 59 778 625 857 714 67,6 659
Nio 33,3 0 267 75 41 222 375 143 286 324 341 0231
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Documento comprobatdrio
Sim 473 | 100 533 0 385 o61,1 31,3 857 429 529 455
Nio 19,4 0 20 25 20,5 16,7 313 0 28,6 147 20,5 0,53
Nio se aplica 33,3 0 267 75 41 222 374 143 285 324 34
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Areas de Planejamento, 2012.

A oferta de agdes e procedimentos basicos

O conjunto de questdes propostas pelo instrumento
esta restrito aos procedimentos de natureza clinica indivi-
dual, abordando a¢des preventivas, restauradoras e cirir-
gicas, conforme Tabela 2.

A aplicagao de fluor é registrada por 82,3% das ESB
do municipio. A totalidade das equipes das AP 1.0, 2.2,
3.2, ¢ 5.1 afirmam realizar o procedimento. Os menores
percentuais estdo nas AP 3.1 e 4.0 com 71,8 e 71,4%,
respectivamente. A utilizacdo de compostos fluoretados
(géis, bochechos) na forma de aplicagdes profissionais,
tanto para a prevencio como para o tratamento de lesdes
iniciais de carie, ¢ amplamente utilizado na sadde publica.
Segundo o Guia de recomendag¢des para o uso de fluore-
tos, no Brasil,  sua indicacido inclui, entre outras, “CPOD
médio maior que 3 aos 12 anos de idade; menos de 30%
dos individuos do grupo livres de carie aos 12 anos e po-
pulagdes com condi¢oes sociais e econdmicas que indi-
quem baixa exposicao a dentifricios fluoretados”. Consi-
derando que as recomendagdes de uso incluem situacoes
comuns nos territérios, ndo ha motivo para que o mesmo
nao seja utilizado por parte dos profissionais.

A aplicacdo de selante ¢ realizada por 79,6% dos den-
tistas entrevistados; nas AP 1.0, 2.2, 3.2 e 5.1 todos os
profissionais realizam. Neste caso, como o instrumento
nao discrimina o tipo de material (resinoso ou cimento io-
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némero de vidro) e nem o protocolo de utilizacio, falta
informagao para uma discussio sobre a pertinéncia do seu
uso em saude publica.

O selamento provisorio e o curativo de demora, reali-
zado por 81,2 e 82,3% dos profissionais, respectivamente,
nao se constituem em procedimentos conclusivos e de-
vem ser avaliados associando-se outras informacdes, tais
como: indica¢des de uso, tipo de material utilizado e vo-
lume realizado. Seu uso de forma indiscriminada torna a
pratica clinica pouco resolutiva, simplifica a intervencio
do profissional, adiando a conclusio do tratamento e pe-
nalizando diretamente o usuatio do servico.

Restauracoes de amalgama sao realizadas por 80,1%
dos dentistas. As ESB que menos utilizam amalgama es-
tdo na AP 4.0 e 3.3, com 57,1 e 68,8%, respectivamente.
Por mais de 170 anos, o amalgama tem sido utilizado com
sucesso como material restaurador e niao ha evidéncias
que justifiquem seu banimento da clinica odontoldgica.**
Entretanto, as controvérsias, envolvendo a toxicidade do
mercurio, fizeram com que muitas instituicGes de ensino
ja tenham abandonado seu uso. Ndo ¢ objetivo deste ar-
tigo discutir especificamente o tema, mas destaca-se que
esse fato tem feito com que cada vez menos alunos de
odontologia aprendam e, por sua vez, usem o material.
Na atencio publica brasileira, onde a maioria dos servigos
nao oferece condi¢Oes para a substituicio desse material
restaurador, essa tendéncia pode, a médio prazo, significar
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uma alta taxa de retrabalho que, em dltima andlise, impac-
ta no custo e no acesso de NOVOs usuarios ao sistema.

A realizagdo de restauracoes de resina composta ¢é re-
ferida por 81,7% das equipes e os menores percentuais
estao localizados nas AP 4.0 e 3.1, com 71,8 e 71,4%,
respectivamente. Considerando que nao ha indicagdo de
outro material para restauracOes em dentes anteriores,
qualquer percentual de equipes que nio as realize é fato
preocupante, devendo ser objeto de monitoramento pela
gestao.

