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Mas a sabedoria que vem do alto é, primeiramente,

pura, depois, pacifica, moderada, tratavel, cheia de misericordia

e de bons frutos, sem parcialidade e sem hipocrisia.

Ora, o fruto da justica semeia-se na paz, para 0s que exercitam a paz.

Tiago 3:17-18
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RESUMO

Problematica: o Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
vem disseminando agdes que apontam para a reorganizagdo da atencdo a saude bucal em
todos os niveis de atencdo. Neste sentido, um municipio de médio porte da Bahia tem buscado
organizar os servigos odontoldgicos através da implementacdo de protocolos assistenciais e
ampliacdo da atencdo especializada.

Objetivo: Este estudo avaliou o componente da integralidade na assisténcia a satde bucal, no
ambito da atencdo basica e de média complexidade nesse municipio.

Metodologia: Foi um estudo de caso, descritivo, onde foram realizadas entrevistas com
informantes-chave em cinco equipes de atencdo primaria e usuarios de trés delas, além da
andlise documental que possibilitou a construcdo do modelo Idgico da intervencao.
Resultados: Os resultados demonstraram que houve certa apropriacdo dos executores com
relacdo a integralidade no Protocolo Municipal, especialmente no que se refere a continuidade
do cuidado. Houve diferencas entre as equipes entrevistadas na utilizacdo do protocolo, o que
evidencia a importancia da supervisdo e acompanhamento de seus processos de trabalho.
Conclusao: Como recomendac0es, sugere-se a ampliacdo da oferta de servicos e organizacao
de um sistema de marcacdo permanente de consultas odontolégicas, com triagem diaria de
casos novos com maiores danos e riscos, via acolhimento, articulado com a¢6es educativas na
Unidade Bésica de Saude, implantacdo do tratamento endodéntico multirradicular no servigo
publico especializado, ampliacdo da oferta de prétese, cirurgia e ortodontia, além da
redefinicdo das cotas de especialidades para unidades basicas, segundo perfil epidemiolégico.

Palavras-chave: politica de satde, saude bucal, Integralidade, estudo qualitativo, assisténcia
odontoldgica.



ABSTRACT

Problem: The National Dental Health Policy, Smiles Brazil, has been disseminating actions
which aim at the reorganization of dental health care at all levels of care. Along the same
lines, a medium-sized municipality in the state of Bahia has been seeking to organize actions
of dental health via the implementation of care-giving protocols and the amplification of
specialized care.

Objective: This study evaluated the component of comprehensiveness in dental health
assistance in the primary care and specialized dental care in this municipality.

Methodology: A descriptive case study was carried in which were carried out interviews with
the key informants of five primary care teams and the users of three of them, as well as a
document analysis that made possible the construction of a logical model of intervention.
Results: The results demonstrate that there was a certain adaptiveness of the executors with
relation to comprehensiveness in the Municipal Protocol, especially those with regard to the
continuity of care. There are differences between the interviewed teams in the utilization of
the protocol, which prove the importance of supervision and accompaniment of the processes
of the teams” work.

Conclusion: As recommendations, it is suggested there be organized a permanent system of
making appointments for odontological consultations with daily triage of new cases with
greatest damage and risk, by collection, together with educational actions in the Basic Health
Unit, implantation of multi-radicular endodontic treatment in the Center of Dental Specialties,
amplification of the offering of dental prosthetics, surgery and orthodontia, as well as a
redefinition of the fees of specialties for basic units, according to the epidemiological profile.

Key words: health policy, dental health, comprehensiveness, qualitative study, odontological
care



LISTA DE FIGURAS

Figura 1- Modelo Légico do componente da Integralidade na PNSB e PMSB, 2008.............. 21

Quadro 1 — Avaliacdo da atencdo especializada pelos profissionais de Saude Bucal,
2008, ..ttt bt R e Re R e e Rt e R e e na et et e rentenreareeneares 52

Quadro 2 - Dificuldade e recomendacgdes dos profissionais acerca da atencdo a satde
bucal desenvolvida no municipio, 2008. .........cccoceiieiiiieceee e 53

Quadro 3 - Avaliacdo dos usuarios acerca da utilizacdo do servi¢o de satde bucal em
municipio de Medio Porte, 2008...........cuiirrririieieiee e s 54

Quadro 4 - Avaliacdo dos usudrios a cerca da integralidade na aten¢do em saude bucal
desenvolvida N0 MUNICIPio, 2008..........cccoiiiiiiriiieese e 54



SUMARIO

L INTRODUGAO ..ottt eteeee ettt s et se st 8
O] N | AV O 1 TSP 15
P O o] 1= (Ao T = - | USSR 15
2.2 ODJELIVOS BSPECITICOS ....c.viuieiiite ettt ettt 15
3 MARCO REFERENCIAL ..ottt e e e e e e 16
A METODOLOGIA . ...ttt e e st e e s e e e snb e e e snbe e e aneeeenes 20
4.1 DESENN0 0O BSTUD ... .eviiviitiitieiieieie ettt bbbttt bbb enneanes 20
4.2 O MUNICIPIO 0O ESTUUOD. ...t et 21
O O oo Tl (o= (1o (o TSRS 24
O O] (=] W [T - To [0 SRR 25
S RESULTADOS ..ottt ettt b e bbbt s e s et e bt e st et et e nreenes 27
5.1 Caracterizagdo da satde bucal N0 MUNICIPIO........coiiiiiiiiciie e 27
5.2 Compreensdo da integralidade tendo em vista as proposi¢6es da Politica Nacional de

SAUAE BUCAL ...ttt et eneas 28
5.3 O cumprimento do principio da integralidade na atencéo a saude bucal ........................... 29
5.4 Responsabilidades de cada profissional no cumprimento do principio da

11 7o = Lo o L= SRR 30
5.5 Reconhecimento e utilizacdo do protocolo Municipal pelos profissionais de Salde

BUCEL ...t ettt b b 31
5.6 Avaliacdo da atencdo especializada pelos profissionais de Satde Bucal...............c.c.c...... 32
5.7 A integralidade da assisténcia odontoldgica percebida pelos USUArIos .............ccccverveeneen. 34
B DISCUSSAD ...ttt 37
7 CONSIDERACGOES FINAIS ...ttt nen e, 42
REFERENCIAS ..ottt 44
APENDICE ...ttt 47

ANEXOS ... 555



1 INTRODUCAO

De maneira semelhante a atencdo a saude, de forma geral, a assisténcia a saude bucal
se desenvolveu ao longo dos anos no Brasil, assumindo um modelo que privilegiava o
atendimento individual, curativo, e de forma excludente, onde apenas uma minoria, tinha
acesso aos beneficios, demonstrando grandes avancos do ponto de vista cientifico, mas pouco
representou para a grande maioria da populacdo que permanecia sem acessO aos Servi¢os

(PINTO, 2000).

Os primeiros registros da assisténcia publica odontoldgica no Brasil datam do inicio
do século XIX com a criacdo do cargo de cirurgido sangrador, no Hospital Militar da Corte.
Desde 1880, tem-se referéncia dos servigos odontoldgicos nas Santas Casas de Misericérdia,
voltados para extraces dentarias. Além disso, a assisténcia odontoldgica publica no Brasil se
estruturou, historicamente, a partir dos modelos de assisténcia a escolares, preconizado pelo
SESP (Servicos Especiais de Saude Publica), nos anos 1950, e pelo atendimento a livre
demanda em unidades de sadde, até o estabelecimento do Sistema Unico de Sadde na

Constituicdo de 1988 (RONCALLI, 2000).

Ja no século XX, as profundas transformacdes do ensino odontoldgico, nos Estados
Unidos (EUA), influenciaram fortemente os rumos da formacdo odontol6gica no Brasil,

apresentando as seguintes caracteristicas:

Enfase nas ciéncias bioldgicas e clinicas, progressiva agregacdo tecnolégica com
especializacdo precoce, adocdo de praticas curativo cirirgicas e reabilitadoras como
modelo preferencial de intervencdo sobre individuos e doencas, elegendo o mercado
privado como l6cus privilegiado do exercicio (MOISES, 2007).



Com um grande numero de doencas acumuladas e com o aparecimento de novas
doencas de maior complexidade, surge, na década de 50, a proposta do sistema produtivista,
com o objetivo de resolver essa demanda. Contudo, esse sistema apresentava baixa
resolutividade, além de um alto custo, embora houvesse ampliacdo da produtividade. Na
tentativa de se reduzirem gastos, houve uma fragmentacdo das tarefas (influenciada pelo
taylorismo), traduzida na odontologia simplificada. Da aplicacdo da simplificacdo na
populacdo mais jovem, ainda livre de céarie, surge a odontologia integral, que utilizava a
I6gica do modelo preventivista, com atencdo voltada apenas aos mais jovens e, portanto,
excludente, e a logica do modelo incremental, importado dos Estados Unidos, em que se
preveniam caries em molares permanentes de criangas com acompanhamento até determinada

idade para prevencao, excluindo os dentes deciduos (NARVALI, 1994).

Garrafa (1994) e Pinto (2000) afirmam que, apesar da odontologia haver chegado ao
final do século XX compreendendo a etiologia das doencas mais frequentes na cavidade bucal
(especialmente a cérie e a doenca periodontal), bem como alternativas técnicas de crescente
sofisticacdo para preveni-las e curé-las, continuou percorrendo de forma insistente uma via
individual e de méo Unica, que tem beneficiado apenas as poucas pessoas que podem pagar
por ela. Por outro lado, esses autores afirmam que paises em desenvolvimento, como é o caso
do Brasil, chegaram ao vigesimo primeiro milénio sem uma politica definida de saude bucal e
com significativas parcelas da populacdo sem acesso a cuidados clinicos e preventivos

odontolGgicos essenciais, de maneira regular.

Para a saude brasileira, a Constituicdo Federal de 1988 representou importante marco,
porgue estabelece como setor de relevancia publica, ficando o Estado, a partir dessa definicéo,
obrigado a garantir as condi¢fes necessarias ao atendimento da populacdo (BRASIL, 1988).
Segundo Luz (1991), a Constituicdo confirmou a unificacdo dos servicos institucionais de

satide com a proposicdo do Sistema Unico de Satde (SUS), que trouxe uma nova formulagio
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politica e organizacional para o reordenamento dos servicos e das acOes, estabelecendo
atividades de promocdo, protecdo e recuperacdo a saude, baseadas nos principios doutrinarios

de universalidade, eqiiidade e integralidade.

Considerando o principio da Integralidade, a Constituicdo define (art. 198, I1) que, em
termos de salde, haja “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servigos assistenciais”.

