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RESUMO

Apesar dos avancos e esfor¢os feitos na implementacdo de politicas publicas de
satde bucal, ainda persiste a dificuldade no acesso e uso dos servigos odontolégicos, como
¢ refletido nos resultados das tultimas pesquisas de interesse nacional como a Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) 2008 e SB Brasil 2010, onde grande
porcentagem da populagdo refere nunca ter ido ao dentista. SAo multiplos os fatores que
facilitam ou dificultam o acesso e uso destes servicos, um deles ¢ o0 modelo de organizacdo
da demanda odontolégica adotada pelas Equipes de Saude Bucal (ESB), a qual deve
desenvolver acdes que lidem com as necessidades agudas e cronicas dos pacientes. Assim
estas acOes sdo registradas por meio dos indicadores no Sistema de Informacdo
Ambulatorial (SIA) e no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), para ser
avaliadas e monitoradas visando um melhor acesso aos servicos. Nesse contexto, o objetivo
do estudo foi analisar a influencia da organizacdo da demanda nos indicadores de satde
bucal, por meio da comparacdo destes indicadores entre 5 Unidades de Saude da Familia
(USF) que trabalham com modelo de demanda espontanea e 5 USF que trabalham com
demanda programada em satde bucal. Todas as USF pertencentes ao municipio de
Piracicaba, foram escolhidas aleatoriamente. Foram coletados os dados secundarios da
producdo odontolégica ambulatorial proveniente do SIA e do SIAB, do periodo de
fevereiro até setembro 2013. Os dados coletados de cada USF foram organizados em
indicadores, levando em conta a populacdo de cada USF, estes indicadores foram: 1) razdo
de acessibilidade; 2) razio de urgéncia odontologica; 3) resolutividade; 4) razio de
exodontias por restauracdes 5) razdo de procedimentos basicos (dentistica, periodontia,
exodontia) 6) razio de procedimentos preventivos. Aplicou-se o teste t de Student ao nivel
de significancia de 5%. Houve diferencas entre as unidades que trabalham com demanda
livre e demanda organizada nos indicadores de razio de urgéncias, exodontia/restauracao e
razio de exodontias, sendo estes valores maiores no modelo da demanda espontinea.
Conclui-se que o modelo de organizacdo da demanda odontologica adotado pelas ESB nas
USF interfere na procura de urgéncias odontolégicas e razao de exodontias.

Palavras-chave: Acesso a Servicos de Saude. Indicadores de Saude. Sistema de Informagao.
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ABSTRACT

Despite advances and efforts in the implementation of public policies for oral
health, there remains the difficulty in access to and use of dental services, as reflected in the
results of the latest research of national interest such as the National Research by Sample
(PNAD) 2008 and SB Brazil 2010 where a large percentage of the population reported
having never been to the dentist. There are multiple factors that facilitate or hinder access to
and use of these services, one of them is the organizational model adopted by the demand
of dental oral health teams (ESB), which should develop actions that address acute and
chronic needs of patients. So these actions are recorded by means of the indicators in the
Outpatient Information System (SIA) and the Primary Care Information System (SIAB), to
be evaluated and monitored to better access to services. In this context, the aim of the study
was to analyze the influence of two models of clinical care in oral health indicators, by
comparing these indicators between 5 Family Health Units (USF) working with the
spontaneous demand model and 5 USF working with scheduled demand model in oral
health. All USF are located in Piracicaba and were randomly chosen. Secondary data of
daily production spreadsheets were collected from the information system (SIA and SIAB).
Data belong to the period from February to September 2013. These data collected from
each USF were organized into indicators: 1) accessibility; 2) ratio of dental emergency; 3)
solving; 4) reason of extractions/restorations 5) ratio of basic procedures (esthetic dentistry,
periodontics, tooth extraction) 6) ratio of preventive procedures. Was applied the Student's t
test at a significance level of 5 %. There were differences between the USF working with
spontaneous demand model and demand model scheduled, due to indicators of emergency,
extraction/restoration and tooth extraction ratio, with higher values in the spontaneous
demand model. Concluding that the model of clinical dental care adopted by ESB interferes

in seeking emergency dental and extractions reason.

Key-words: Access to Health Services. Health Indicators. Information System.
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1 INTRODUCAO

Os modelos assistenciais odontolégicos desenvolvidos no ambito publico e seus
parametros de atencdo passaram por varias configuragdes ao longo dos anos e t€m sido uma
pauta de discussdo importante no contexto de oferta de servicos em satde bucal no Brasil
(Nickel, 2008). Antes do periodo do SUS algumas propostas na prestacdo de servicos
odontoldégicos de forma diferencial, programada e sistemdtica tiveram destaque. O Sistema
Incremental (SI), implantado na década de 50, foi um dos mais importantes, duradouros e
abrangentes desses modelos. Ele atuava com o objetivo de tratar as necessidades
acumuladas de uma populagdo definida, nesse caso especifico de escolares, através de um
programa intensivo e curativo, at¢ o completo tratamento para o posterior controle
(Oliveira, 1999).

A partir do SI, outras metodologias surgiram, como o Programa de Inversdao da
Atencao (PIA). Implantado na década de 80 e destinado a populacdo infantil, buscava a
descentralizacdo da atenc@o curativa clissica, visando a estabilizacdo do meio bucal para a
eficicia dos métodos preventivos. Além deste pode-se citar o Programa de Atencdo
Precoce, contemporaneo ao PIA, que teve como pressuposto a observacdo de frequentes
problemas bucais em pacientes na primeira infincia (Zanetti, 1996; Souza e Roncalli,
2007).

A Atengdo Precoce foi outro modelo difundido em Odontologia que propunha o
atendimento a criangas na primeira infincia com idade inferior a seis anos (Guimaraes,
2003). Trouxe uma nova reflexdo junto a populacdo e profissionais de saude sobre a
importancia da prevencdo da cérie ainda na denticdo decidua (Oliveira, 1999). A primeira
experiéncia desse modelo ocorreu em 1985 na Universidade Estadual de Londrina/PR com
a criacdio da Bebé-Clinica (Baldani, 2003). Na clinica de bebés, a metodologia
desenvolvida engloba duas fases principais: a fase educativa em que os pais recebem
informagdes sobre satde bucal e o funcionamento do programa e a fase preventiva, na qual
a crianga recebe o atendimento clinico com retorno previsto a cada dois meses (Walter et
al, 1991).

A partir do movimento pela reforma sanitiria ao final da década de 80 que

desencadeou o surgimento do SUS, necessitou-se construir uma nova perspectiva, mais



politizada em odontologia e da atencdo em sadde bucal conforme os principios do SUS que
se tornaram as tarefas historicas da Saude Bucal Coletiva. Ocorre neste periodo expansao
da fluoretacdo das 4dguas de abastecimento publico, além da busca da atencdo aos adultos
coma inclusdo da saude bucal nas unidades bésicas de saude.

Inserido no contexto dos modelos assistenciais de satde ao longo da histéria, a
satde bucal, reproduz em linhas gerais seus aspectos, refletindo em suas acdes uma pratica
assistencial excludente, para a qual se opde um estdgio de participacdo mais ativa nas
causas reformistas da arena politica (Serra, 1998).

A criacdo do Sistema Unico de Satdde trouxe um grande avanco social e politico:
seu arcabouco juridico-institucional definiu novas atribuicdes para os niveis de governo
federal, estadual e municipal; criou novos espagos para a participacdo da comunidade e de
entidades da sociedade civil e estabeleceu novas relagdes entre as esferas administrativas de
governo e instituicdes do setor (Zanettiet al., 1996).

Nesse contexto, verifica-se, na nova forma de atuar na saide, o surgimento do
Programa Saude da Familia (PSF) com propostas para mudar toda a antiga concepgdo de
atuacdo dos profissionais de sadde, saindo da medicina curativa e passando a atuar na
integralidade da assisténcia, tratando o individuo como sujeito dentro da sua comunidade
socioecondmica e cultural, considerando essa dimensdo globalizante (Levcovitz e Garrido,
1996).