A raspagem, alisamento e polimento supragengivais,
procedimentos que podem ser executados tanto pelo den-
tista como pelo técnico de saude bucal, sdo realizados por
somente 75,8% das equipes. Apenas nas AP 1.0,2.2,3.2 ¢
5.1 todas as equipes a executam.

Segundo dados do Satde Bucal Brasil 2010, * a pre-
valéncia de calculo ¢ de 24,0% entre os jovens de 15 a 19
anos e 30,5% entre os adultos com idade de 35 a 44 anos,
na regiao Sudeste, indicando como a condi¢ao ¢é prevalen-
te, devendo, portanto, seu tratamento estar disponivel em
todas as unidades de aten¢do primaria.

Quanto aos procedimentos cirurgicos, as exodontias
sao realizadas por 80,6% das ESB, sendo a AP 4.0 (71,4%)
ea 3.1 (71,8%) as que apresentam os menores percentuais
de realizacdo do procedimento; a drenagem de abscesso

do as AP 1.0, 5.2 ¢ 4.0 com os valores mais baixos de
execugdo (50,0; 58,8 e 71,4%, respectivamente).

Considerando o atributo do acesso de primeiro con-
tato conferido a atencio primaria® e o petfil epidemio-
logico de sadde bucal brasileira, onde as exodontias e os
procedimentos para alfvio da dor ainda sdo comuns, nao
realiza-los é confundir e causar prejuizo ao usuario, que
passa a peregrinar no sistema de saude, em busca de cui-
dado, aumentando seu sofrimento e alimentando o des-
crédito na capacidade resolutiva de problemas basicos nos
servicos do SUS.

A pesquisa sobre o impacto das condi¢des de saiude
bucal sobre a vida didria mostrou que 57,9% dos adultos
entre 35 e 44 anos, da regido Sudeste, referem o impacto —
sendo que as dimensdes comer (36,1%), escovar os dentes
(29,1%), estado emocional (29,0%) e sorrir (29,0%) foram
as mais afetadas. Para os jovens, o impacto atinge 38,5% e
os itens com maiores percentuais seguem a mesma ordem
dos adultos. ¥

Portanto, sao necessarios esforcos na organizac¢ao do
processo de trabalho, no monitoramento e avaliacio, para
que a melhoria da qualidade e do acesso ao cuidado na
atenc¢do basica seja consolidada e contribua para a mu-
danca nos dados referentes ao impacto das condi¢Ses de
saude bucal na vida diaria.

Tabela 2 - Distribuicdo das equipes participantes do PMAQ AB — ciclo 1, segundo a organizacio a oferta de proce-
dimentos na atengao primaria em sadde bucal. Médulo II da avaliagdo externa do PMAQ AB — ciclo 1. Cidade do Rio

de Janeiro e Areas de Planejamento, 2012.

Area de Planejamento
Cidade
Procedimentos 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % p
Aplicagao topica de fluor
Sim 823 | 100 80 100 71,8 100 81,3 714 100 824 818
Nio 17,7 0 20 0 28,2 0 18,7 28,6 0 17,6 18,2 0331
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Aplicagao de Selante
Sim 79,6 | 100 86,7 100 69,2 100 62,5 57,1 100 76,5 84,1
Nazo 20,4 0 13,3 0 30,8 0 375 429 0 235 159 0:052
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

dentoalveolar ¢ reportada por 74,2% dos dentistas, fican-
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Area de Planejamento