A lei organica da saude (Lei 8.080/90 - art. 7°, 1I) determina que as acdes devem ser
realizadas, tanto nos “servigos publicos de satide” quanto nos “servigos privados contratados
ou conveniados que integram o SUS”, obedecendo ao principio da “integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acfes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de

complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

De acordo com Paim (1997), as bases conceituais da reforma sanitaria brasileira

contemplaram originalmente a integralidade em, pelo menos, quatro perspectivas:

1°) Como integracédo de a¢Oes de promog&o, protecdo, recuperacgdo e reabilitacdo da
salde compondo niveis de prevencdo primaria secundaria e terciaria; 2%) como
forma de atuacdo profissional abrangendo as dimens@es bioldgicas, psicolégica e
social; 3%) como garantia da continuidade da atengdo nos distintos niveis de
complexidade do sistema de servigos de salde; 4%) como articulagdo de um conjunto
de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de mudancas (Reforma
Urbana, Reforma Agréaria etc.) que incidissem sobre as condi¢fes de vida,
determinantes da salde e dos riscos de adoecimento, mediante a agdo intersetorial.

Refletindo sobre os estudos de Mattos (2001), observamos trés conjuntos de sentidos
para o principio da integralidade: o primeiro, se refere a atributos das praticas dos
profissionais de salde; o segundo, refere-se a atributos da organizacdo dos servicos; o
terceiro, aplica-se as respostas governamentais aos problemas de sadde. O autor ainda afirma

que “é possivel identificar algumas semelhangas nesses sentidos e independente de qual deles
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iremos considerar, a integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa a
objetivacdo dos sujeitos e, talvez, uma afirmacao de abertura para o dialogo”. Completa ainda
dizendo que “a integralidade talvez s6 se realize quando procuramos estabelecer uma relacao
sujeito-sujeito, quer nas nossas praticas nos servicos de salde, quer nos debates sobre a

organizacdo dos servicos, quer nas discussdes sobre as politicas”.

Citando o estudo de Cecilio (2001), pode-se observar a afirmativa de que “a
integralidade ndo se realiza nunca em um servico: Integralidade € objetivo de rede”,
chamando de Integralidade ampliada a relacdo articulada, complementar e dialética entre a
méaxima integralidade de cada profissional, de cada equipe e da rede de servicos de saude e

outros.

Apesar da clareza da definicdo de integralidade, ha muitas conotac@es para o termo e,
basta uma rapida consulta na literatura cientifica, como a descrita anteriormente, para

perceber que, no ambito da salde, ndo existe consenso sobre o tema (NARVALI, 2005).

Mesmo ap6s a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e das Leis Organicas da Salde
8.080 e 8.142, o SUS tem encontrado muitos obstaculos para romper com o modelo
hegemonico e se estabelecer, de fato, como foi inicialmente descrito. No que diz respeito a
salde bucal, pode-se observar, ao longo da primeira década de implantacdo do SUS, uma
grande desarticulacdo da mesma com as demais areas da saude, manifesta inclusive pela
auséncia de uma politica publica e de financiamento especifico para a area, apresentando,
assim, um contra-senso no cumprimento do principio da integralidade definido nos

documentos acima citados.

Alguns modelos de atencdo a saude bucal podem ser resgatados na literatura em saude
coletiva e todos s&o, na verdade, tentativas de implementar o SUS em nivel municipal. A

rigor, poderiamos dizer que 0 “modelo” em si, esta dado, ou seja, o0 modelo é o SUS. As
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tecnologias que deverdo ser desenvolvidas, as estratégias de inclusdo, o incentivo a
participacdo popular etc., sdo desdobramentos importantes e cada nivel deve pensar a melhor

maneira de coloca-los em pratica (RONCALLI, 2000).

Uma avaliacdo dos servigos publicos de saude bucal no Brasil, apontou para o
predominio de acdes de baixa complexidade, na sua maioria mutiladoras, com acesso restrito,
onde grande parte dos municipios brasileiros desenvolvia a¢Ges para a faixa etaria escolar. Os
adultos e os idosos tinham acesso apenas a servicos de urgéncia, geralmente mutiladores. 1sso
caracterizava a odontologia como uma das areas da saude com extrema exclusdo social, que
se reflete no grave quadro epidemiol6gico. Nos Gltimos anos, algumas experiéncias isoladas
ampliaram o acesso e desenvolveram acdes de promocgdo e prevencdo, além de atividades
curativas mais complexas. Apesar disso, ndao havia uma politica nacional para o setor

(BRASIL, 2006).

Como resultado das demandas de alguns grupos organizados, o Ministério da Saude
(MS), através da Coordenacdo de Saude Bucal, formulou, no ano de 2004, a Politica Nacional
de Saude Bucal, denominada Brasil Sorridente, que apresenta, como um dos pressupostos
para reorientacdo do modelo de saude bucal, a garantia da integralidade nas acGes, articulando
o individual com o coletivo, a promog&o e a prevengdo com o tratamento e a recuperacgéo da
salde da populagdo. Essa politica propde o desenvolvimento de praticas participativas, sob a
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacGes pelas quais se assume a responsabilidade
com o cuidado em saude bucal, considerando a realidade do territorio em que vivem essas

populacdes (BRASIL, 2006).

Estas diretrizes constituem o eixo politico basico de proposi¢édo para a reorientacdo das

concepcdes e praticas, no campo da saude bucal, com potencial para propiciar um novo
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processo de trabalho tendo como meta a producdo do cuidado em saude bucal. (BRASIL,

2004).

Considerando a afirmacdo de Teixeira (2000) que defende a necessidade de se buscar
reconstruir a organizacao dos servicos e redefinir o conteldo das préaticas a partir da situacéo
concreta de cada local; seja um distrito, um municipio, ou uma micro-regido de saude, Mattos
(1994) afirma que, “no que diz respeito a integralidade, as mudangas ndo t€ém sido tao
evidentes. Elas acontecem aqui e acold, mas ainda ndo ganharam a generalizacdo nem a
visibilidade que almejamos”. Dessa maneira, este autor considera oportuno o exame dessas
experiéncias, que transformam as praticas na direcdo da integralidade, destacando o assunto

como importante agenda de pesquisa.

Silva Junior et al., (2006) citam o esfor¢co do MS no intuito de acompanhar a execucao
das acdes, através do movimento de institucionalizacdo da avaliacdo da politica de saude e
dos servicos, através do monitoramento de indicadores dos pactos firmados com os
municipios e estados na assisténcia a populacdo. Salientam entretanto que esse esfor¢o tem
sido insuficiente para perceber as mudancas qualitativas requeridas pelo desenho

organizacionais da assisténcia, definidos pelo ideario do SUS.

Neste sentido, Chaves e Vieira-da-Silva (2007) analisaram a implantacdo da gestéo
descentralizada em salde, em estudo comparativo entre cinco municipios da Bahia, onde
incluiram o componente da integralidade como aquele préximo ao terceiro uso proposto por
Paim (1997), e observaram que este era um grave problema do sistema nos municipios
avaliados. Em outro estudo, esses autores avaliaram as praticas dos profissionais no campo
publico de atencdo a saude bucal, em dois municipios, onde foi observado um padréo de
organizacdo do processo de trabalho mais proximo dos principios estruturantes do sistema de

salde brasileiro em apenas um dos municipios investigados. Essas diferencas foram atribuidas
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as caracteristicas da gestdo do referido municipio que demonstrou uma articulacdo entre as
atividades clinicas individuais, coletivas, preventivas e de planejamento, apontando em

direcdo ao cumprimento do principio da integralidade no SUS.

Para Contandriopoulos et al. (1997), “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um
juizo de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com
0 objetivo de ajudar na tomada de decisdes”. Seguindo nessa direcdo, o objetivo desse estudo
foi avaliar o componente da integralidade na assisténcia em salude bucal, aqui compreendida
conforme a terceira perspectiva descrita por Paim (2007), “como garantia da continuidade da
atencdo nos distintos niveis de complexidade do sistema de servicos de saude”; delimitando a
atencdo primaria e a atencdo de média complexidade. Dessa maneira esse estudo buscou
avaliar o componente da integralidade na politica de salude bucal adotada em um municipio de
médio porte da Bahia, analisando seus reflexos na organizacdo dos servicos e nas praticas de
salde bucal dos profissionais investigados, retomando, assim, os sentidos da integralidade
descritos por Mattos (2001) e tendo como referéncia alguns documentos-base do Ministério
da Saude como as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) e o Protocolo
Municipal de Saude Bucal (PMSB). Pretendeu-se também, através deste estudo, colaborar
para o aprimoramento do modelo de atencdo assumido pelo municipio, bem como contribuir

para ampliacdo da discusséo sobre o tema.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a integralidade na politica de saude bucal adotada no municipio e seus

reflexos na organizacao dos servicos e nas préaticas dos profissionais de saude bucal.

2.2 Objetivos especificos

1- Identificar as diferentes concepc¢des sobre o conceito de integralidade por parte dos

profissionais da saude bucal e dos usuarios;

2- Avaliar a continuidade da assisténcia em salde bucal entre a atencdo béasica e a atencdo

especializada;

3- Descrever as dificuldades e facilidades dos usuérios na busca da integralidade;

4- ldentificar pontos positivos e aspectos para melhoria da referida politica no nivel local.



16

3 MARCO REFERENCIAL

Para o desenvolvimento deste estudo utilizou-se como referencial o atual modelo de
prestacdo de servicos de salde no Brasil, representado pelo SUS que € resultado de um
processo histdrico de lutas do Movimento Sanitéario Brasileiro, intensificado a partir dos anos
setenta e oitenta em consonancia ao processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira
(RONCALLLI, 2000), e vem enfrentando ao longo dos anos grandes desafios para garantir o

cumprimento dos principios doutrinario da universalidade, integralidade e equidade.

Dentre esses desafios pode-se citar o complexo quadro epidemioldgico que caracteriza
a saude bucal dos brasileiros, onde chama atencdo uma alta prevaléncia de cérie dentéria,
considerado ainda um problema de salde publica, que no inicio do século XXI continua
mobilizando a maior parte dos recursos neste setor Narvai e Frazao, (2008), fato que néo tem
se modificado, especialmente na populacdo adulta, ao longo dos anos em funcdo da

inexisténcia de politicas e de financiamento efetivos para a area.

Na busca de encontrar alternativas para esse e outros problemas, a 22 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal em 1993 aprovou diretrizes e estratégias politicas para saude bucal
(SB) no pais, reconhecendo-a como “direito de cidadania”, propondo assim um novo modelo
de atengdo a saude bucal descentralizado e baseado na “garantia dos principios da
universalidade do acesso e equidade da assisténcia odontologica”, devendo a mesma esté

ligada a outras medidas de promocéo da satde e impacto social.