O PSF tem como objetivo geral contribuir para a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades bésicas de saide, com defini¢ao
de responsabilidades entre os servicos de saide e a populacdo, configurando-se como a
porta de entrada do modelo de atencdo (Brasil, 1997).

A incorporacdo oficial do cirurgido-dentista na equipe de saide da familia
aconteceu somente em 2000 dentro de um contexto politico, econdmico e social favoravel.
O Ministério da Saude estabeleceu por meio da Portaria n°.1.444, o incentivo financeiro a
inclusdo das equipes de saude bucal no PSF (Brasil, 2000), o que resultou em um grande

impulso de sua expansao pelo Brasil.



Entendendo a satde bucal como integrante desse processo, a sua incorporagdo ao
PSF tem sido vista como possibilidade de romper com os modelos assistenciais excludentes
em saude bucal baseados no curativismo, tecnicismo e biologicismo. Isso porque o PSF, de
certa forma, tenta romper com a ldgica programitica desses modelos, visto que ndo so
articula as propostas da vigilancia a saude baseando-se na integralidade, mas também
possui como um de seus principios a busca ativa de familias, as quais sdo consideradas
como ntcleo social primdrio (Souza e Roncalli, 2007).

Apesar dos avangos apresentados por essa modalidade de atendimento, verifica-se,
ainda, a prevaléncia dos escolares no desenvolvimento das a¢des programdticas em saude.
Entretanto, nota-se o desenvolvimento das acOes preventivas em detrimento das técnicas
exclusivamente curativas e mutiladoras do modelo anterior. Todavia, ainda ha modelos em
que seus servicos simplesmente atendem as demandas ou que atuem ativamente sobre os
usudrios. Outros modelos (ou propostas de modelos) podem ser resgatados na literatura em
saude coletiva e todos sdo, na verdade, tentativas (algumas bem, outras malsucedidas) de
implementar o SUS em nivel municipal. (Paim, 1999)

Em vérios municipios € um problema a organizacdo da demanda que na maioria das
vezes € voltada apenas ao atendimento da demanda espontanea. Geralmente sdao municipios
com baixo indice de desenvolvimento Humano (IDH) nos quais praticamente a grande
maioria da populacdo depende do servigo publico de satude ofertado. Com a inser¢do dos
servicos de saude bucal nas Equipes de Saude da Familia, alguns municipios montaram
suas equipes, mas ndo planejaram, ficando assim atrelados ao atendimento clinico da
demanda espontanea da populacdo sem a prioriza¢do. (Pimentel et al., 2012)

De acordo com o Ministério da Sadde, um dos principais problemas enfrentados no
cotidiano dos servicos de sadde bucal € a organizacdo da demanda, em especial nas
atividades assistenciais, o que deve ser amplamente discutido entre usudrios e trabalhadores
de saude. (Brasil, 2008)

Reorganizar a Atencdo Bdasica em sadde bucal, principalmente por meio do
Programa Saude da Familia, ampliar e qualificar a Atencdo Especializada por meio da
implantacio de Centros de Especialidades Odontolégicas e Laboratérios Regionais de

Préteses Dentérias, sio uma das principais linhas de a¢do do programa Brasil Sorridente,



destacando os objetivos de universalizar o acesso a satde bucal, com o avan¢o na melhoria
da organizacdo do sistema de saude como um todo. O programa planeja garantir as acdes de
promogdo, prevengdo e recuperacdo da saude bucal dos brasileiros, entendendo que ¢é
fundamental para a satde geral e qualidade de vida da populacdo (Brasil, 2004).

Mas, no Brasil, apesar dos avangos recentes, gerados por politicas publicas
implementadas nos ultimos anos, tais como a inclusdo da equipe de saude bucal no
programa de saude da familia e implantacdo dos centros de especialidades odontoldgicas
(CEO) pelo Ministério da Satde (Brasil, 2002), ainda sdo necessarios esfor¢os para que
seja efetivada uma politica ampla capaz de reduzir desigualdades sociais no acesso, num
processo do cuidado e na avaliagdo dos resultados epidemiolégicos da area de satde bucal.
A problemadtica da demanda ptblica dos servigos odontolégicos ainda € elevada.

Assim, em 2003, a pesquisa nacional por amostra de domicilio (PNAD) mostrou
que 15,7% dos entrevistados nunca haviam ido ao dentista. Apesar dos esfor¢os feitos nos
ultimos anos a disparidade entre ricos e pobres no acesso aos servicos de satde bucal € alta.
Enquanto 31% das pessoas com rendimento mensal familiar de até um saldrio minimo
afirmaram nunca ter feito uma consulta odontolégica, essa proporcao caiu para 3% entre 0s
que tinham rendimento mensal familiar superior a vinte salirios minimos. A redu¢do no
nimero de pessoas que nunca haviam ido ao dentista foi maior entre os residentes de areas
rurais, cujo percentual passou de 32% para 28% e na classe de rendimento mensal familiar
at¢ um saldrio minimo, que passou de 36% para 31% (IBGE, 2005). Outros dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 apontam que 11% da
populacdo continuavam sem nunca terem ido ao dentista. Desses individuos, 83% eram
pertencentes a classe com rendimento mensal domiciliar per capita menor do que um
salirio minimo, ou seja, grupos possivelmente dependentes do sistema publico para seu
atendimento (IBGE, 2009).

Portanto, parece estar claro que o problema reside, entre outras razdes, no modelo
de prestacdo de servigos. A oferta de servicos publicos de Odontologia, no mais das vezes,
reproduz o modelo ineficaz e de baixo impacto da pratica privada com €nfase em atividades
restauradoras. Um importante aspecto na implantacdo de qualquer modelo de atencdo em

saude bucal € a organizacdo da demanda. Historicamente, a Odontologia no campo da



satde Coletiva tem experimentado diversas formulas de organizacdo da demanda, as quais,
em sua maioria, trabalham a partir de grupos priorizados ou de demanda espontanea
(Zanetti et al., 1996; Oliveira et al., 1999).

Nesse contexto, as Unidades Basicas de Saude (UBS) devem garantir mecanismos
que assegurem a acessibilidade e o acolhimento dos usudrios com uma logica
organizacional que otimize este principio, empenhando-se em construir estratégias que
promovam mudangas na rotina dos servicos. (Brasil, 2006)

Apesar disso, sdo constantes as reclamacdes de usudrios quanto a dificuldade de
acesso a algumas UBS devido a inexisténcia de um sistema de agendamento de consultas
pré-estabelecido que permita a organizacdo da demanda agendada e o estabelecimento de
vagas para atendimento a demanda livre didria. Isso implica pressio da demanda sobre a
equipe, gerando estresse; dificuldade de administrar situagcdes em que pacientes, apos
triagem sdo encaminhados para uma lista de espera sem previsdo para atendimento
especializado; falta de resolutividade do Pronto Atendimento e dificuldade do profissional
em dividir o tempo entre este € o programado. Tudo isso, gera formacdo de filas em
hordrios inconvenientes, prejuizo ao bem estar da populacdo e no comprometimento do
proposito de longitudinalidade preconizado para a Estratégia de Saude da Familia (ESF),
visto que, pela dificuldade de acesso, o usudrio ndo retorna ao servico corretamente, além
de estimular préticas ilegais como o comércio de lugares na fila de espera de marcagao.

Diante do exposto, esta pesquisa se justifica pela existéncia de grande demanda em
satude bucal e a impossibilidade de atendimento individual a toda a populagdo, sendo
importante analisar o desempenho dos fluxos de organizacio da demanda mediante os
indicadores em sadde bucal, para avaliar a efetividade e eficiéncia em responder as
necessidades de atencdo odontolégica das pessoas e proporcionar maior acesso, COMO
também detectar as falhas ou adoecimentos desses fluxos para propor novos protocolos que
reorientem o processo de trabalho, procurando auxiliar no planejamento de acdes e
estratégias que visem maior acesso e cobertura dos servicos e conseqiiente reducdo de

doengas.