Cidade
Procedimentos 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % p
Selamento Provisotio
Sim 812 | 100 8 100 71,8 100 75 57,1 100 824 81,8 0185
Nio 18,8 0 20 0 28,2 0 25 429 0 17,6 182 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Curativo de demora
Sim 823 | 100 80 100 744 100 75 71,4 100 824 818 0338
Nio 17,7 0 20 0 25,6 0 25 28,6 0 17,6 182 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Restauragio de amalgama
Sim 80,1 100 80 100 71,8 944 688 57,1 100 824 818 0973
Nio 19,9 0 20 0 282 56 312 429 0 17,6 182 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Restauragio de resina
Sim 81,7 | 100 8 100 71,8 100 75 71,4 100 824 818 031
Nio 18,3 0 20 0 28,2 0 25 28,6 0 17,6 182 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Raspagem supragengival
Sim 758 | 100 60 100 71,8 100 75 71,4 100 70,6 72,7 0.150
Nio 242 0 40 0 28,2 0 25 28,6 0 204 273 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Exodontia
Sim 80,6 | 100 8 100 718 100 75 714 857 794 818 0473
Nio 19,4 0 20 0 28,2 0 25 286 143 206 182 | ~
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Drenagem de abscesso
Sim 74,2 50 733 100 66,7 100 75 714 857 588 795 0.097
Nio 258 50 26,7 0 333 0 25 286 143 412 205 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44
Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Areas de Planejamento, 2012.
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Organizagdo e acesso aos procedimentos de média
complexidade

Na Tabela 3, sao apresentados os resultados referentes
a organizacido do acesso a média complexidade. 85,3% dos
respondentes reconhecem a disponibilidade de Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) de referéncia para a
equipe. A AP 3.1 ¢ a que tem o maior numero absoluto
de dentistas que ndo identificam um CEO de referéncia
(n=11). Considerando que todas as AP tém pelo menos
um CEO instalado, o resultado sugere desconhecimento
ou alheamento por parte dos profissionais respondentes.™

O instrumento investigou também a existéncia de pro-
tocolos de referéncia e contrarreferéncia para o CEO ou
servico de especialidades, fluxos para solicitacao de pro-
teses a partir da UBS, fluxos preferenciais para usuarios
com suspeita de cancer de boca e para o atendimento de
pessoas portadoras de necessidades especiais.

Quanto a disposiciao de protocolos para referéncia e
contrarreferéncia para as especialidades, 77,2% das ESB
entrevistadas relatam existir. 33% desconhecem, entretan-
to, os protocolos referentes a endodontia, estomatologia
e periodontia estdo disponiveis no blg da coordenacao de
saude bucal municipal. Esses documentos sao apresen-
tados como “resultado de uma construcio conjunta de
profissionais da rede e dessa Coordenacao, organizados
em grupos de trabalho por especialidades, desde 2002”.1°

Em relagio a existéncia de fluxos preferenciais para
usudrios com suspeita de cancer de boca, 29,9% dos pro-
fissionais relata ndo ter disponivel. As piores situagoes es-
tio nas AP 3.3 (37,5%), 5.1 (42,9%) e 5.2 (36,4%). Nio ter
fluxos preferenciais definidos na rede de aten¢do impos-

sibilita a realizacdo de um encaminhamento seguro e seu
acompanhamento, ou seja, inviabiliza a coordenagdo do
cuidado pela atencdo primaria. Particularmente no caso
do cancer bucal, como ja notificado anteriormente, o tem-
po ¢ definidor do desfecho dos casos, seja sob o ponto de
vista do sofrimento humano, ou do consumo de tecnolo-
gias e recursos do sistema.

A existéncia de protocolo para o encaminhamento de
pessoas com necessidades especiais ¢ relatada por 64,7%
dos dentistas e os percentuais mais baixos estao localiza-
dos nas AP 2.1 (53,3%) e 3.3 (62,5%). Observa-se, tam-
bém, que o referido protocolo nao esta disponivel no blog
citado, sugerindo uma maior fragilidade nessa linha de
cuidado.

Somente 19,6% dos entrevistados registram a existén-
cia de protocolo para solicitacao de proteses dentarias a
partir da UBS. O maior percentual esta na AP 3.3 (88,9%),
sugerindo a utilizagio regional do laboratério na Area.

Sobre a referéncia para profissional protesista, 83,2%
das ESB afirmam nao contar. O maior percentual de res-
postas positivas (83,3%) esta na AP 3.2, onde também
esta localizado um laboratério de prétese, sugerindo um
arranjo local particular para a resolucdo da necessidade
protética.

A existéncia de laboratorio de protese dentaria no mu-
nicipio é reconhecida por somente 20,7% dos dentistas.
Entretanto, como no caso do profissional protesista de
referéncia, a AP 3.2 se destaca, pois quase a totalidade
das equipes reconhece a existéncia de laboratério (94,4%),
sugerindo que este atende de forma regionalizada as de-
mandas da propria AP.