Apesar da relevancia de tais proposi¢des, a historia permaneceu a mesma que dominou

ao logo de grande parte dos governos, onde a agenda da satde bucal ndo se concretizou, mesmo



17

traduzindo reivindicagOes basicas, diante dos problemas da satde bucal, seja do estado de salde

da populacdo ou dos servicos da area (ASSIS, 2006; NARVAI; FRAZAO, 2008).

Uma nova perspectiva para a SB se configurou no ano de 2000 com a publicacédo da
portaria MS 1.444, de 28/12/2000, estabelecendo incentivo financeiro para as aces de SB no
Programa de Saude da Familia (Brasil, 2000), que constituiu em um incentivo para insercéo
dos profissionais de odontologia no programa, representando assim um importante passo na

ampliacdo na cobertura da atencdo em saude bucal no pais.

Com uma nova conjuntura politica, representada com a posse, em 2003, do presidente
da Republica Luiz Indcio Lula da Silva, grupos democraticas que pensavam a saude bucal
como direito de cidadania, agregaram-se num projeto comum que culminou com a elaboracgéo
da Politica Nacional de Saude Bucal, a primeira do setor, tendo como objetivo o resgate do
direito de atencdo odontoldgica aos cidaddos brasileiros, por meio da adocdo de acdes

governamentais (BRASIL, 2006).

Na PNSB, a integralidade é percebida como direito a ser conquistado através do
controle social dos servicos de SB. No ambito da assisténcia essas diretrizes apontam, para
ampliacdo e qualificagdo da atencdo bésica, permitindo o0 “acesso a todas as faixas etarias e a
oferta de mais servicos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo a

buscar a integralidade da ateng¢do” (BRASIL, 2004).

Reconhecendo que a assisténcia odontoldgica publica no Brasil tem-se restringido
principalmente aos servicos basicos, ainda assim, com grande demanda reprimida, a PNSB
propde ampliar e qualificar a oferta de servicos odontoldgicos especializados, através da
implantacdo e/ou implementacdo dos CEOs, que sdo unidades de referéncia para as equipes
de satde bucal da atencéo bésica, devendo esta integrados ao processo de planejamento loco-

regional, ofertando, “de acordo com a realidade epidemioldgica de cada regido e municipio,
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procedimentos clinicos odontoldgicos complementares aos realizados na aten¢do basica”

(BRASIL, 2004).

Acreditando que a PNSB representa importante possibilidade de avancgo na construcao
da integralidade na assisténcia em SB a nivel local, lanca-se méo do conceito de estratégia
como forma de implementar uma politica (TESTA, 1995), correspondendo as acdes
necessarias para alcancar os objetivos definidos, e assim compreender a logica de
implementacdo do modelo de assisténcia a SB do municipio de estudo que utilizou como uma
das estratégias a construcdo coletiva de protocolos, buscando dessa forma a reorganizacdo das
praticas em saude bucal, pautando-se nos pilares da integralidade e da equiidade no SUS. Em
relacdo a questdo da integralidade na dimensdo assistencial das praticas em salde, Souza et
al., (2005) consideraram a utilizacdo de protocolos como estratégia de racionalizacdo e
garantia da qualidade da atencdo. Na literatura internacional, esse protocolos tem se focado

especialmente como guias clinicos (clinical guides).

E importante aqui uma definicdo a respeito da distingdo entre assisténcia e atencéo,
que apesar de algumas publicacfes aparecerem como sindnimos, para Narvai (1994), devem

ter significados distintos:

Assisténcia a salde refere-se ao conjunto de procedimentos clinico - cirlrgicos
dirigidos a consumidores individuais , estejam doentes ou néo.

A atencdo a saude refere-se ao conjunto de atividades intra e extra-setor salde que,
incluindo a assisténcia individual, ndo se esgota nela, atingindo grupos
populacionais com o objetivo de manter a salde, requerendo agdes concomitantes
sobre todos os determinantes da salde-doenga.

Carvalho e Santos, (1992) afirmam que é de responsabilidade do municipio de forma
autbnoma, porém articulada com as demais esferas de governo (estadual e federal), formular

politicas locais de salde, gerenciar recursos e as institui¢des voltadas para atencéo a saude.
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Por outro lado, as novas responsabilidades do municipio remetem também a
necessidade de incorporacdo de estratégias de avaliagdo como componente do processo de
planejamento, capaz de subsidiar a tomada de decisdo e como auxiliar nas iniciativas voltadas
a mudanca do modelo de atencdo (VIEIRA-DA-SILVA, 1999). A autora ainda destaca a
incorporacdo da auto-avaliagdo como importante indicador para modificacdo do modelo

assistencial a nivel local.

Neste sentido faz-se necessario avaliar a implantacdo e implementacéo de tais politicas
nos municipios no sentido de identificar os avancos referentes ao cumprimento do principio
da integralidade na assisténcia, para isso foi de fundamental importancia na compreensao do
processo lancar médo de alguns conceitos como o de integralidade das acdes e acesso aos

servigos, aqui compreendidos conforme descricdo abaixo.

No que diz respeito a integralidade foi de grande contribuicdo na compreensdo da
pluraridade desse conceito os estudos de Paim (1997), Matos (2004), Narvai (2005) e Cecilio
(2001), bem como o entendimento dos fatores organizacionais, geograficos, sociais e
financeiros que influenciam a acessibilidade ao servico de salde conforme revisdo de
conceitos descrita por Travassos (2004). Estudos que avaliem a operacionalizacdo da
integralidade enquanto politica de satde bucal, podem contribuir na identificacdo de lacunas
quanto as possibilidades de avanco das praticas no cumprimento deste que € um dos

principios doutrinarios do sistema Gnico de saude brasileiro.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa acerca da integralidade na
atencdo a saude bucal, delimitada como “garantia da continuidade da atencdo nos distintos
niveis de complexidade do sistema de servicos de saude” (PAIM, 1997). Neste estudo,
portanto, sera utilizado o conceito de integralidade na perspectiva da garantia de continuidade
da assisténcia entre os niveis de atencdo basica e de média complexidade, no contexto da
salde bucal de um municipio de medio porte da Bahia. Para maior compreensdo das
evidéncias, foi criado uma matriz da implementacdo da PNSB em nivel local, no que se refere
a integralidade da atencdo a saude bucal. Para isto, foi construido o modelo l6gico da
intervencdo (Figuras 1 e 2) , definido segundo os documentos-base do Ministério da Salde e

do municipio em questao, e complementado com as entrevistas e observacao.



Figura 1- Modelo Légico do componente da Integralidade na PNSB e PMSB, 2008.

PNSB contexto nacional
PMSB contexto local
o Objetivos Acdes Resultados Resultados
Objetivos: Intermedidrias Finais
Reorganizar as Implantacdo do Maior Menor perda
Reorientar o praticas em salide CEO integralidade nas dental
modelo de atengéo; bucal; acGes
Favorecer a Construgdo
Assegurar a consolidagéo do coletiva de Maior acesso a
integralidade nas principio da protocolos atengdo. Melhoria das
acoes de saide integralidade; assistenciais na especializada condicdes de
bucal, articulando AB e outros saude bucal
individual e Melhorar o acesso ao niveis; Utilizagao dos
coletivo, promogao, servico de SB; > protocolos pelos
prevencéo e Criar mecanismos de Sensibilizacéo dos profissionais
recuperagao; referéncia e contra profissionais para > >
referéncia: utilizacéo dos Compreenséo dos
Atencio as o protocolos; fluxos pelos Satisfag&o do
urgéncias; Facilitar a profissionais e Usuario
comunicagéo entre Supervisdo das usuérios
AB articulada com os distintos niveis do acbes
toda rede de sistema; implementadas
Servicos Melhorar a qualidade L
da assisténcia. |_
| \

Figura 2- Atribuicdes da gestdo e dos niveis de AB e AE na SB:

Gestao Niveis assisténciais \]/

Atencao Basica:

1- Acolhimento dos usuarios

2- Realizagdo de agdes bésicas (individuais e coletivas)

3- Identificacdo das necessidades de AE

4- Encaminhamento para AE (Protocolo Municipal)

5- Agendamento (guia de solicitacdo / Ficha de Rreferéncia)
6- Entrega da guia ao paciente apds agendamento

Implementacéo
da Politica de SB

Financiamento
das aches

Capacitacéo dos
profissionais

Atencéo Especializada:

Acompanhamento
e 1- Acolhimento dos usuarios agendados
Monitoramento 2- Realizagdo de tratamento odontol6gico especializado

3- Reencaminhar o usuério para AB ap06s o tratamento
(Ficha de Contra referéncia)
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4.2 O municipio do estudo

O municipio estudado caracteriza-se por um clima semi-arido e baixa precipitacdo
pluvial ao ano, com uma extenséo territorial de 3.743 Km?, incluindo 12 distritos e com uma
populacédo estimada para o ano de 2008 de mais de 300.000 habitantes, distribuida na zona
urbana e rural. No que diz respeito ao sistema de salde, esse vem se reestruturando desde
1997, quando se iniciou o processo de municipalizacdo. Nesse contexto, a saude bucal vem se
desenvolvendo, com a implantacdo das primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF) em
1998 inserindo, desde entdo, o cirurgido-dentista e a auxiliar de consultério dentario (ACD)
na equipe minima, sendo um dos municipios pioneiros nesta iniciativa. Esta decisdo
possibilitou o desenvolvimento de ac¢des individuais e coletivas de promocéo, prevencgdo e
recuperacdo a saude bucal, baseadas no diagnostico da situacdo de satde bucal da populacao,
identificado através da realizacdo de inquéritos epidemioldgicos no ano de 2000 e 2004, que
mostraram significativa reducdo do CPO-D para o grupo etario de 12 anos. Contudo, nas
faixas etérias de jovens e adultos (15 a 19 e 35 a 44 anos), além de haver um aumento
progressivo dos dentes afetados pela cérie, hd um substancial aumento das perdas dentarias,
apontando para a necessidade de reorganizacdo do servico com ampliacdo do acesso na
assisténcia primaria/basica (AB) e oferecimento de tratamento endoddntico e protético na
média complexidade. (MUNICIPIO DE MEDIO PORTE, 2007). Esse municipio foi
considerado com implantacdo intermediaria da atencdo a salde bucal em estudo recente

(CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007).
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Tabela 1 - Média dos componentes do indice CPO-D segundo a idade de 12 anos e faixas
etarias de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. Municipio de Médio Porte
2000/2004.

Idade/ CPO-D 2000 2004
12 anos 45 2,81
15a 19 anos 6,78
35 a 44 anos 20,24
65 a 74 anos 27,12

Fonte: Levantamento Epidemiol6gico Municipio de Médio Porte, 2000 e 2004.