2 REVISAO DA LITERATURA

21  ORGANIZACAO DA DEMANDA E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

BUCAL NO BRASIL

No cendrio do sistema de sadde brasileiro, no nivel das macropoliticas, vigora até
hoje, de forma hegemoOnica, os modelos médico-assistencial privatista e assistencial
sanitarista em disputa com outros modelos ditos alternativos, que incorporam a nivel micro,
métodos, técnicas e instrumentos provindos da epidemiologia, do planejamento e das
ciéncias sociais em saide. O modelo médico-assistencial privatista se enfatiza na
assisténcia médico-hospitalar e nos servicos de apoio diagndstico e terapéutico, enquanto
que o modelo assistencial sanitarista, em campanhas, programas especiais e agdes de
vigilancia epidemiolégica e sanitaria. (Teixeira et al., 1998)

Dessa maneira, outros modelos de atengdo, alternativos ao modelo assistencial
hegemodnico, buscam se desenvolver com base em acdes de promocio da satide e do novo
paradigma da saude centrado na qualidade de vida pela incorporacdo de métodos e técnicas
da epidemiologia, planejamento e ci€ncias sociais em saudde, tais como o modelo de
Vigilancia da Saude (Ferreira et al.,2011). Um exemplo disso € o desenvolvimento da
estratégia da Saude Bucal Coletiva, centrada nos principios do SUS e com énfase no
paradigma da Promocdo da Saude.

A atencdo a sadde bucal nido se delimita somente ao campo da assisténcia
odontolégica individual, mas busca alcancar, por meio de acdes coletivas internas e
externas ao setor sadde, outros grupos populacionais a fim de promover a manutengdo de
sua saude. Tais acdes podem ser desencadeadas e coordenadas externamente ao proprio
setor saude (geracdo de empregos, renda, habitacdo, saneamento, lazer etc.) e mesmo
internamente a drea odontolégica (difusdo em massa de informacdes, acdes educativas,
controle de dieta, controle de placa etc.) (Gherunpong, 2006).

A saude bucal em todos os niveis de atencdo deve ser norteada pelo conceito de
cuidado como eixo de reorientacdo do modelo, respondendo a uma concep¢ao de satde ndo

centrada somente na assisténcia aos doentes, mas sobretudo, na promog¢ao de boa qualidade



de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco pela incorporacdo das agdes
programaticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de acdes intersetoriais.
(Brasil, 2004).

O cuidado em satde pode ser visto como um encontro entre sujeitos onde se busca a
compreensdo de necessidades expressas ou passiveis de traducdo e, em seguida, uma
atitude pratica e objetiva com fins terapéuticos. Pressupde a abordagem integral do
processo saude/doenca, exige saberes e tecnologias de varios campos do conhecimento,
pressupde a participacdo integrada de diferentes profissionais, considera o usudrio como
sujeito social e como sujeito de seu proprio processo terapéutico, valorando a participagio
social. Assim, o cuidado ofertado por um sistema de saide guarda relacdo com a qualidade
das praticas profissionais que ai se desenvolvem, a organiza¢do interna dos servicos de
saide e a organizacdo sist€mica. Nos servicos de sadde, o encontro entre a equipe € o
usudrio se constitui no espaco singular onde se poderia alcangar a integralidade da atengcdo
a partir da identificacdo das necessidades de satde, ferramenta essencial para a construcdo
de um cuidado em sauide mais humanizado e qualificado (Brasil, 2004).

Neste sentido, a avaliacdo de necessidades de cuidado em satde tem como objetivo
levantar as informacdes necessdrias e utilizar os recursos de maneira eficiente e objetiva
para trazer mudancas benéficas a saide da populacdo a partir da compreensdo de suas
necessidades e estabelecer prioridades de forma a promover a equidade em saude,
entendida como a superacdo de desigualdades que, em determinado contexto histérico e
social, sdo evitdveis e consideradas injustas, implicando que necessidades diferenciadas da
populacdo sejam atendidas por meio de a¢des governamentais também diferenciadas (Brasil
2004). Pelo processo de descentralizagdo, que possibilita maior autonomia local e
reorganizacdo dos microespagos de saude, os servicos de saude podem trabalhar no sentido
de implementar a¢des que busquem a equidade na atencdo a satde através do levantamento
e reconhecimento das necessidades dos usuarios. (Lucchese, 2003)

Starfield (2004) refere que a atencdo primadria oferece a entrada no sistema de satde
para as novas necessidades e problemas, fornece continuidade na atencdo ao individuo,
coordena e integra a aten¢do oferecida em outro local ou por terceiros. Nao existem

formulas para organizar a demanda, mas existem caminhos possiveis de superagdo das filas



e construgdes de acesso aos servicos que precisam ser amplamente discutidas nas
localidades, por conta das diferencas em cada microespago, olhando as préprias
necessidades em saude (Santos, 2011). Assim, a aten¢do primdria orienta o trabalho de
todos os outros niveis do sistema de saude, organiza e racionaliza o uso dos recursos,
basicos e especializados, direcionados para a promocgao, melhora e manutencao da satde.

Na odontologia, a viabilizacdo de uma nova priatica em satde bucal para a
dignificacdo da vida e a conquista da cidadania, depende do desenvolvimento de um
modelo de atengdo em saude bucal orientado pelos principios da universalidade do acesso,
da integralidade, da equidade e caracterizado pela resolubilidade das ac¢des que realiza
(Brasil, 2004).

O principio constitucional de justica social nos servigos de satde pode ser traduzido
em igualdade no acesso entre individuos socialmente distintos. Acesso expressa
caracteristicas da oferta que facilitam ou obstruem a capacidade das pessoas usarem
servicos de saide quando deles necessitam. Barreiras de acesso originam-se das
caracteristicas dos sistemas e dos servicos de saude. A disponibilidade de servicos e sua
distribuicdo geogrifica, a disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e
tecnolégicos, os mecanismos de financiamento, o0 modelo assistencial e a informacao sobre
o sistema sdo caracteristicas da oferta que afetam o acesso. (Van Doorslaer, 1993).

O padrao de equidade no acesso varia muito entre paises com seguro publico,
comparativamente aos paises com sistemas estruturados com base em seguros privados
(Van Doorslaer, 1993).

Segundo Matumoto (1998), o acesso aos servicos é a primeira etapa a ser vencida
pelo usudrio quando parte em busca da satisfacio de uma necessidade de saude. A partir
das relagcdes que se estabelecem no atendimento, surge o acolhimento relacionado a
utilizacdo dos recursos disponiveis para a solucdo dos problemas dos usudrios. Com base
nos autores citados, entende-se por acesso a distancia da unidade de satde e o local da
moradia do individuo, tempo e meios utilizados para o deslocamento, dificuldades a
enfrentar para a obtencdo do atendimento (filas, local e tempo de espera), tratamento

recebido pelo usudrio, priorizacio de situagdes de risco, urgéncias e emergéncias, respostas



obtidas para as demandas individuais e coletivas, além da possibilidade de agendamento
prévio.

Segundo Starfield (2002), acessibilidade refere-se as caracteristica da oferta, e o
acesso € a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. A forma como as pessoas
percebem a disponibilidade de servigos interfere na decisdo de procuré-los.

Alguns autores, como Donabedian (1973), empregam o substantivo acessibilidade —
carater ou qualidade do que é acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo acesso —
ato de ingressar, entrada — ou ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as
pessoas obtém cuidados de saude. Assim para o mesmo autor, a acessibilidade é um dos
aspectos da oferta de servigos relativos a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de saide de uma determinada populacdo, também distingue duas dimensdes
da acessibilidade: a s6cio-organizacional e a geogrifica e indica que essas dimensdes se
inter-relacionam.