Tabela 3 - Distribuicio das equipes participantes do PMAQ AB — ciclo I, segundo as respostas sobre a organizacio da
atenc¢ao secundaria em saude bucal. Médulo 11 da avaliacio externa do PMAQ AB — ciclo 1. Cidade do Rio de Janeiro

e Areas de Planejamento, 2012.

Area de Planejamento
Cidade
Variavel 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % p
CEO de referéncia para a equipe
Sim 853 | 100 933 75 71,1 100 87,5 857 100 84,8 86,4 0011
Nio 14,7 0 6,7 25 289 0 12,5 143 0 152 136 |
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Protocolos para referéncia e
contrarreferéncia
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Area de Planejamento

Cidade
Variavel 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % p
Protocolos para referéncia e
contrarreferéncia
Sim 77,2 | 100 60 100 71,1 944 0688 71,4 100 81,8 75 0242
Nio 22,8 0 40 0 289 56 31,2 286 O 18,2 25
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Protocolos que definam fluxos
para usuarios:
- com suspeita de cincer de boca
Sim 70,1 | 100 60 100 73,7 889 625 714 57,1 63,6 682 0,504
Nio 29,9 0 40 0 263 11,1 375 28,6 429 364 318
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
- portadores de necessidades
especiais
Sim 64,7 50 533 75 658 889 0625 571 714 576 63,6 0,642
Nio 353 50 46,7 25 342 11,1 375 429 28,6 424 364
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Protocolos para solicitagio de
proteses dentarias
Sim 19,6 0 20 25 26 889 63 143 429 212 6,8 0
Nio 80,4 | 100 80 75 974 11,1 93,7 857 57,1 788 932
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Referéncia para profissional
protesista
Sim 16,8 0 13,3 25 0 833 125 0 429 6,1 13,6 0
Nio 83,2 | 100 86,7 75 100 16,7 87,5 100 57,1 939 86,4
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Laboratorio de protese dentaria no
municipio
Sim 20,7 0 267 25 79 944 1255 143 286 6,1 13,6 0
Nio 793 | 100 733 75 921 56 87,5 857 714 939 864
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44
Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Areas de Planejamento, 2012.
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Os dados sobre quanto tempo em média o usuario es-
pera pelo atendimento nas especialidades, depois de soli-
citado pelo profissional de aten¢ao basica, estdo apresen-
tados na Tabela 4.

Para endodontia, 66,8% dos respondentes indicam
conseguir atendimento em até 90 dias. O maior percentual
esta localizado na faixa de espera de 31 a 90 dias (38,7%).
Entretanto, para tempo de espera entre 91 e 364 dias, per-
centuais acima de 40,0% sdo registrados para as AP 5.1;
52¢e5.3.

Na periodontia, as consultas sao agendadas, em 92,0%
dos casos, em até 90 dias, com o maior percentual médio
concentrado no intervalo de 16 a 30 dias (34,8%). As AP
3.1 e 3.3 sa0 as que obtiveram a melhor resposta para o in-
tervalo de 1 a 15 dias, com 51,9 e 36,4%, respectivamente.

Para a cirurgia oral menor, que, diferente de outras es-
pecialidades, nio precisa de muitos retornos subsequentes
do paciente e, portanto, tem capacidade de garantir grande
numero de acessos, o tempo médio de espera registrado é
longo. 42,6% aguardam entre 31 e 90 dias para um atendi-
mento, sugerindo a existéncia de um nimero pequeno de
profissionais atuando na especialidade.

A espera para a estomatologia, em 77,9% dos casos
nao ultrapassa 15 dias. Seis das dez AP conseguem per-
centuais acima de 80,0% para esse intervalo (AP 1.0; 2.1;
3.3; 40; 5.1 e 5.2). Esse resultado ¢ relevante, pois indica

que para os casos de lesdes suspeitas de cancer bucal iden-
tificadas na atengdo primaria, ha rapido atendimento por
um profissional especialista. O que o instrumento nao
investiga ¢ a existéncia e a agilidade do servico comple-
mentar de histopatologia que, na maioria dos casos, ¢ de-
finidor do diagnéstico.