Tabela 2 - Percentagem de individuos que necessitam de prétese dentaria segundo tipo
de proétese e grupo etario. Municipio de Médio Porte, 2004.

Uso e necessidade de 15 a 19 anos 35 a 44 anos 65 a 74 anos
protese Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior
Nao Necessita 93,62 79,79 65,98 36,08 63,64 36,36
Necessita 6,38 20,21 34,02 63,92 36,36 63,64

Fonte: Levantamento Epidemioldgico Municipio de Médio Porte, 2004.

Outro marco importante para a satde bucal no municipio foi a implantacdo, em 2001,
da Policlinica de Atencdo Especializada em Salde Bucal (SB) oferecendo as especialidades
de endodontia e ortodontia preventiva e interceptativa. Em 2004, transformou-se no Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO), passando, desde entdo receber incentivo do MS, o que

possibilitou a ampliacdo das especialidades oferecidas.

Desde 2004, o municipio, através da Area Técnica de Sadde Bucal, iniciou processo
de avaliacdo e reorganizacdo da atencdo em SB através da realizacdo da | Conferéncia
Municipal de Saude Bucal e do Il Levantamento Epidemioldgico que levaram a realizacdo de
varias oficinas de discussdo com os profissionais da AB e AE culminando com a construgédo
das Diretrizes Municipais de Atencdo a Saude Bucal, documento que serviu de base para
reestruturacdo da SB no municipio, tendo, como principal referéncia, as Diretrizes da Politica

Nacional de Saude Bucal. Busca-se, através dele, favorecer a consolidacdo dos principios da
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equidade e integralidade do SUS, bem como melhorar a qualidade da assisténcia prestada em
SB contribuindo para melhoria das condi¢des de vida da populacio (MUNICIPIO DE

MEDIO PORTE, 2007).

Em linhas gerais, este documento propde uma reorganizacao das praticas na atengédo
bésica, reafirmando o papel da mesma como porta de entrada de um sistema hierarquizado,
bem como definicdo dos fluxos de referéncia e contra referéncia para atencéo especializada
facilitando, assim, a interlocucdo entre os diversos niveis de assisténcia (Anexo A). Neste
sentido, o protocolo propds o instrumento de referéncia e contra-referéncia, que deve ser
utilizado pelos profissionais da AB, emitindo, assim, algumas informac@es sobre o paciente
tais como: suspeita diagnostica, conduta adotada na unidade basica de saude (UBS), motivo
do encaminhamento e outras observac@es. Por outro lado no verso do instrumento consta a
ficha de contra-referéncia que devera ser preenchida pelos profissionais da AE, informando
também a conduta adotada no servico referido, a confirmacdo diagndstica e as devidas
recomendagdes de acompanhamento, a ser reencaminhada a AB. No que diz respeito a AE, o
protocolo também descreve os critérios que deverdo ser seguidos no encaminhamentos de
pacientes, os procedimentos realizados por cada especialidade além de informacgdes sobre a
organizacdo interna do servigco: n° de pacientes atendidos por turno, marcacdo de consultas
subseqliente, retorno dos pacientes para AB. Em relacdo a integralidade, ha uma quota de
procedimentos por , ou seja, cada UBS possui um numero de procedimentos reservados por
més para 0 encaminhamento ao CEO. Essa quota é uniforme e ainda ndo estad adequada as

necessidades epidemiologicas identificadas em cada area de abrangéncia.

4.3 Campo de estudo
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Com base em Minayo, (1992), entende-se campo de pesquisa como 0 recorte que 0O
pesquisador faz em termos de espaco, representando uma realidade empirica a ser estudada.
Para realizacdo deste estudo foram entrevistados como informantes chave o coordenador do
CEO do municipio (Anexo b) e cinco equipes de saude bucal (Anexo C e D), sendo trés delas
consideradas exitosas na implementacdo do PMSB e duas equipes ndo exitosas na
implementacdo de tais acBes. A avaliacdo do desempenho dessas equipes se baseou no
instrumento aplicado na supervisao das equipes para a classificacdo das mesmas no Relatorio
de Implantacdo do PMSB em 2007. Assim, cinco cirurgides dentistas e cinco auxiliares de
consultério dentario de cinco equipes de saude da familia foram entrevistados. Para
complementar as entrevistas dos profissionais, foram entrevistados também seis usuarios do
servico de SB das equipes entrevistadas, sendo dois da zona rural e quatro da zona urbana.
Esses foram encaminhados para assisténcia especializada para realizacdo de tratamento

endodéntico, cirurgia oral menor e/ou prétese dentaria.

Como se tratou de um estudo qualitativo, o nimero da sub-amostra dos usuarios foi de
acordo a saturacdo da informacdo por parte dos mesmos, verificada através da repeticdo dos
eventos citados. Essas entrevistas foram realizadas com intuito de complementar as

informacdes dos profissionais constituindo-se apenas em um estudo exploratério (Anexo E).

4.4 Coleta de dados

Optou-se pela realizacdo de entrevistas semi-estruturadas que permitiram aos
entrevistados expressarem seus conceitos e opinides a respeito da integralidade na PNSB e
aplicacdo desses no PMSB, e na organizacao dos servigos bem como nos saberes e fazeres de

cada profissional, bem como a avaliagdo dos usuarios a cerca desse servigo. As entrevistas
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foram realizadas nas préprias UBS com os profissionais da zona urbana e usuarios da area
adstrita e na Secretaria Municipal de Saude com os profissionais da zona rural e coordenador
do CEO. Aos profissionais e usuarios foi solicitada a assinatura do termo de consentimento

livre e esclarecido para realizacao da pesquisa (Anexo F e G).
As dimensoes analisadas neste estudo foram as seguintes:

1. Compreensdo acerca da integralidade pelos profissionais executores e coordenador do

CEO, tendo em vista as proposicdes da PNSB;

2. Avaliacdo dos profissionais em relacdo ao cumprimento do principio da integralidade, na

atencdo em saude bucal desenvolvida no municipio;
3. Responsabilidades de cada profissional no cumprimento do principio da integralidade;
4. Reconhecimento e utilizacdo do protocolo Municipal pelos profissionais de Saude Bucal;
5. Avaliacdo da assisténcia especializada pelos profissionais de Saude Bucal;
6. Avaliacdo dos profissionais acerca da atencdo a salde bucal desenvolvida no municipio;
7. Aintegralidade da assisténcia odontolédgica percebida pelos usuérios;

8. Auvaliacdo dos usuérios acerca das facilidades e dificuldades na utilizagdo do servico de

saude bucal;

9. RecomendacGes dos profissionais e usuarios para melhoria da integralidade na saude

bucal no municipio.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da saude bucal no municipio

Dos cinco cirurgides-dentistas entrevistados, todos trabalham no programa de satde da
familia do municipio h4 mais de um ano e meio e dois deles ja estdo ha nove anos. Entre as
ACDs, todas trabalham no municipio ha mais de quatro anos e o coordenador do CEO
assumiu a funcdo ha sete anos quando foi implantada a Policlinica de Atencdo Especializada

no municipio, antes mesmo da criacdo do CEO pelo MS, que ocorreu somente em 2004.

Os dados revelaram uma pequena rotatividade dos profissionais de saude bucal no
municipio, 0 que pode ser explicado pela permanéncia do mesmo partido na gestdo municipal
desde 1997 e pelo vinculo CLT (Consolidacao das Leis do Trabalho) dos profissionais no PSF

local, além das condi¢des conjunturais do mercado de trabalho odontoldgico no Brasil.

Os profissionais referiram como importante marco para saude bucal do municipio a

implantacdo, em 1998, das primeiras equipes de satde da familia com inclusédo do CD e ACD:

Estagiei em 1995 e 1996 a saude bucal estava perdida, ndo existia PSF e praticamente o
estdgio que fazia era s6 em exodontia, alguns profissionais faziam s6 restauracdo de
amalgama, néo existia restauracdo de resina[...]O marco que teve foi o inicio das ESF, eu
ingressei na sexta equipe, eu e 0s CDs ainda ndo faziam parte da equipe minima e o0 municipio
ja implantou desde 1998 o CD na equipe]...] CD-2

[...] o servico publico que eu mim lembro era s6 extragdo, agente entrou mudando esta
realidade tanto ampliando o acesso como ampliando a oferta de servigos.[...] Em 1998 com a
implantacdo do PSF com a participacédo do CD e 05 ESB, foi quando comegou a modificar o
quadro, uma nova perspectiva [...] CD-5

Era bem mais dificil, ndo tinha atencdo basica ndo tinha os postos nos bairros, entédo
superlotava e era sé fazer extracdo, hoje faz o tratamento quase que completo né, e isso
facilitou com a implantacao do PSF nos bairros. ACD- 1
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5.2 Compreensao da integralidade tendo em vista as proposi¢des da Politica Nacional de

Saude Bucal

Todos os CD entrevistados salientaram como importante componente para o
cumprimento da integralidade o atendimento do individuo tanto na AB como na AE, sendo
que o cirurgido-dentista da equipe - 4, acrescentou que, para ser integral, o sistema de saude
precisa atender todas as necessidades das pessoas, tanto no campo da odontologia como na
medicina e dois deles chamam a aten¢éo para a importancia da garantia de assisténcia nos trés
niveis: promocao, prevencdo e recuperacdo, afirmando que deve haver intercAmbio entre os
niveis de AB e AE. Para o coordenador do CEO, a salde bucal deve agregar profissionais de
outras areas da saude, promover a salde e dar respostas as doencas, para isso precisa ter uma
AB e AE resolutivas. O conceito de integralidade apresentado pelos CDs ficou bem préximo
do tema central deste estudo. Retomando os pressupostos da PNSB, onde a integralidade é
definida como articulacdo entre agdes individuais e coletivas, promogéo, prevencdo e
recuperacdo, além da atencdo as urgéncias, observou-se uma concordancia entre este e 0
discurso dos CDs de quatro das cinco equipes entrevistadas, apesar de nenhum deles ter feito

referéncia direta a acdo coletiva e ao atendimento de urgéncia.

Todo individuo tem direito a uma assisténcia global, ndo s6 uma assisténcia curativa mas uma
assisténcia preventiva, parte do pressuposto da promogao, prevencao e assisténcia a salde e
para que este individuo tenha uma assisténcia integral ele precisa ter uma assisténcia na
atengdo bésica, firme consististe, e ter assisténcia na atencao especializada que ao meu ver
tem que estar organizada para que haja intercambio[...] CD-2

Oferecer aos pacientes todas as possibilidades de tratamento como um ser integral desde as
atividades de promocdo ao atendimento curativo basico atendimento especializado,

respeitando o direito do paciente de ter o seu processo de salde e doenga resolvido na sua
integralidade ndo s6 no preventivo mas em todos o0s niveis.CD-5

A compreensdo do conceito de integralidade variou desde uma atencdo individual

integral a continuidade da assisténcia. Contudo, houve pouca referéncia a idéia, expressa por
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Paim (1997) e Matos (2001), de integralidade como um conceito mais amplo que envolve
outros setores além do sistema de saude, permeando também as relacbes entre gestores,

trabalhadores e usuarios.