Acessibilidade s6cio-organizacional ou funcional inclui todas as caracteristicas da
oferta de servigos, exceto os aspectos geograficos, que obstruem ou aumentam a capacidade
das pessoas no uso de servicos. Por exemplo: politicas formais ou informais que
selecionam os pacientes em funcdo de sua condicdo social, situagdo econOmica ou
diagnéstico. Sdo obstidculos que se originam nos modos de organizacdo dos servicos de
saude. Os obstidculos podem estar na entrada ou no interior dos Servicos de Saude, os
primeiros sao relativos aos aspectos que caracterizam o contato inicial com o servigo, tais
como demora em obter uma consulta, tipo de marcagdo, horério e turnos de funcionamento.
Os segundos se referem as caracteristicas que interferem na assisténcia do individuo dentro
do servico de satde, como é o caso do tempo de espera para ser atendido ou para fazer
exames laboratoriais. Devem também ser considerados os obsticulos que surgem na
continuidade da assisténcia, t€m-se como exemplos os mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, bem como o grau de hierarquizacdo das redes de servigos de saide (Fekete,
1995).

Com vistas a melhorar a acessibilidade do usudrio e a escuta dos profissionais, ndo
sdo suficientes acdes normativas, burocraticas nem discursivas. Deverdo ser implantadas as

préticas e processos de acolhimento. Além disso, apesar de ser ttil e até necessdria em



alguns tipos de unidades, ndo basta ter uma sala de acolhimento, por exemplo, e é
equivocado restringir a responsabilidade pelo ato de acolher aos trabalhadores da recepcao
(oua qualquer trabalhador isoladamente), pois o acolhimento ndo se reduz a uma etapa nem
aum lugar. Também € insuficiente fazer a escuta da demanda espontianea no inicio do turno
de atendimento e retomar um conjunto de barreiras para um usudrio que, eventualmente,
chegue fora do hordrio estipulado para o funcionamento do acolhimento. Assumir
efetivamente o acolhimento como diretriz € um processo que demanda transformacdes
intensas na maneira de funcionar a atencdo bdsica, deve acontecer em todos os locais de
trabalho para que o servico de satude seja organizado de forma usudrio — centrada, garantido
por uma equipe multiprofissional, nos atos de receber, escutar, orientar, encaminhar e
acompanhar considerando o usudrio em sua integralidade bio-psico-social. (Brasil, 2012)

Para a garantia do atendimento equanime, deve se organizar a demanda trazidas a
unidade pelos usudrios, levando em conta a classificacdo de riscos.

Friedrich e Pierantoni (2006) definem como demanda programada aquela que é
agendada previamente, ou seja, toda demanda gerada de uma acdo prévia a consulta, sendo
um importante instrumento de acdo quando se trata de um servico que compde a rede de
Aten¢do Primaria em Saude (mais comumente conhecida como atengdo bdsica) pautada em
acoes preventivas.

Demanda espontinea é qualquer atendimento ndo programado na unidade de
saude, representa uma necessidade momentanea do usudrio, pode ser uma informagao, um
agendamento de consulta, uma urgéncia ou uma emergéncia. (Silva, 2005)

Atualmente, podem-se encontrar sinteticamente, diversas modalidades de acesso
como: urgéncias, encaminhamentos internos (trabalhadores da propria unidade fazem a
solicitacdo para o atendimento), agendamento de criangas realizado nas escolas apods
triagem, agendamento nas microdreas realizado pelo ACS (idosos, gestantes, portadores de
necessidades especiais, portadores de patologias cronicas). A diversidade encontrada revela
as vdrias facetas de um mesmo problema — dificuldade no acesso ao servigo de satide bucal
(Santos, 2011). Nesse sentido a ESF com a fun¢do de reorganizar o acesso do usudrio ao
sistema, dispde de outra realidade no que se refere a organizacdo da demanda programada,

assim para subsidiar aos profissionais no planejamento da atencdo na ESF e qualificar a
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organizacdo da atencdo a saide bucal, as Diretrizes das Politicas de Satde Bucal (Brasil,
2004) apontam formas de inser¢do como: a) por linha de cuidado e b) por condi¢do de vida.
Tem sido cada vez mais comum a adocdo de protocolos de estratificagdo de risco
em Saude Bucal como uma ferramenta fundamental para o planejamento de acdes coletivas
e de assisténcia, propiciando assim a equidade na Aten¢do em Saude. (Vasconcelos,s.d.)
Os fatores de risco sdo atributos de um grupo que apresenta maior incidéncia de
uma dada patologia, em compara¢do com outros grupos populacionais. Esse grupo exposto
aos riscos retne caracteristicas que possibilitam o desenvolvimento de determinado agravo,
mas ndo o condicionam. A avaliagdo do risco em Satde Bucal ¢ uma ferramenta
fundamental para o planejamento de acdes coletivas e de assisténcia, propiciando assim a
equidade na Aten¢do em Satude. Estes riscos sdo (Brasil, 2010):
* Risco coletivo: considera os determinantes socioecondomicos e culturais do satide-doenca.
* Risco familiar: considera a forma de organiza¢do, habitos comportamentais e culturais e
relacdes sociais estabelecidas pelas familias. Em alguns instrumentos de risco pode ser
utilizada a Escala de Coelho, instrumento de estratificacdo de risco familiar que, aplicado
as familias adscritas a uma equipe de satde, pretende determinar seu risco social e de satde
refletindo o potencial de adoecimento de cada nicleo familiar. Utiliza dados presentes na
Ficha A SIAB e outros disponiveis na rotina das equipes de Saide da Familia (Coelho e
Savassi, 2004)
* Risco individual: Figura 1. Considera os determinantes biolégicos do Processo satde-
doenga.(Sao Paulo, 2001):
» Baixo risco: sem sinais de atividade de doenga
» Risco moderado: sem sinais de atividade de doenca mas com historia pregressa de
doenga.
» Alto risco: com presenga de atividade de doenga, com ou sim historia pregressa de

doenga.
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Critérios de risco de carie Critérios de risco de periodontal (Secretaria Classificacdo do individuo

( Secretaria Estadual de Sadde - SP 2001) Estadual de Saude - SP - 2001) segundo critérios de risco para
Baixo rsco| A- Ser historia de care - CEQ & CPOG =0) 0- Perlhod(.)nto sadio 0- |.nd|V|duos com tecidos moles
X - auséncia de dentes no sextante sadios
1- gengivite 1-individuo com lesdes

, B- Dentes restaurados . Sem doenca ativa - , ,
Risco 2- presenca de calculo dental suspeitas em tecidos moles

moderado|C - Cavidades cronicas, manchas brancas (bordas regulares e coloragdo
inativas, sem doenca atual. eshranquicada ou qualquer

B- seqiiela de doenga periodontal anterior

Figura 1. Critérios de risco de cdrie dentéria, doenca periodontal e tecidos moles.

A triagem odontolégica tem o objetivo de identificar a parcela da populacdo que
esteve mais exposta aos fatores de risco que concorrem para 0 maior aparecimento de
doengas bucais, tais como cérie e doenga periodontal, e da presenca ou nao de alteracdes da
normalidade em tecidos moles, e/ou possui algum grau de atividade dessas doengas em
curso. A proposta € estratificar as familias segundo tais critérios e convidd-las para
tratamento odontologico com base em seus componentes, respeitando o principio
doutrindrio da equidade do SUS. Essa acdo norteia a organizacdo da assisténcia
odontoldgica programatica ao publico mais vulnerdvel que, aliado a uma boa retaguarda na
producdo de respostas adequadas a demanda espontinea, gera oportunidades para uma
avaliacdo positiva da populacdo adstrita em funcdo da qualidade da atencdo promovida
(Mendes-Golgalves, 1992).

Estes protocolos, e suas respectivas escalas de risco, podem ser uma referéncia, mas
exigem, de forma bastante evidente, a combinacdo do olhar além dos riscos, mas também
das vulnerabilidades. A presenca de condi¢Oes geradoras de grande vulnerabilidade (riscos
sociais ou subjetivos) pode requerer interven¢des no mesmo dia, agendamento para data
préxima ou construcdo de projeto terapéutico singular em curto prazo, mesmo com risco

biolégico baixo. (Brasil, 2012)
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2.2 INDICADORES DE SAUDE BUCAL

Os Indicadores de satude sdo formas numéricas ou nio, obtidos a partir dos Sistemas
de Informacdo, como saidas a partir dos dados coletados, utilizados para se mensurar as
atividades realizadas, ou o grau de risco de um evento ou agravo a satide, e para atribuir
valor a dados ou aspectos da realidade que se deseja conhecer, quantitativa ou
qualitativamente, e, a partir desse conhecimento, intervir para alcangar metas e objetivos
(Brasil, 2013).