A referéncia para a ortodontia tem o maior percentual
médio de espera concentrado na faixa de 16 a 30 dias.
Destaca-se o pequeno numero de dentistas (n=75) que
identificam a existéncia da oferta da especialidade. A to-
talidade dos profissionais da AP 4.0 (n=7) nio registram
a disponibilidade da referéncia no municipio. Entretanto,
como ja mencionado, esse é um servico disponivel nos
CEO, conforme a pagina da SMS-Rio 29,30.

No caso da radiologia, o nimero dos que afirmaram
ter referéncia ¢ baixo (n=96). Entretanto, hd registros
positivos em todas as AP, sendo esta a especialidade que
apresenta o maior percentual de acesso entre 1 e 15 dias
(84,4%). Em seis das dez Areas de Planejamento, 100,0%
dos dentistas conseguem marca¢iao no perfodo mencio-
nado.

Para o atendimento a pessoas com deficiéncia, so-
mente 15 dentistas (8,0%) reconhecem existir referéncia
na rede municipal, ratificando a situacio exposta sobre a
tragilidade da organizacdo da atengao a esse grupo espe-
cifico.

Tabela 4 - Distribui¢io das equipes participantes do PMAQ AB — ciclo I, segundo a informacio sobre o tempo de
espera para o acesso as especialidades em sadde bucal. Médulo 11 da avaliagdo externa do PMAQ AB — ciclo 1. Cidade

do Rio de Janeiro e Areas de Planejamento, 2012.

Area de Planejamento
Especialidade* Cidade| 10 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % p
Endodontia
1215 dias 7 O 0 0 0 0 0 0 143 0 0
16 2 30 dias 211 | 100 167 667 259 412 167 0 0 0 229
312 90 dias 387 | 0 667 0 593 412 50 100 0 91 34| 0
91 a 364 dias 303 | 0 167 333 148 176 333 0 429 545 40
365 dias ou mais 92 | 0 0 0 0 0 0 0 429 364 57
Total % 100 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 42 | 2 12 3 27 17 12 5 7 22 35
Periodontia
1215 dias 275 | 50 167 0 519 333 364 20 0 0 314
16 2 30 dias 348 | 50 667 667 222 267 545 80 0 238 343 !
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Cidade

Area de Planejamento

Especialidade* 1.0 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % P

Periodontia
31 a 90 dias 29,7 0 16,7 333 222 40 9,1 0 71,4 429 314
91 a 364 dias 5,8 0 0 0 3,7 0 0 0 28,6 19 29 0
365 dias ou mais 22 0 0 0 0 0 0 0 0 14,3 0
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 138 2 12 3 27 15 11 5 7 21 35
Cirurgia Oral Menor
1215 dias 11,3 50 8,3 0 37 125 25 20 0 0 20
16 a 30 dias 31,9 50 41,7 66,7 29,6 50 333 60 428 45 286
31 a 90 dias 42,6 0 50 333 63 37,5 41,7 20 286 50 31,4 |0,002
91 a 364 dias 11,3 0 0 0 37 0 0 0 28,6 273 20
365 dias ou mais 2,8 0 0 0 0 0 0 0 0 18,2 0
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 141 2 12 3 27 16 12 5 7 22 35
Estomatologia
1a 15 dias 779 | 100 90 66,7 692 87,5 81,8 100 714 864 68,6
16 a 30 dias 16,9 0 10 333 269 125 0 0 28,6 0 28,6
31 a 90 dias 4.4 0 0 0 38 0 18,2 0 0 9,1 29 10,452
91 a 364 dias 0,7 0 0 0 0 0 0 0 0 45 0
365 dias ou mais - - - - - - - - - - -
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 136 1 10 3 26 16 11 5 7 22 35
Ortodontia
1215 dias 26,7 0 0 0 357 455 16,7 - 0 75 12
16 a 30 dias 30,7 | 100 100 100 286 9,1 833 - 14,3 0 32
31 a2 90 dias 24 0 0 0 14,3 36,4 0 - 14,3 0 44 | 0,006
91 a 364 dias 13,3 0 0 0 14,3 0 0 - 57,1 12,5 12
365 dias ou mais 53 0 0 0 7,1 9,1 0 - 14,3 125 0
Total % 100 100 100 100 100 100 100 - 100 100 100