5.3 O cumprimento do principio da integralidade na atencéo a saude bucal

Tendo em vista os principios e diretrizes do SUS, Mattos (2004) considera o da
integralidade como o menos visivel na trajetéria do sistema e de suas praticas. Mesmo
reconhecendo as grandes dificuldades existentes os CDs reconhecem que houve avangos em

direcdo a integralidade:

[...] na SB o individuo é atendido de forma mais integral do que nos outros municipios que eu
jé trabalhei, o individuo é atendido na parte de promog¢ao de prevencdo na USF, agente tem a
oportunidade de encaminhar para um especialista [...} eu acho que esta seguindo o caminho
da integralidade, agente precisa de algumas coisas como canal de dente multirradicular [...]
CD-1

Por outro lado, segundo outros profissionais, o principio estd sendo cumprido em
parte, mas ndo em sua totalidade. Enquanto um agente destaca a problematica da demanda
maior do que a oferta, o coordenador do CEO cita questdes ligadas a falta de envolvimento

dos profissionais e ao financiamento do sistema:

Em relacdo a salde bucal ainda ndo estd no nivel que as condi¢cdes epidemioldgicas da
comunidade requer, uma porque s6 tem um CEO e ndo dar para os 300.000 habitantes,
precisaria de muito mais, mais profissionais, mais centros, é um principio é um pontapé, mais
ainda ndo esta de acordo com a demanda [...] CD-4

Agente luta, é dificil porque o envolvimento das pessoas, dos profissionais em geral, as vezes
eles estdo envolvidos mais ndo totalmente, muitos querem entrar no servigo fazer seus
procedimentos e ir embora e ai ndo acontece [...] para cumprir a integralidade agente precisa
de muito avancgo ainda, esse principio para ser cumprido totalmente é muito dificil até pelo
financiamento das a¢0es, [...] por mais que tenha melhorado a sadde gasta muito. CD-6
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5.4 Responsabilidades de cada profissional no cumprimento do principio da

integralidade

Todos os cirurgiGes-dentistas entrevistados reconhecem, de alguma forma, a sua
responsabilidade no tocante ao cumprimento do principio da integralidade, como explicitado

nas falas a seguir:

Eu acho que essa logica do PSF, eu inserida ndo s6 no meu consultorio ali fechado entre
quatro paredes, a gente tem como atingir as pessoas e conscientizar no auto cuidado, para que
ela tenha condicdes de resolver o seu problema de salde com o0 que a gente consegue passar
para ela, ndo so de SB mas sobre salde geral .CD-1

O papel do CD é o compromisso com o0 programa, acreditar, correr atras, eu mim sinto
responsavel pela comunidade [...] precisa de muito interesse do profissional pela saide do
paciente.CD-5

Seria mais capacitacdo motivacdo dos profissionais, para tentar mudar o pensamento dos
profissionais realmente e tentar mostrar e avangar no sistema, néo adianta achar que em
relacdo a odontologia ja& esta bom, [...] ndo chegar e querer impor, tem varias formas de
sensibilizar os gestores através dos conselhos, na tentativa de mostrar outros caminhos
[...] (CD-6, coordenador do CEQ)

Ao mesmo tempo em que reconhecem sua responsabilidade, outros profissionais
revelam a impossibilidade de cumprimento da mesma de maneira constante, em funcédo de
dificuldades relacionadas a distancia do local de trabalho em uma das equipes de zona rural e

outro da zona urbana cita a problematica de 1 CD para 2 ESF:

[...] no ponto de vista do profissional eu procuro acompanhar estes pacientes, o retorno se é
um canal eu procuro concluir esta restauracdo o que € para fazer depois eu tento completar,
sO que eu tenho outro problema [...] agente chega muito tarde eu atendo um paciente, atendo
outro, [...] as vezes fica dificil acompanhar esse paciente[...] CD-3

Primeiro como promotor de salde, organizar as minhas acOes, fazer o levantamento
epidemioldgico para conhecer a realidade da minha areas, conhecer as familias de risco,
[...Jcomo agente trabalha com um n° excessivo de familias e aqui na ZU é 1 CD para 2 ESF,
muitas vezes dificulta estas a¢des. CD-2
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A maioria dos profissionais entrevistados reconhecem a existéncia de um padrdo

proposto no municipio para desenvolvimento das atividades em SB, havendo em duas equipes

divergéncia interna entre CD e ACD como denota os relatos a seguir:

Tem um protocolo que a gente segue, serve de pardmetro para as atividades curativas e
atividades de promocéo, prevencdo e encaminhamento para o CEO. CD-4

Existe e foi construido com os profissionais , [...] antes era cada um por si, vocé tinha uma
proposta ia 14 e fazia, outro colega tinha outra visdo e trabalhava diferente, depois do
protocolo ficou uma coisa mais estruturada mais embasada para agente trabalhar
corretamente, uma forma de atendimento que deve ser para todos e adequado a realidade de
cada um.CD-5

Existe, mas eu ndo tenho conseguido acompanhar, [...] as fichas eu ja tentei passar para 0s
ACS o tempo é curto a demanda é muito grande [...]CD-3

Eu j& passei por varios postos e deu para perceber é que cada um tem a sua organizagdo. A
gente sempre segue o padrdo do que a ACD pode fazer e ndo pode, eu acho que tem certas
coisas que a gente deveria ter mais orientagdo, no momento da marcag@o mesmo [...] ACD-3

A dificuldade de identificacdo das atividades preconizadas no protocolo por parte da

ACD pode, em parte, ser justificada pela fala do CD que revelou ndo ter conseguido

implementar as mesmas na sua area. Esta foi, inclusive, uma equipe considerada nao exitosa

na implementacdo do PMSB. Uma das justificativas relatadas pelo profissional foi a

distdncia do local de trabalho j& que a unidade localiza-se no distrito da zona rural mais

distante da sede do municipio, e a equipe “vai e volta” todos os dias reduzindo bastante o

tempo de trabalho do grupo. Por outro lado, percebe-se também na fala do profissional um

certo “desinteresse” no sentido de buscar alternativas que possam se adaptar a sua realidade

de trabalho. Observou-se atraves das falas que a implantacdo do PMSB teve diferentes

repercussdes entre as equipes, provavelmente por questdes relacionadas a organizagdo do

processo de trabalho e perfil dos profissionais, que muitas vezes se distancia da logica do
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sistema publico de saude, estando este mais voltado para a assisténcia curativa, sem

manifestar grande interesse com as proposi¢ées que visam a consolidacéo do SUS.

Quando indagados a respeito do fluxo de encaminhamento de pacientes para AE,
houve concordancia nas respostas de todos os profissionais, 0 que também coincidiu com a
orientacdo do fluxograma de encaminhamento do PMSB (anexo A). Ja em relacéo a utilizagéo
da ficha de referéncia e contra-referéncia a maioria das equipes afirmou utilizar a ficha.
Contudo, nem sempre recebem de volta e apenas uma equipe informou que recebeu a mesma
todas as vezes que encaminhou. Essa informacdo foi contraditoria com a apresentada pelos

usuarios entrevistados.

5.6 Avaliacao da atenc¢do especializada pelos profissionais de Saude Bucal

Dentre os dez executores entrevistados, oito consideraram a oferta de servicos
odontoldgicos especializados inadequada, no que se refere ao atendimento das necessidades
da populagdo. Como sugestdes para melhoria do servigo, foram citadas ampliacdo do servico
de prétese dentéria, cirurgia, ortodontia, atendimento de pacientes especiais e realizacdo de
endodontia em multirradicular, que foi o maior consenso. Tanto os profissionais da atengéo

priméaria quanto o coordenador do CEO concordam a esse respeito:

Precisa fazer endodontia de multirradicular, a agenda de cirurgia esta lotada, protese
ainda ndo atende as necessidades. Precisa contratar mais profissionais e ser mais
resolutivo.CD-6 coord. do CEO

O tempo para agendamento dos usuarios na AE, variou muito entre as equipes e entre

as especialidades oferecidas (Quadro 1).
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Em um sentido mais amplo, as equipes foram questionadas acerca da atencdo a salde
bucal no municipio. Foram citadas como principais dificuldades: a oferta de servigos
insuficiente para atender as necessidades da populacdo, tanto na AB como AE, onde
salientaram o fato de 01 CD trabalhar com 02 ESF, item referido no discurso de todas as

equipes da zona urbana:

[...] um profissional para duas equipes, o bairro é grande o pessoal reclama das vagas, que
esta demorando [...] ACD-1

Eu ndo diria que falta material e nem falta de cota na atengéo especializada mas o maior
problema que enfrentamos hoje é trabalhar para duas equipes. CD-2

Outra questdo também muito presente nos discursos dos agentes foi a inexisténcia de
referéncia para realizagdo de tratamento endodontico multirradicular, dificuldades de
encaminhamento para realizacdo de prétese dentaria e pacientes especiais. J& o coordenador
do CEO refere como principal dificuldade o financiamento insuficiente para realizar as a¢oes

(Quadro 3).

Endodontia fazer de molar é o que agente vé mais necessidade e a parte de prétese que ja
implantou. A parte de endodontia a gente acaba fazendo muita extracdo de dentes
permanentes sem necessidade. ACD-5

As recomendac@es dos profissionais das equipes para melhoria da integralidade estdo
diretamente relacionadas a resolucdo destas dificuldades, incluindo a realizacdo de

capacitacoes e reunides entre a AB e AE (Quadro 2).

Refletindo acerca dos dez anos de implantacdo das primeiras ESF no municipio, fato
considerado pelos profissionais como de grande relevancia para inicio da estruturacdo da
satde bucal no municipio, foram relatados como principais avangos do periodo os seguintes

aspectos:
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Participei do Gltimo inquérito epidemioldgico e a gente pode observar que em algumas faixas
etarias houve uma reducao grande de 0 a 6 meses e de 5 a 14 anos, a comunidade esta mais
consciente.CD-2

[...] melhorou bastante o acesso, hoje tem cirurgido dentista em varios bairros da zona urbana
e rural, a presenca do CD capacitando o ACS, a cultura preventiva hoje dentro das casas isso
a saude publica influenciou bastante. CD-3

Muitas a¢des do MS passaram por aqui, a atencéo a prevencéo e a escovacao, 0 municipio
teve a coragem de colocar CD durante 6 meses a 1 ano s6 para prevencao e escovagdo e a
necessidade do CEO, o0 nosso surgiu em 2001 e o do MS em 2004. CD-6 (coordenador do
CEO.