Para que um diagnéstico de saude coletiva seja realizado, € necessario o uso de
instrumentos denominados indicadores de satde, os quais sdo obtidos por meio de dados
coletados por um sistema de informagdo. Esse sistema de informacdo em saude deve
apresentar confiabilidade. Segundo Narvai (1996), os instrumentos de avaliagdo mais
comumente utilizados na pratica odontologica em saude publica podem ser agrupados de
diferentes formas e utilizados em diferentes niveis do sistema de satde. Cada indicador tem
como referéncia o desempenho de alguém (uma base: um profissional de satide, uma equipe
de sadde, uma unidade de saude, um estado, um pais), num determinado espaco (4rea
geogrdfica, grupo populacional etc.), num momento definido (um més, um ano). Eles
podem ser:

* Indicadores do modelo de atencdo: relativos a programacdo e ao enfoque de risco,
indicam o grau de integralidade das a¢des. Por exemplo: €nfase em a¢des coletivas na
Saude Bucal; énfase em prevencdo na assisténcia; €énfase em servicos especializados;
espacos sociais com procedimentos coletivos.

* Indicadores da eficiéncia: relacionados a utilizacdo dos recursos humanos e materiais
e aos custos das acdes e servigos. Por exemplo: duracdo do atendimento; custos do
atendimento; composicao dos custos.

* Indicadores da efetividade: expressam o grau de acessibilidade as a¢des e servicos, a
cobertura e a satisfacdo/insatisfacdo dos usudrios, bem como os tipos de servigos
oferecidos e a producdo e utilizacdo dos recursos existentes. Por exemplo: indicadores

de acdes coletivas; acdes individuais; urgéncias; acesso a assisténcia; consultas por
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tratamento completado (TC); concentracdo; rendimento; atri¢do; utilizacdo da
capacidade instalada.

* Indicadores da eficacia: referem-se a qualidade das acdes e servicos e seu impacto
nos niveis de Saude Bucal da populacio. Por exemplo: Metas da OMS 2000 e 2010;
prevaléncia da cérie dentdria; OMS — FDI; porcentagem de redugdo dos indices CPO-

D, CEO, CPI, Dean, DAI).
2.3 SISTEMA DE INFORMA(;AO

Na medida em que os procedimentos sdo feitos, estes deverdo ser avaliados e
monitorados por meio de indicadores para acompanhar a situac@o local de satude e analisar
o impacto das agdes em satide bucal por meio de indicadores de efetividade, eficicia e
eficiéncia (Longhi, 2008).

O processo de monitoramento e avaliacdo na atencdo bdsica teve inicio através do
Pacto de Indicadores da Atencdo Bdsica, concebido como um instrumento nacional de
monitoramento das agdes e servicos de saude referentes a este nivel de aten¢do. Foi
instituido pela portaria GM/MS n° 3925 de 1998, que regulamenta o processo de
acompanhamento e avaliacdo da atencdo béasica (Brasil, 1998).

Desde a sua implantagdo, o processo de pactuacdo tem sido aperfei¢coado, tanto com
relacdo a sua forma de condugdo quanto aos indicadores selecionados para avaliacdo. Com
o Pacto pela Satde, em 2006, os indicadores da aten¢do bésica pactuados, continuam sendo
monitorados e avaliados pelo instrumento do Relatério de Indicadores de Monitoramento e
Avaliacdo do Pacto pela Saide — Pacto unificado, instituido pela portaria GM/MS n° 91/07
que unificou os processos de pactuacdo utilizados até esta data (Brasil, 2007).

A apropriacdo de informacdes obtidas de banco de dados secundarios de producdo
amplia a capacidade de andlise da gestdo sobre os planejamentos no territério, permite a
identificacdo de modelos de Atengdo, alocacdo de recursos, ordenag¢do de programas de
saude, visualizacdo do acesso e utilizacdo do servico, confrontando com as realidades e
vulnerabilidades sociais (Lessa, 2010).

Na satde bucal, dois sistemas sdo amplamente utilizados para registro de

atividades em saude bucal: SIA - Sistema de Informacdes Ambulatoriais; SIAB - Sistema
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de Informacdo da Atencdo Bdsica (Barros e Chaves, 2003). A utiliza¢do do sistema de
informacdo ambulatorial, SIA-SUS, € proposta para a andlise quantitativa da
descentralizacdo das acdes de sadde. Dessa forma, a consulta ao SIA-SUS permite um
acompanhamento da programa¢do da producdo ambulatorial odontologica e a construgdo de
alguns indicadores quantitativos das agdes desenvolvidas, orientando a avaliacdo da
organizacdo da saude bucal nos municipios (Brasil, 2013).

O SIA — SUS oferece aos gestores estadual € municipal de satde, em conformidade
com as normas do Ministério da Satde, instrumentos para operacionalizacdo das fun¢des de
cadastramento, controle orcamentdrio, controle e cdlculo da produgdo e para a geracdo de
informacgdes necessdrias ao Repasse do Custeio Ambulatorial (RCA).

Para fins de avaliagdo de énfase em determinado tipo de acdo, os procedimentos
odontoldgicos foram classificados em seis grandes grupos (Brasil, 2006), conforme a tabela
de procedimentos ambulatoriais do SIA-SUS:

v" Grupo 1: Consulta odontologica — refere-se ao primeiro exame do paciente com
finalidade de diagndstico e/ou plano de tratamento, caracterizando de alguma forma o
acesso ao sistema (uma consulta por ano e por paciente).

v" Grupo 2: Procedimentos coletivos — conjunto de procedimentos de promogdo e
prevencdo em sadde bucal, de baixa complexidade, incluindo: levantamento
epidemioldgico; grupo de educagcdo em saude; e atividades profissionais com flior e
higiene bucal supervisionada, devendo ser registrado um procedimento por
crianca/individuo no més, realizadas, no minimo, a cada trés meses. Pratica
comumente realizada em escolas, mas podendo se estender a outros grupos especificos
e em comunidade.

v" Grupo 3: Procedimentos Preventivos Individuais — aplicacio tépica de fldor;
aplicacdo de cariostitico ou selante; controle de placa bacteriana e escariacdo. O
aumento nesse grupo significaria uma maior &énfase da gestdo nos aspectos
relacionados a pritica preventiva, realizada individualmente.

v" Grupo 4: Procedimentos restauradores — capeamento pulpar direto e indireto;

selamento de cavidade com cimento provisdrio; restauracdes de compdsito, silicato,
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resina fotopolimerizdvel, amilgama ou cimento de iondmero de vidro em dentes
deciduos ou permanentes.

v" Grupo 5: Procedimentos cirtrgicos — exodontia de dente permanente ou deciduo;
remocdo de resto radicular; frenectomia; ulotomia; tratamento de hemorragia;
tratamento conservador de osteomielite; curetagem periapical; e pulpotomia.

v" Grupo 6: Procedimentos periodontais — procedimentos de raspagem, alisamento e
polimento corondrio ou radicular; curetagem subgengival; gengivectomia; e tratamento
periodontal em situacdo de emergéncia.

O sistema de informacao da atenc@o basica — SIAB, é um sistema aplicativo para
gestdo e avaliacdo do risco relativo a ocorréncia de surtos ou epidemias na populacdo, ou
no controle e prevencdo de doencas (Brasil, 2013). Consiste na inclusdo de campos que
complementam as acdes desenvolvidas pelas equipes de satide no ambito da atengdo bésica,
principalmente algumas atividades que sdo realizadas em saude bucal e mental (Brasil,
2011). O registro do sistema do SIAB € para atender as necessidades de monitoramento e
avaliacdo por meio de indicadores de saude e juntamente com a avaliacdo in loco das
equipes, viabilizarem a certificagdo de qualidade dos servicos e equipes de Atencdo Bésica
(Barros e Chaves, 2009).