N 75 1 1 2 14 11 6 - 7 8 25
Radiologia
1215 dias 844 | 100 87,5 0 100 100 50 100 100 100 80,6
16 a 30 dias 13,5 0 12,5 100 0 0 50 0 0 0 12,9 | 0,004
31 a 90 dias 2,1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6,5
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Area de Planejamento
Especialidade* Cidade| 99 21 22 31 32 33 40 51 52 53
% % P

Radiologia
91 a 364 dias - - - - - - - - - - -
365 dias ou mais - - - - - - - - - - R
Total % 100 | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 96 2 8 2 16 13 12 4 7 1 31
Atendimento a pessoas com
deficiéncia
1 a 15 dias 53,3 - - - 0 545 - - 0 100 100
16 a 30 dias 20 - - - 100 18,2 - - 0 0 0
31290 dias 26,7 - - - 0 273 - - 100 0 0 10,384
91 a 364 dias - - - - - - - - 0 0 0
365 dias ou mais - - - - - - - - - - -
Total % 100 - - - 100 100 - - 100 100 100

N 15 - - - 1 11 - - 1 1 1

Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Areas de Plangjamento, 2012,

* Analise considerou apenas os dentistas que respon-
deram afirmativamente quando questionados se o munici-
pio possuia referéncia para as especialidades listadas.

Ainda que a rede tenha 17 Centros de Especialidades
Odontolégicas espalhados pela cidade, sua existéncia nao

CONSIDERACOES FINAIS

Para a maioria das questdes analisadas, houve diferenca
significativa segundo as diferentes Areas de Planejamento.
Para a dimensdo organizacao da demanda, destacam-se
os altos percentuais referentes a oferta de agendamentos
semanais ¢ a garantia da continuidade do tratamento, su-
gerindo atencdo ao atributo de acesso de primeiro conta-
to. Entretanto, os dados sugerem a necessidade de maior
discussio sobre a operacionalizagido do acolhimento, pois
s6 a metade das equipes apresentou documento orienta-
dor da acio.

Quanto a realizacdo de procedimentos basicos, con-
trariando o esperado de uma boa (e tradicional) pratica
clinica, o que se verifica é que nenhum deles ¢ executado
por todas as equipes. Como sdo procedimentos inerentes
a atencdo primaria e fazem parte do conjunto de solucoes
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¢ reconhecida por parte dos profissionais entrevistados.
Destaca-se a questdo da protese dentaria, onde os proto-
colos de solicitacdo, a partir da unidade basica, bem como
0 acesso aos laboratdrios sdo inexistentes para a maioria
das equipes entrevistadas.

para os problemas mais comuns de sadde bucal, um
acompanhamento técnico junto as equipes poderd com-
preender os motivos e promover ajustes.

No acesso a média complexidade, destaca-se a facilida-
de de acesso ¢ o reduzido tempo de espera para o atendi-
mento de casos suspeitos de malignidade. Esse fato ¢ re-
levante em face da prevaléncia do cancer bucal e a impor-
tancia de diagnésticos precoces. Entretanto, ainda é baixo
o percentual de equipes que registram ¢ acompanham os
casos encaminhados e, menor ainda, o percentual daque-
las que conseguem comprovar a afirmativa, o que aponta
a necessidade de ressignificagdo do processo de trabalho
dos profissionais.

Nas especialidades, o maior tempo de espera ¢ para
a endodontia, enquanto o atendimento a pessoas com
deficiéncia, ortodontia e radiologia tém o menor nime-
ro de dentistas que reconhecem sua disponibilidade no
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municipio. Para todas as especialidades ha um percentual
de respondentes que desconhece os servigos ofertados na
rede municipal, indicando uma pratica profissional que
ndo favorece a constituicdo ¢ o fortalecimento de redes
de atencio.

O cuidado em saude bucal deve ser objeto de perma-
nente discussdo com todos os que interagem nessa produ-
¢do: gestores, profissionais de saude e usuarios da rede de
servicos. Nesse caso, criar uma agenda propositiva com
os profissionais de saude bucal, na condi¢io de integran-
tes da rede publica municipal, pode ser um dos caminhos
para melhorar o cenario encontrado nesse estudo.
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