5.7 A integralidade da assisténcia odontoldgica percebida pelos usuarios

Os usuarios relataram que a busca pelo servico foi, especialmente, pela livre demanda
para tratar algumas enfermidades sentidas na cavidade oral (Quadro 3). Na maioria dos casos,
0 usuario procurou a unidade por motivo de dor, perda dentéria ou para realizar restauracao
em unidades que j& apresentavam comprometimento endodontico, revelando, assim, a pouca
efetividade do servigo em relacdo a prevencao e ao diagndéstico precoce dessas enfermidades.
Ou seja, a ndo oferta organizada de um servico de diagndstico precoce e acolhimento pode
estar influenciando a busca tardia do servico odontoldgico pelos usuarios, além de outros
aspectos de ordem social e cultural. O critério para escolha do servico mais citado foi a

proximidade de casa e falta de dinheiro para fazer tratamento particular:

“escolhi esse posto porque € mais perto da minha casa. "U-2

“[...] a CD é muito boa e eu estava sem poder pagar.” U-5

Nesse sentido, cabe ressaltar que as barreiras geograficas estdo sendo superadas com a
maior proximidade do servico de atencdo priméria, mas, barreiras organizacionais ainda séo
muito relevantes na assisténcia odontoldgica desse municipio, como aquela referente a

chegada tardia do usuério ao servico e a ndo oferta de endodontia multirradicular (Quadro 2).
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Essa Gltima questdo, inclusive, pode ser considerada um importante problema, haja vista que

0 CEO ndo esta oferecendo servigos adequados ao perfil epidemioldgico do municipio.

N&o houve consenso entre os usuarios em relacdo ao tempo para agendamento no
CEO (Quadro 3), apresentando nas respostas uma variacdo de um a quatro meses, igualmente
ao que foi observado no discurso das equipes de saude bucal (Quadro 1). Quando foram
indagados em relacdo ao recebimento da ficha de referéncia e contra-referéncia no momento
do encaminhamento para a AE, apenas um dos entrevistados afirmou ter recebido o

instrumento (Quadro 4).

O confronto entre a fala dos usuarios e a fala dos profissionais revelou uma
concordancia em relacdo a imprecisao no tempo para agendamento dos usuarios no CEO apds
o atendimento na AB e uma discordancia em relacdo a utilizacdo e recebimento do
instrumento de referéncia para AE. (Quadros 1 e 3). Estudos especificos de avaliacdo de

acesso a média complexidade poderdo explicar as divergéncias observadas.

Como facilidades referidas pelos usuérios, houve consenso da maioria entrevistada em
relacdo a importancia dos profissionais da ESF no encaminhamento para o CEO, reforcando,
assim, o papel desses na garantia da continuidade da atencdo e reconhecimento das
necessidades da comunidade, ja que representam a porta de entrada do sistema de satde. A
forma de marcacdo para o CEO tem se constituido em uma estratégia interessante de reducao
de barreiras organizacionais, haja vista a ndo necessidade da ida do usuario para a marcacao
da consulta. Contudo, algumas dificuldades foram relatadas pelos usuérios como, por
exemplo, a dificuldade de acesso ao servico de atencdo basica devido a presenca de fila para
marcacdo e a ndo oferta organizada de acbes e acolhimento aos usuérios, ja evidenciado
anteriormente, e a falta de dinheiro para garantia do transporte para o CEO, constituindo-se

esse ultimo, portanto, em importante barreira econdmica, associada a uma barreira geogréafica
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importante de localizacdo do CEO, ou seja, pela distancia desse servico em relacdo aos

bairros periféricos e ao centro do municipio.

Fui no posto de saude para arrancar e o dentista me falou que ndo podia e mim encaminhou la
pro CEO, ai eu comecei a ir e depois eu desisti, porque ndo estava tendo condicdes de ir pra
14, € muito longe, eu acabei desistindo, s6 fui umas trés vezes pra la. U-2

A dificuldade maior é que tem dia que a gente ndo tem dinheiro, precisa pegar uma conducéo

para ir para Conquista e outra para ir para o CEQ, a dificuldade maior que agente encontra é
essa.U-5

Dentre as recomendacdes dos usuarios para melhoria do servico de saude bucal,
destaca-se, como a mais citada, a melhoria de acesso ao servigo na atengdo basica (Quadro 4).

Tem que melhorar, porque muita gente vai l4 e ndo consegue marcar. U-3

Pra mim esta bom, se ndo fosse tdo dificil de marcar. U-2
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6 DISCUSSAO

O presente estudo revelou certa apropriacdo dos executores com relagdo a
integralidade da atencdo a saude bucal no PMSB, especialmente no que se refere a
continuidade do cuidado entre atencdo bésica e atencdo especializada. Ao avaliar o
cumprimento de tal principio na atencdo a salde bucal desenvolvida no municipio,
considerando o modelo tedrico estabelecido, e retomando a terceira perspectiva da
integralidade, descrita por Paim (2007), “como garantia da continuidade da atengdo nos
distintos niveis de complexidade do sistema de servigos de saude”, observou-se que, apesar
de ter apresentado avancos na ampliacdo e estruturacdo dos servigcos de saude bucal nos
ultimos anos, no que diz respeito a implementacdo dos servigos especializados, ainda é
necessario superar o desafio de implantar o tratamento endoddntico em dentes
multirrradiculares e ampliar o servigo de prétese dentéaria, com grande demanda reprimida no
municipio, fato ratificado com os dados do Gltimo inquérito epidemiolégico realizado em
2005. Ressalta-se, também a necessidade de melhoria do acesso a atencdo primaria, citada
diversas vezes pelos informantes. Essa melhoria possibilitaria uma maior organizacdo dos
fluxos e da oferta de servigos para as respectivas especialidades. Pinheiro e Mattos, (2006)
“reforcam a importancia da atencdo basica na oferta de servicos publicos, considerando a
mesma como local mais importante na consolidacdo dos principios do SUS, no qual a
integralidade da atencdo é o amalgama dos demais principios.” AcOes articuladas de oferta
organizada para triagem de casos novos e acolhimento permanente dos usuarios que buscam o
servico odontoldgico é uma estratégia essencial a ser implementada pelo municipio. Nesse
sentido, o0 PMSB propGe a utilizacdo de instrumentos especificos que devem auxiliar os

profissionais no levantamento de necessidades e organizacdo dos fluxos de atendimento,
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possibilitando a realizacdo do planejamento local das agdes, 0o que parece nao estar sendo

plenamente utilizado pela equipes.

De acordo com Mattos (2004), a integralidade define que as praticas em saude no SUS
sejam sempre intersubjetivas, nas quais profissionais de salde se relacionem com sujeitos, e
ndo com objetos. Praticas intersubjetivas envolvem, necessariamente, uma dimensao
dialogica. Refletindo acerca desse conceito ampliado de integralidade, e considerando o0s
principios norteadores das acBes na PNSB, no que diz respeito a responsabilidade do
profissional, pode-se dizer que o profissional de salde precisa estar aberto ao dialogo,
“implicando-se com os problemas e demandas dos usuarios, garantindo respostas resolutivas e
tornando-se co-responsavel pelo enfrentamento do processo saude doenca em cada territorio,
criando assim suportes para a atencao integral a saude” (BRASIL, 2004). Assim, nota-se certa
divergéncia nas respostas que, em sua maioria vinculam-se a atuacdo técnica do profissional
que, segundo os entrevistados, sofre a influéncia de fatores como excessivo nimero de

familias cadastradas por ESF, financiamento insuficiente, entre outros.

A andlise da intervencdo no municipio, expressa no PMSB, documento-base para a
elaboracdo do modelo l6gico, revelou que houve certa disseminacao e utilizacdo do protocolo
pela maioria dos profissionais. Ressalta-se, ai, a importancia do mesmo ter sido elaborado
coletivamente com os profissionais, valorizando a experiéncia local. Por outro lado, observou-
se também nos discursos que alguns agentes, que, apesar de conhecerem tal instrumento, ndo
fizeram uso do mesmo para modificar sua pratica, argumentando dificuldades em relacéo a
administracdo do tempo de trabalho e, até mesmo, a inexisténcia de qualquer proposta de
padronizacdo por parte da gestdo municipal. Reforca-se ai 0 papel da gestdo no que tange ao
acompanhamento continuo das acdes, no sentido de favorecer o dialogo com 0s executores
das intervencOes e 0s usuarios, agregando, assim, novas idéias que venham colaborar para

superacéo das dificuldades.
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Houve concordancia em relacdo ao fluxo de encaminhamento para a AE descrito pelos
profissionais e o estabelecido no PMSB, o que demonstra certo grau de organizacdo do
servico a0 mesmo tempo em que chama atencdo a discordancia entre os relatos dos
profissionais e usudrios a respeito da utilizacdo do instrumento de referéncia e contra-
referéncia, onde os primeiros afirmam estar utilizando, apesar de, na maioria das vezes, nao
receber de volta, enquanto a maioria dos usuarios informaram néo ter recebido o instrumento

no momento do encaminhamento para a AE.

Quanto ao tempo médio para agendamento dos usuarios encaminhados da AB para
AE, observou-se uma concordancia nas informacgdes dos profissionais quando relacionadas
com as respostas segundo os usudrios, revelando grande variagdo no tempo de agendamento,
fator de dificil compreensdo gerando diversas explicacBes por parte dos agentes como
indefinicdo de cotas para as unidades, problemas com a central de marcacdo de consultas,
inadequacdo da oferta de servi¢cos na AE em relacdo a demanda. Este ultimo foi considerado
consenso entre a maioria dos executores entrevistados coincidindo, também, com a afirmacao
do coordenador do CEO. Estudos de avaliagdo de acesso, com amostras maiores e mais

estruturadas, poderiam responder a essa questdo e devem ser estimulados.

Nesse sentido, em relagcdo as dificuldades encontradas, houve certa aproximacdo da
fala dos profissionais e usuarios no que diz respeito ao nimero excessivo de familias sob a
responsabilidade de uma equipe de salde bucal, podendo estar dificultando o acesso do
usuario ao servico na atencdo primaria e a distancia do CEO constituindo-se barreiras
organizacionais e geograficas para utilizacdo desses servigos, 0 que muitas vezes faz o usuario
desistir de realizar o tratamento. Outro aspecto relevante referido pelo Coordenador do CEO
foi a questdo do financiamento da AE que representa um grande entrave para ampliacdo do

servigco, merecendo estudos posteriores abordando essa tematica.
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Estudos de avaliacdo da oferta potencial e utilizacdo dos servicos de média
complexidade devem ser conduzidos para explicar as dificuldades enfrentadas para o
cumprimento do principio da integralidade na satde bucal no referido municipio, bem como

para colaborar na discussao sobre o financiamento do mesmo.