Quanto a Saude bucal serd registrado tanto os encaminhamentos realizados para a
area especializada da saude bucal, como diagndstico de alteragdo da mucosa, informagdo de
grande importancia epidemioldgica para a drea. O relatério do SIAB (Brasil, 2011),
consolida os tipos de atendimentos do cirurgido dentista, realizados na populacdo residente
da 4rea de abrangéncia da equipe, e registra:

v Primeira consulta odontolégica programética: avaliagdo das condi¢des gerais de sadde
e realizacdo de exame clinico odontolégico com finalidade de diagndstico e elaboracao
de um plano preventivo terapéutico. Implica registro das informag¢des em prontudrio.
Recomenda-se uma consulta por ano por pessoa.

v Escovagdo dental supervisionada: escovagdo realizada com grupos populacionais sob
orientacdo e supervisdo de um o mais profissionais de satde. Deve ser registrado, a

cada més o numero de pessoas beneficiadas com essa acdo. Deve-se priorizar a
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expansao da cobertura dessa acdo para diferentes grupos populacionais do que repetir a
acao para os mesmos beneficidrios.

v' Tratamento concluido: consulta que encerra um periodo de tratamento previsto no
plano preventivo-terapéutico. Sao consideradas consultas com alta e correspondem ao
denominado Tratamento Completado, ou seja, realizou todas as a¢des que se propds a
realizar no plano preventivo-terapéutico

v' Urgéncia: atendimento prestado a pacientes acometidos por quadros agudos ou
agudizacdes de patologias cronicas que sdao acolhidos nas Unidades Basicas de Saude,
sem agendamento prévio, onde recebem atendimento e tem sua necessidade
assistencial atendida.

v' Atendimento a gestantes: consiste no registro da primeira consulta odontolégica
realizada em gestantes, visando protecdo da sadde, prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e manuten¢do da satde.

v’ Instala¢des de préteses dentarias: € a instalagdo de aparelho de prétese total maxilar,
proétese total mandibular, prétese parcial maxilar ou prétese parcial mandibular.

v" Encaminhamento para atengdo secundéria em sadde bucal: consiste na realizag¢do de
encaminhamentos, quando pertinente, para unidades de referéncia da atengdo
especializada em saude bucal, como endodontia, periodontia, cirurgia oral,
estomatologia, protese dentaria, implantodontia, ortodontia entre outros.

v Diagnéstico de alteracdo na mucosa: consiste em detectar alteracdes na mucosa bucal
encontradas durante exames bucais de rotina ou campanhas. Essas alteragdes podem
ser processos proliferativos ndo neoplasicos, neoplasias benignas, neoplasias malignas,
doencas infecciosas, doencas muco cutineas e manifestacdes bucais de doencas
sist€ micas.

E importante o acompanhamento sistemitico dos resultados a cada més, de modo a
orientar a programacdo das atividades dos profissionais a fim de que as metas sejam
alcancadas. Por outro lado, e também € necessdria a existéncia de indicadores de resultado e

que permitam a realizacdo de uma avaliacdo qualitativa do desempenho das equipes de

saide bucal (Padilha et al., 2005).
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3 PROPOSICAO

Comparar os indicadores de satde bucal em Unidades de Saude da Familia que
trabalham com demanda espontanea frente a Unidades de Saude da Familia que trabalham

comdemanda programada em saude bucal, na cidade de Piracicaba, SP, Brasil.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos e legais

Este estudo utilizou dados secundarios de dominio publico, sendo submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP e
aprovado. Este foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela Resolugdo n®.
196, de 10/10/1996, do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Saude, e pelo Codigo
de Etica Profissional Odontolégica, segundo a Resolucio CFO 42/2003, de 20.05.2003
(ANEXO 1).

4.2 Caracterizacao do local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Piracicaba/SP, composta por 368.843
habitantes (segundo dados do IBGE/2009), distribuidos em 63 bairros.

Piracicaba estd localizada em uma das regides mais desenvolvidas e
industrializadas do Estado de Sao Paulo, sua economia esti historicamente vinculada a
producdo agricola e industrial, com destaque para os setores sucroalcooleiro e metal-
mecanico. Piracicaba tem uma heranga sdcio-territorial marcada por altos graus de
exclusdo social; apresenta uma realidade tipica que marca a maioria das cidades brasileiras,
onde se concentram grandes demandas por melhores condicdes habitacionais, empregos,
servicos e equipamentos bdsicos de educacdo e saude, dentre outras. Sem duvida, as
cidades trazem o lado mais terrivel da atual realidade brasileira caracterizada por tracos
profundos de desigualdades s6cio-territoriais, com padrdes injustos de apropriagdo das

riquezas sociais produzidas coletivamente (Ipplap,2013).

4.3 Universo da pesquisa

A rede publica de satide em Piracicaba é composta por 57 Unidades de Saude,
sendo 34 Unidades de Saide da Familia (USF) e 23 Unidades Basicas de Saide (UBS), 01
Centro de Especialidades Médicas, 02 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), 04
Unidades de Pronto Atendimento Médico (UPAM) e 01 Unidade de Pronto Atendimento

19



Odontolégico (SUB — Servico de Urgéncias Bucais), 01 Policlinica e 02 hospitais de
referéncia.

O servico odontolégico no municipio estd inserido em 13 Unidades de Sadde da
Familia médulo I (cirurgido-dentista e auxiliar de saude bucal) e em 17 Unidades Basicas
de Saude, onde 6 das UBS contavam com auxiliar, 5 passaram a contar a partir do final de
2009 e as demais 6 contam apenas com o cirurgido-dentista. Os Centros de Especialidades
Odontoldgicas atendem as especialidades de endodontia, periodontia, cirurgia buco-maxilo,
odontopediatria, dentistica, pacientes especiais e atendimento de bebés de 0 a 4 anos em

anexo ao CEO.

4.4. Tamanho da amostra:

Foram escolhidas de forma aleatéria 10 Unidades de Satde da Familia que t€m
Equipe de Saude Bucal, das quais 5 USF trabalham com um modelo de demanda
programada em saude bucal e 5 USF trabalham com demanda espontinea. A informacdo
dos indicadores de atencdo basica em saude bucal foi fornecida pela Coordenadoria de

Satde Bucal da Secretaria Municipal da Satide do municipio de Piracicaba.

4.5 Critérios de selecao do estudo

4.5.1 Critérios de inclusao
v" Foram inclusos as Unidades de ateng@o bésica inseridas no PSF
v Unidades de atengio bdsica que tem Equipe de Sadde Bucal
v Unidades de Satdde da familia que trabalhem com demanda programada em satde
bucal
v Unidades de Satde da Familia que trabalhem com demanda espontinea em satide
bucal.
4.5.2 Critérios de exclusao
v" Unidades Bdsicas de Saude,
v Unidades de Satide da Familia que ndo tem Equipe de Satde bucal
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4.6 Caracteristicas gerais da populacio estudada

4.6.1 Unidades de Saide que trabalham com modelo de demanda programada:

A. Unidade de Saiide da Familia Santa Rosa 1

v Populagio: a populacio é constituida de 3200 pessoas que conformam 800 familias.

v Conformacio da equipe de saide bucal: 2 dentistas, 1 auxiliar de satde bucal (ASB).

v" Numero de periodos de atendimentos: 8 periodos por semana

v" Fluxo de Organizacio da demanda: Figura 2. A organizacio é baseada na avaliagcdo
do risco social das familias, usando a escala de Coelho. As familias de risco social III e
IT passam por uma triagem odontoldgica, e as de alto e médio risco odontolégico sao
agendadas para atendimento. De outro lado também € feito triagem para os grupos
prioritirios e nas escolas. A assisténcia clinica além de ser desenvolvida na unidade,
também é ativado o sistema de referéncia e contra-referéncia ao CEO e CEOZINHO, se
for o caso. Apds o tratamento concluido, os pacientes sdo acompanhados pelos ACS ou
ASB. Existe horério de atendimento para urgéncias, fora do qual o paciente é acolhido,
sendo que, se for urgéncia, € realizado encaminhamento para o CEO, se ndao for

urgéncia, o paciente é agendado para receber assisténcia clinica outro dia.

DEMANDA
DEMANDA PROGRAMADA

ESPONTANEA TRIAGEM FAMILIAR
L E ESCOLAR

ESCOLAE
CRECHE

RISCO SOCIAL GRUPOS
(ESCALA DE PRIORITARIOS

COELHO - R3) (G, CRIANCAS <
2a, DIA, HA)

ACOLHIMENTO
(ASB- FICHA DE URGENCIA
ODONTOLOGICA)

(ACOES
COLETIVAS)

URGENCIA
DEMERDALIVEE (DOR, TRAUMA, INFECCAO)

ASSISTENCIA ESCOVAGCAO ACOES
CLiNlCA (SUPERVISIONADA) PREVENTIVAS E
(CURATIVO- E DE EDUCACAO

RESTAURADORA) FLUORTERAPIA (ASB E CD)

AVALIAGAO DE RISCO
ODONTOLOGICO

TRATAMENTO
COMPLETADO

*AVALIAGAO DE
RISCO
ODONTOLOGICO ACOMPANHAMENTO

(ACS E ASB)

BAIXO MEDIO ALTO
RISCO RISCO RISCO

(o} D 3
B 1;2 6
1

Figura 2 - Fluxo de Organiza¢cdao da demanda da USF Santa Rosa |
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Unidade de Saiide da Familia Boa Esperanca 1

Populacao: A populacdo coberta pela USF Boa Esperanca I € constituia, de acordo
com o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), de 4000 pessoas que
constituem 1071 familias, distribuidas em 6 microareas.

Conformacao da equipe de satide bucal:, 2 dentistas, 1 ASB.

Numero de periodos de atendime ntos odontolégico: 8 periodos por semana.
Fluxo de Organizacao da demanda: Figura 3. A organizagdo estd baseada na
triagem de familias avaliadas pela escala de Coelho e também aos grupos de
gestantes, diabéticos, hipertensos, e também nas escolas. As pessoas de maior risco
odontolégico sdo programadas para atendimento, e participam junto as pessoas de
menor risco nas agdes educativas e preventivas. Se houver necessidade de
atendimento secunddrio, os pacientes sdo encaminhados ao CEO. No caso da
demanda espontinea, se for aguda é atendida dentro do hordrio programado para
urgéncias, fora do qual é encaminhado ao pronto socorro. A demanda ndo aguda é

acolhida e programada para atendimento, segundo risco.

Demanda
espontanea
Nio asuda Escolares (Ensino fundamental I e II)
EE Hipertensos e diabéticos

Criangas de O a 3 anos (Bebés)
Gestantes

Atendido no
horario de
urgéncias

Acolhimento

Atendimento Acdes preventivas
Programado e educativas

CEO
CEOZINHO

Figura 3 - Fluxo de Organizacdo da demanda da USF Boa Esperanca |
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C. Unidade de Saiide da Familia Sdo Francisco

\

Populacao: A populacido coberta pela USF Sao Francisco, é constituida, de acordo
com o Sistema de Informacdo da Aten¢do Basica (SIAB), de 3954 pessoas que
constituem 1103 familias, distribuidas em 6 microareas,

Conformacio da equipe: 2 dentistas e 1 ASB.

Nuamero de periodos de atendime ntos odontolégico: 8 periodos por semana.
Fluxo de Organizacao da demanda: Figura 4. A demanda estd organizada baseada
na triagem odontolégica para familias de alto risco social, segundo a escala de
Coelho. Também passam pela triagem os pacientes que se apresentarem na
demanda espontinea, e criangas abordadas nas escolas durante procedimentos
coletivos. Assim sdo agendados os de maior necessidade em saude bucal. No caso
de precisar atendimento secunddrio, os pacientes sdo encaminhados ao CEO.

Também sdo desenvolvidas visitas domiciliares para pacientes acamados.

| Demanda espontanea | | Classificagdo de risco social (Coelho) | | Demanda aguda |
J/ / Grupos

— - . rioritarios :
| Avaliagdo de risco odontolégico | < p. "

Diabéticos e

hipertensos

| Necessidade de tratamento | | Auséncia de doencas bucais

Za: Orientagdo e avaliagdo
Demanda programatica
prog periddica na USF

Matriciamento na Unidade quando

necessario ou encaminhamento para
CEO

Procedimentos

coletivos

—>  Tratamento concluido

Escolares (creche)

Acamados e/ou impossibilitados

— Atendimento em domicilio ou

| Visita domiciliar e acolhimento 7 encaminhamento para centro
especializado

Figura 4 - Fluxo de Organizacdo da demanda da USF Sdo Francisco
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Unidade de Saiide da Familia Chapaddo 1

Populacao: A populagdo registrada € de 2552 pessoas, sendo 725 familias.
Conformacio da equipe: 2 dentistas, 1 ASB.

Numero de periodos de atendime ntos odontolégico: 8 periodos por semana.

Fluxo de Organizacao da demanda: Figura 5. A organizacdo do trabalho acontece
com a apertura da agenda cada 15 dias, o numero total de vagas para agendamento €
distribuido para familias de risco e para as pessoas que sem pertencer a familias de
risco, solicitam atendimento odontolégico. Pacientes que precisem atencdo
especializada odontoldgica sdo encaminhados ao CEO ou CEOZINHO, se for criancga.
Sao organizadas também palestras educativas e triagem para os grupos prioritarios de
gestantes, diabéticos, hipertensos. As criangas sdo abordadas nas escolas e creches.
Criangas de 0 a 3 anos recebem atendimento as quartas feiras, no horario coincidente
com o da puericultura da enfermagem. Apds o tratamento completado de criangas e

adultos, eles sdo acompanhados pelo ACS ou auxiliar de satde bucal

FLUXOGRAMA DE ORGANIZAGCAO DA DEMANDA

v

|

Grupos Educativos (Prioridad Escala de (Avaliagdo de Acdes Coletivas
Coelho) Saude Bucal)
Gestante h I
Gerar consulta no l\/J[ Escola/ h
: scola/creche
s dfe slide) i I—> Triagem Risco <:'
Enienmasem biologico }
A
o S— ) ) Visita acamados
Diabético/HTA aixo Risco Risco Moderado Alto Risco /imposibilitados
D — Carie A B,C
Crianga 0-3 anos Pariodontl 0,X 1,2,B
Dia especifico (4 Fram— 0 1 \\
feiras) N\

Demanda programada sy DR
espontanea
Grupos de Atendimento
manuteng¢do da urgéncia no
Visita dia
domiciliar
Sl Atendimento

UBS

T.C.

CEOZINHO

Figura 5 - Fluxo de Organizacdo da demanda da USF Chapadao I
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E. Unidade de Saiide da Familia Sol Nascente

v Populacio: Segundo o SIAB, tem um total de 3018 pessoas conformando 843 familias,

distribuidas em 6 microareas.

v" Conformacio da equipe de saide bucal: 3 dentistas, 1 Auxiliar em satide bucal.

<

Numero de periodos de atendime ntos odontolégico: 8 periodos por semana.

v" Fluxo de Organizacio da demanda: Figura 6. As familias de alto risco social sdo

convocadas para triagem odontologica, também as pessoas pertencentes aos grupos

prioritirios e aqueles pacientes que se apresentarem por urgéncia ou demanda

espontanea, sdo acolhidos e orientados acerca das normas do tratamento odontolégico.

Segundo a classificacdo de risco baixo, médio ou alto, os pacientes sdo orientados para

manutencdo da sadde bucal, ou para participar em grupos de escovacdo e fluorterapia

com ASB, ou programados por consulta odontolégica, respectivamente. No caso de

precisar aten¢do secundaria, o encaminhamento € feito ao CEO ou CEOZINHO.