Os principais resultados do servico de saude bucal no municipio, segundo a percepcao
dos agentes, foram a implantacéo de atividades coletivas de promogéo e prevencao da saude
bucal e acGes de recuperacao e reabilitacdo, inclusive na zona rural, com reducdo da demanda

para endodontia de unirradicular e exodontias.

Tendo como base os resultados encontrados nesse estudo, algumas recomendacgdes sdo
sugeridas no sentido de contribuir para melhoria da integralidade na saude bucal e para uma

maior organizacdo dos fluxos e da demanda para as especialidades, a saber:

1. Ampliacdo da atencdo basica;

2. Organizacdo de um sistema de marcacdo permanente de consultas odontoldgicas com
triagem diéria de casos novos com maiores danos e riscos, via acolhimento, articulado com

acOes educativas na Unidade Bésica de Salde;

3. Estabelecimento da proporcao de um CD para uma ESF;

4. Implantacdo do tratamento endodontico multirradicular no CEO;

5. Ampliacédo da oferta de protese, cirurgia e ortodontia;

6. Realizacdo de reunides periddicas entre os distintos niveis do sistema para maior

organizacéo dos fluxos de encaminhamento;

7. Implantagéo de outro CEO mais proximo do centro da cidade ou a transferéncia deste;



41

8. Redefinicdo das cotas de especialidades para unidades basicas, segundo perfil

epidemioldgico.

Diante dos dados empiricos aqui descritos e das recomendacGes acima €
imprescindivel salientar a afirmacdo de Narvai, (2005): de que sem as acfes necessarias em
todos os niveis de atencéo, ndo se pode falar sequer em ‘atendimento integral’ muito menos
em ‘integralidade’ que num certo sentido “comeca’(nem sempre...), mas ndao “termina’, nas

acOes assistenciais. E necessario portanto o engajamento de outras esferas social, politica e

econbmica,transcendendo, e muito, 0s servicos de salde.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A inter-relacdo entre os dados empiricos coletados neste estudo, os documentos base e
a revisao de literatura sobre o tema, revelou que o principio da integralidade pode ser
considerada como incipiente na atencdo a salde bucal do municipio. A inexisténcia de
referéncia para realizacdo de tratamento endoddntico em multirradiculares e a pequena oferta
de prétese dentéria caracteriza-se como grandes obstaculos para integralidade. Apesar de nédo
ser objeto deste estudo a questdo da dificuldade de acesso aos servicos de saude bucal na
atencdo basica e atencdo especializada emergiu no discurso dos agentes como importante

empecilho para consolidacdo desse principio.

Reconhecendo o grande desafio de romper com préaticas assistenciais individuais e
curativas, hegemdnicas na busca de implementar um novo modelo de atencdo a salde,
baseado nos principios norteadores do Sistema Unico de Salde, o municipio estudado deu
importante passo em direcdo a garantia da salde bucal no ano de 1998, cuja conjuntura
politica favordvel permitiu e viabilizou de forma pioneira a implantagdo das primeiras ESF

com insercao do cirurgido-dentista, mesmo antes da inducdo pela politica federal em 2001.

ApoOs dez anos dessas primeiras equipes no municipio, muito se avangou na ampliacdo
e estruturacdo da atencdo a salde bucal, mas, alguns desafios continuam atuais, como a

garantia da integralidade na assisténcia, amplamente discutida neste estudo.

Neste sentido, acredita-se que o caminho para enfretamento desses desafios sera
construido num esfor¢o conjunto entre gestores, profissionais de saude e usuarios, para que o
municipio possa realmente continuar progredindo no intuito de escrever uma nova historia

sobre o sorriso de seus municipes. O acompanhamento sistemético da politica proposta pelo
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PMSB deve ser constante por parte da gestdo, com a participacdo ativa dos executores da

mesma.

Estudos mais extensivos sobre os processos de trabalho das equipes ndo exitosas na
utilizacdo dos protocolos assistenciais devem ser estimulados, bem como estudos mais
aprofundados que incluam a visdo dos usuarios sobre o servico a partir de suas trajetorias
terapéuticas na saude bucal que podem trazer evidéncias importantes sobre a implementacgéo

da politica no nivel local.
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Roteiro 1- Entrevista com o coordenador do CEO.

a > w DN oE

10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.

Qual a sua formacdo? Conte-me sua trajetoria profissional
Ha quanto tempo vocé trabalha nesta fungdo?
Quando e como se deu o inicio da estruturacdo da Saude Bucal no municipio?
Vocé se recorda como era a satde bucal no municipio antes deste periodo?
Vitoria da Conquista foi um dos municipios pioneiros na inclusdo da ESB junto a ESF,
como se deu este processo?
Neste momento inicial quais 0s espacos e 0s atores que contribuiram
significativamente para o surgimento deste novo cenario da Saude bucal no
municipio?
Desde o periodo inicial até 0 momento atual vocé considera que houve muitos avancos
na Atencdo a salde Bucal desenvolvida no municipio? Cite alguns deles:
Vocé poderia citar alguma decisdo no ambito federal que apoiou e fortaleceu o
processo gque vinha sendo desenvolvido no municipio?
Vocé se lembra a partir de quando o municipio passou a oferecer assisténcia
odontolégica no nivel secundario e terciario?
Na sua opinido o que é oferecido atualmente (Atencdo especializada) é adequado a
necessidade da populacdo?
Fale um pouco sobre o principio da integralidade no SUS.
Vocé se lembra o que esta proposto sobre a integralidade na Politica Nacional de
Saude?

Vocé observa o cumprimento deste principio na Pratica da atencdo a saude Bucal
realizada no municipio?
Quais as suas responsabilidades no que diz respeito ao cumprimento deste principio?
No que diz respeito a Politica Nacional de Salude bucal , vocé considera que ela vem
sendo implementada no municipio?

Quais as facilidades e dificuldades na implementacéo da satde bucal no municipio?
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Roteiro 2 - Entrevista semi-estruturada aos Cirurgides Dentistas das Unidades de Saude
da Familia (USF).

1- Ha quanto tempo vocé trabalha aqui?

2- Conte-me sua trajetoria profissional.

3- Quando e como se deu o inicio da estruturacdo da Satde Bucal no municipio?

4- Vocé se recorda como era a satde bucal no municipio antes desse periodo?

5- Vitdria da Conquista foi um dos municipios pioneiros na inclusdo da ESB junto a ESF,
como se deu este processo?

6- Neste momento inicial quais 0s espacos e 0s atores que contribuiram
significativamente para o0 surgimento deste novo cenario da Salde bucal no
municipio?

7- Vocé se lembra o que esta proposto sobre a integralidade na Politica Nacional de
Saude Bucal?

8- Vocé observa o cumprimento deste principio na Préatica da atencdo a saude Bucal
realizada no municipio?

9- Quais as suas responsabilidades no que diz respeito ao cumprimento deste principio?

10- Descreva as atividades que vocé desenvolve?

11-H& um padrao proposto pelo servi¢o?

12- Como é feito o encaminhamento para Atencao especializada?

13- A Ficha de Referéncia e Contra-referéncia tem sido utilizada por vocé e pelos
profissionais do CEO?

14- Em média quanto tempo decorre entre o atendimento do paciente na UBS e 0 seu
agendamento no CEO?

15-Na sua opinido o que € oferecido atualmente (Atencdo especializada) é adequado a
necessidade da populacdo? Dé algumas sugestoes.

16- Quais os principais resultados observados por vocé no servico de satde bucal?

17-Quais seriam suas recomendac6es para a melhoria da integralidade na atencdo em
salide bucal no municipio?

18- Quais as principais dificuldades encontradas?
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Roteiro 3 - Entrevista semi-estruturada as Atendentes de Consultério odontolégico das
Unidades de Saude da Familia (USF).

O N o g B~ wDd e

10.

11.
12.
13.

Hé& quanto tempo vocé trabalha aqui?

Conte-me sua trajetoria profissional.

Quando e como se deu o inicio da estruturacdo da Saude Bucal no municipio?
Vocé se recorda como era a satde bucal no municipio antes deste periodo?
Descreva as atividades que vocé desenvolve?

H& um padrao proposto pelo servi¢o?

Como é feito o encaminhamento para Atencgdo especializada?

A Ficha de Referéncia e Contra-referéncia tem sido utilizada nesta unidade e
pelos profissionais do CEO?

Em média quanto tempo decorre entre o atendimento do paciente na UBS e o seu
agendamento no CEO?

Na sua opinido o que é oferecido atualmente (Atencéo especializada) é adequado
a necessidade da populacao?

Quais os principais resultados observados por vocé no servico de saide bucal?
Quais as principais dificuldades encontradas?

Quais seriam suas recomendacdes para a melhoria da integralidade na atencéo em

salde bucal no municipio?
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Roteiro 4 - Entrevista semi-estruturada junto aos usuarios dos servicos de salde por

condicdo tracadora

Condicéo tracadora:

= Paciente com necessidade de tratamento endodontico, por qualquer razéol|

paciente com necessidade de realizar cirurgia oral menor [

= paciente com necessidade de protese dentaria [

Por que o Senhor (a) resolveu procurar este servico?
Conte-nos como foi que o (a) senhor (a) percebeu seu problema de satde bucal?
Quando foi que o senhor decidiu procurar ajuda?

A wnp e

Fale-me sobre os profissionais e o0s locais que o senhor buscou para resolver seu

problema.

o

Por que buscou estes servicos de saude e ndo outros?

6. Quando foi encaminhado para atencdo especializada, quanto tempo demorou até vocé ser
atendido no CEO?

7. Vocé recebeu do profissional a ficha de referéncia?

8. Que dificuldades encontrou?

9. Que facilidades encontrou?

10. Quiais seriam suas recomendacdes para o servico de saude bucal?
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Quadro 1 — Avaliacdo da atencdo especializada pelos profissionais de Saude Bucal, 2008.

Tempo médio para

Agentes Adgqua(;ao da AE as ~ Comentarios/sugestdes dos profissionais | agendamento para
necessidades da populagéo 0 CEO
CD-1 Adequado Inclusdio de endodontia em dentes | 1 més
multirradiculares.
ACD -1 | Néo é adequado Ampliar protese e atendimento de criancas | Endodontia- 1més
especiais Cirurgia2a3m
CD-2 Néo é adequado Endodontia sé é feito em unirradicular, falta | Endodontia — 20 d
profissional para cirurgia e protese, | Cirurgia—3 m
periodontia nunca encaminhou. Protese—4a5m
ACD -2 | Né&o é adequado Esta faltando endodontia de molar e pré- | Variade 15 d até
molar, a fila de prdtese é muito grande. 2m
CD-3 Né&o é adequado Pequena oferta de prétese e ortodontia. 30 d em média
ACD -3 | Para a area onde trabalho é | Precisa fazer endodontia de molar. 15d
6timo
CDh-4 Né&o é adequado Oferecer ortodontia corretiva e ndo sé | Endodontia 4 m, as
preventiva. outras
especialidades 6 m
ACD -4 | Néo é adequado S6 faz endodontia de anteriores, pacientes | 30 d, cirurgia é o
especiais e criangas pequenas é dificil e | mais dificil, as
prétese sd conseguimos enviar 01 paciente vezes 0 paciente vai
e ndo é atendido
CD-5 Parcialmente adequado Seria importante endodontia de molar 1m,2m,3m, ndo
compreendo direito
ACD -5 | Ndo ¢ adequado Precisa fazer endodontia de molar, ainda | Endodontia é mais
fazemos muita extragdo de molar | répido, as outras
permanente especialidades em
torno de 3 semanas
CD-6 N&o é adequado Precisa fazer endodontia de multirradicular,

a agenda de cirurgia estd lotada, protese
ainda nao atende as necessidades.




Quadro 2 - Dificuldade e recomendacdes dos profissionais acerca da atencao a satude bucal desenvolvida no municipio, 2008.

Dentistas | Dificuldades Recomendagdes para  melhoria  da | Resultados observados no servico de Salide Bucal
e ACDs integralidade
CD-1 Tornar a SB mais inserida na equipe; N&o ter | Fazer endodontia em multirradicular; aumentar | Agente faz levantamento epidemiol6gico e muitos estudantes
ACD-1 vaga para todos que procuram; falta de | oferta de prdtese, ampliar o acesso no PSF e no | estdo livres de céarie; reducdo da demanda de protese e
participacdo dos pais; 01 CD para 2 ESF. CEOQ, fazer mais capacitacdes endodontia unirradicular; a populacdo hoje estda  mais
informada.
CD-2 Ndo fazer endodontia em multirradicular; | Contratar mais profissionais para AB e para | Reducédo da carie em criancas de 0 a 6 meses e 5 a 14 anos; a
ACD-2 fazer escovacdo com adolescentes; Trabalhar | area de protese no CEO, fazer endodontia em | comunidade esta mais consciente “Melhorou muito, quando
com n® excessivo de familias,[...] “ndo dar | todos os dentes, realizar mais escovagdes e ter | agente comecou fazia muita extracdo até de adolescentes
atendimento integral a todos, tem que | reunies semestrais com o CEO para|[..] agente ficava até apavorada e agora tem mais
priorizar, o maior problema que agente | padronizar a referéncia. restauracdo, canal e nas escolas no inicio tinha muito
enfrenta hoje é trabalhar para 2 equipes”. aluno com dor de dente [...] e hoje melhorou muito”.
CD-3 Horério de saida dos profissionais do CEO [...] | Mais reunides entre AB e AE; Endodontia de | CPOD aos 12 anos < 3, avangou muito, 0 servigo publico
ACD-3 as vezes 0s pacientes reclamam que quando | multirradicular; mais capacitaces; implantar | favoreceu com a prevencdo e o privado com o tratamento,
eles chegam para o tratamento no CEO os | consultério nos assentamentos. mudando o componente de C para O; melhora do acesso,
profissionais ja foram[...] hoje tem CD em vérios bairros, a presenga do CD
Demanda grande para ortodontia e capacitando o ACS; a cultura preventiva entrou dentro das
prétese/oferta pequena; paciente ndo vai para casas.
0 CEO por falta de dinheiro; encaminhamento
de pacientes especiais, falta informagédo sobre
0 gue estad ou ndo fazendo no CEO; distancia
grande do local de trabalho; problemas com o
supervisor da equipe.
CD-4 Falta de luva e gaze, demanda muito grande, | Aumentar o nO de vagas na AE ou criar novos | Reducdo do CPOD que é resultado de um trabalho de quase
ACD-4 distancia do CEO. centros mais préximos; contratagdo de | 10 anos
odontopediatra no CEO e na AB implantagéo
de outra equipe na minha area
CD-5 Atendimento de pacientes especiais; falta de | Aumentar o n° de vagas de protese; fazer | “As equipes que tem n° adequado de familia tem resultado
ACD-5 material didatico; falta de planejamento na | endodontia de molar; redefinir as cotas na AE, | muito bom, na minha area quando implantou o posto quase
unidade. contratacdo de mais CD e ACDs para AB, | 100% das pessoas necessitavam de exodontia hoje é s
realizagdo de planejamento em cada &rea; fazer | 40%, ja conseguimos cobertura de 50% das familias”
reunides para troca de experiéncia.
CD-6 Financiamento das a¢des Muitas acBes do MS passaram por aqui; valorizacdo de

atividades de prevencdo e o CEO, 0 nosso surgiu em 2001 e
0 do MS em 2004.

a1
w
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Quadro 3 - Avaliacdo dos usuarios acerca da utilizacdo do servigo de saude bucal em
municipio de médio porte, 2008.

Motivo da Tempo para Recebimento da
Usuario | Motivo da busca ao servico escolha do agendamento no | ficha de referéncia e
servico (AB) CEO contra referéncia.
U1 Sangramento gengival, mal N&o podia pagar | 4 meses Né&o
halito, fazer uma limpeza particular
U2 “Fui no posto de salde | Proximidade de | 1més Né&o
para arrancar e o dentista | casa
me falou que néo podia e
mim encaminhou la para o
CEO"..]
U3 “descobrir que tinha Proximidade de | 1més Sim
alguma coisa estranha na casa
lingua”...]
U4 Dor de dente Proximidade de | 11/2 més Né&o
casa
U5 [...] fazer obturacéo [...] [...]a C.D é muito | 2 a3 meses Né&o
boa e eu estava
sem poder pagar
ué minha boca ndo tem dente e | Proximidade de | 3 meses Né&o
estava afundando mais casa

Quadro 4 - Avaliacdo dos usuarios a cerca da integralidade na atencéo em saude bucal
desenvolvida no municipio, 2008.

Usuério | Dificuldades Facilidade Recomendagdes para
melhoria do servico
U1 Distancia do CEO Bom atendimento no CEO Melhorar o acesso, contratar
mais 1 CD para UBS
u2 Agendamento na AB; Tudo me ajudou, o ruim é as | Melhorar o acesso na unidade
Falta de dinheiro para ir para o | condicOes da gente
CEO
u3 A ACS que me encaminhou Melhorar 0 acesso na unidade,
muita gente ndo consegue
marcar
U4 Falta de dinheiro para o | A CD que encaminhou para o | Melhorar o atendimento por
transporte CEO parte dos profissionais, “uns
atendem bem outros ndo”
us Falta de dinheiro para o | A CD que encaminhou para o | Melhorar o acesso e fazer
transporte CEO endodontia na propria unidade
U6 Varios retornos no CEO A CD que encaminhou para o | Maior boa vontade dos

CEO

profissionais e usuarios
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Anexo A — Fluxograma.

v
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(y)
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Figura 2 - Fluxo da Atencdo em Saude Bucal do Municipio de médio Porte, 2008.

Fonte: Diretrizes Municipais de Aten¢do a Saide Bucal. Municipio de médio porte 2007.
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Anexo B - Termo de Consentimento livre e esclarecido dos profissionais.

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama S/N, Canela - 40.110-040 Salvador-Bahia-Brasil
E-mail: ppgsc@ufba.br —(071) 3263-7409/7410

Eu, Dayse Samara Branddo de matos (entrevistador), estou pesquisando os problemas
qgue a populacdo enfrenta no encaminhamento da atencdo béasica para o Centro de
Especialidades Odontoldgicas desse municipio e a forma como esse se organiza, a fim de
melhorar a qualidade dos servigos ofertados e facilitar o acesso.

Assumo o compromisso de que toda a informacdo que vocé ird& me fornecer
permanecera estritamente confidencial. O seu nome ndo aparecerd em nenhuma parte do
relatorio ou investigacdo ou qualquer outro documento que possa ser produzido a partir dela
como artigos ou relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de forma que seu nome
jamais serd identificado. Asseguramos que a pesquisa ndo apresenta qualquer tipo de risco ou
constrangimento para voce.

Sua participacdo nessa pesquisa € de fundamental importancia para gerar informacdes
capazes de resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuérios do Sistema
Unico de Saude. Porém, ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento vocé podera

desistir de continuar a entrevista e sé respondera as perguntas que desejar.

Eu (entrevistado) (a)-------------------------- me e declaro estar

ciente de que entendo os objetivos e condigOes de participagdo na pesquisa “Construindo a
Integralidade na Atengdo a Saude Bucal: A Experiéncia do Municipio de Vitoria da
Conquista-Ba.” e aceito nela participar.

, | 12007.

Assinatura do entrevistador Assinatura do entrevistado
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Anexo C -Termo de Consentimento livre e esclarecido dos usuarios.

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama S/N, Canela - 40.110-040 Salvador-Bahia
E-mail: ppgsc@ufba.br —(071) 3263-7409/7410

Eu, Dayse Samara Branddo de Matos, estou pesquisando os problemas que a populacéo
enfrenta para ser atendida nos postos de saude da Prefeitura, a fim de melhorar a qualidade
dos servicos ofertados e facilitar o acesso.

Assumo o compromisso de que toda a informacdo que vocé ird me fornecer
permanecera estritamente confidencial. O seu nome ndo aparecera em nenhuma parte do
relatério ou investigacdo ou qualquer outro documento que possa ser produzido a partir dela
como artigos ou relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de forma que seu nome
jamais serd identificado. Asseguramos que a pesquisa ndo apresenta qualquer tipo de risco ou
constrangimento para voce.

Sua participacdo nessa pesquisa € de fundamental importancia para gerar informacdes
capazes de resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuarios do Sistema
Unico de Saude. Porém, ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento vocé podera

desistir de continuar a entrevista e sé respondera as perguntas que desejar.

Eu (entrevistado) (8)-------=-=-=mmmmmmmmm e declaro
estar ciente de que entendo o0s objetivos e condigbes de participacdo na pesquisa
""Construindo a Integralidade na Atencdo a Saude Bucal: A Experiéncia do Municipio

de Vitoria da Conquista-Ba.” e aceito nela participar.

.| [2007.

Assinatura do entrevistador Assinatura do entrevistado
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