Fluxograma - Planejamento

c. Grupos prioritarios

b. Acolhimento
de urgéncia e
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familias conforme avaliacdo de

i i man
risco social demanda
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( Escolas e creches)

(Gestantes, menores de dois anos,
diabéticos e hipertensos, tabagista)

~ |

Cirie A B C D E F
D. Peri 0 B 1;2 6 8 d. Auxiliar de saude bucal (ASB) e cirurgiao
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Figura 6 - Fluxo de Organizacdo da demanda da USF Sol Nascente
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4.6.2 Unidades de Saide da Familia que trabalham com modelo de demanda

espontinea:

A equipe de Sadde Bucal destas USF estd conformada por 1 dentista e 1 ASB. O
periodo de atendimento é de 40 horas semanais. Na Unidade Sadde todos os CDs t€ém
vinculo direto do tipo estatutdrio com a Prefeitura Municipal, sendo que para cada unidade
existem atendimentos nos periodos distintos (matutino e vespertino), cumprindo 40 horas
semanais.

A organizacdo do processo de trabalho € estruturada na assisténcia individual,
atendimento de urgé€ncia, tratamento curativo e preventivo e reuniao de equipe semanal, da
qual nem sempre o CD participa.

O acesso dos usudrios para o atendimento odontolégico curativo nas unidades de
saude corre através de demanda espontanea. A grande maioria dos pacientes é agendado
por livre demanda durante o hordrio de acolhimento da unidade de saude. As unidades

pertencentes a este grupo sao:

A. USF Jaragua I. Loteamentos abrangidos: Jaragua, V. Mercedes. Regido Oeste.
Populac¢ao cadastrada: 2852.

B. USF Mario Dedine II: Loteamentos abrangidos: Mario Dedini (parte), Bosque dos
Lenheiros (parte), Regido Norte. Populacdo cadastrada:4858

C. USF Parque Orlanda: Loteamentos abrangidos: Parque Orlanda, Regidao Norte.
Populacdo cadastrada:3123

D. USF Tatuapé: Loteamentos abrangidos: Jd Ibirapuera (parte) e Tatuapé (maioria),
Regido Oeste. Populagdo cadastrada: 3776

E. USF Vila Fatima: Loteamentos abrangidos: Vila Fatima, Jd Primavera (parte). Regido
Norte. Populagdo cadastrada; 4400.
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4.7 Fonte de coleta de dados:

Os dados secundarios do estudo foram provenientes da producdo odontolégica ambulatorial
das 10 Unidades de Saude da Familia do Municipio de Piracicaba, no periodo de fevereiro
at¢ setembro do 2013, obtido através da Coordenacdo de Saude Bucal da Secretaria
Municipal de Satide. Os dados secunddrios representam a consolidacdo das planilhas de
producdo odontolégica individual geradas nas Unidades de Satde em 2013, transmitidas ao
Ministério de Saide no Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS e Sistema de

Informacao da Atengdo Basica.

4.8 Analise dos dados:

Inicialmente foi feito um levantamento e organizacdo dos dados secundarios de
producdo odontolégica ambulatorial em saude bucal do Municipio de Piracicaba (SP). O
levantamento cobriu as USF em estudo no periodo de fevereiro até setembro de 2013. Foi

elaborado um instrumento de coleta de dados (ANEXO 2).

Para os célculos foi considerada a totalidade da populagdo cadastrada em cada USF,
segundo o Sistema de Informacdo da Atencido Basica, e as estimativas populacionais

realizadas pela equipe de satde.
Os dados secundérios coletados dos procedimentos odontoldgicos sao:

» Procedimentos preventivos individuais: este item compreende aplicacdo topica de
fldor, aplicagdo de cariostatico ou selante, controle de placa bacteriana e escariacio.
O aumento nesse grupo significa uma maior €nfase da gestdo nos aspectos
relacionados a pratica preventiva individual.

» Procedimentos preventivos coletivos: conjunto de procedimentos de promocédo e
prevencdo em saude bucal, de baixa complexidade, incluindo levantamento
epidemioldgico, grupo de educagcio em saude, atividades profissionais com fldor e

higiene bucal supervisionada, devendo ser registrado um procedimento um
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procedimento por criangca/individuo no meés, realizadas no minimo a cada trés
meses. Pratica comumente realizada em escolas, e podendo se estender a outros
grupos especificos e em comunidade.

» Numero de primeiras consultas odontologicas: refere-se ao primeiro exame do
paciente com finalidade de diagndstico e ou plano de tratamento, caracterizando de
alguma forma o acesso ao sistema (uma consulta por ano e por paciente)

» Numero de tratamentos concluidos: pacientes com alta odontoldgica.

» Numero de urgéncias odontolégicas: quaisquer procedimento realizado na atencdo
basica, mas com carater de urgéncia, realizado no horario de urgéncia sem prévio
agendamento.

» Numero de procedimentos em dentistica: este item compreende capeamento
pulpar direto e indireto, selamento de cavidade com cimento provisorio,
restauracoes de composito, silicato, resina fotopolimerizavel, amdlgama ou cimento
de iondmero de vidro.

» Nuamero de procedimentos em periodontia: procedimentos de raspagem,
alisamento e polimento corondrio ou radicular, curetagem subgengival,
gengivectomia e tratamento periodontal em situacdo de emergéncia.

» Nuamero de procedimentos em cirurgia: exodontia de dente permanente ou

deciduo, remocgao de resto radicular.

Estes dados foram organizados em razdo ou coeficientes, para avaliar a énfase em

cada tipo de procedimento, buscando-se caracterizar os modelos de atencdo em satde bucal

nas USF.
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As formulas utilizadas foram:

Acessibilidade: ¢ a relacdo entre a quantidade de primeiras consultas odontolégicas por
cada 100 habitantes. Aponta a tendéncia de insercao das pessoas nas acdes odontoldgicas

como parte de cuidados integrais.

Resolutividade: ¢ a relacdo entre os tratamentos concluidos e primeiras consultas. O
quociente ideal deveria ser 1. Se o resultado for muito menor que 1, aponta dificuldade na
continuagdo e termino de tratamentos iniciados; se for maior que 1 aponta possivel falha

para promo ver aCesSso a novos pacientes.

Razio de urgéncia: faz refer€ncia a quantidade de urgéncias por cada 100 pessoas.
Permite avaliar a capacidade de prevencdo dos casos de urgéncia por meio do atendimento

programatico regular.

Razio exodontia por restauracio: estabelece relacdo da quantidade de exodontias por

cada restauracao.
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Razao de restauracoes: significa a quantidade de restauracdes feitas por cada 100 pessoas.

N 4

Razio de exodontias: significa a quantidade de exodontias feitas por cada 100 pessoas.

--—————_m—m—mm——————ww

Razio de periodontia: faz referéncia ao nimero de procedimentos periodontais por cada

100 pessoas.

54

Razio de procedimentos preventivos: indicam quantos procedimentos preventivos por

cada 100 pessoas foram efetuados.

4.9 Analise Estatistica

Realizou-se inicialmente analise descritiva dos dados por frequéncias absolutas e
relativas. Além disso, aplicou-se o teste t de Student ao nivel de significAncia de 5% para
compara¢do dos indicadores entre os grupos. O programa utilizado para andlise dos dados

foi o Bioestat 5.0.



S RESULTADOS

A seguir, descrevem-se os resultados obtidos com o desenvolvimento do presente

estudo, os quais serdo apresentados através das tabelas 1 a 7.

Os resultados dos dados referentes as variaveis de acessibilidade, resolutividade e a

varidvel urgéncia nas USF com demanda programada, estdo descritos na tabela 1.

Tabela 1: Razio de acessibilidade, resolutividade e urgéncias em USF com demanda
programada.

Unidades Acessibilidade  Resolutividade Ranzéo.
urgéncia

Chapadao | 6,19 0,56 1,22

Sol Nascente 7,29 3,97 2,90

Sao Francisco 0,83 3,97 1,88

Santa Rosall 7,84 0,52 1,58

Boa Esperancal 2,61 1,36 1,45

As unidades que apresentaram os menores coeficientes para acessibilidade foram
0,83 e 2,61 (para cada 100 hab) para as USF Sao Francisco e Boa Esperanca, ja as USF
Santa Rosa I e Sol Nascente apresentaram os maiores coeficientes com 7,84 e 7,29,
respectivamente.

A andlise da resolutividade aponta as USF Sol Nascente e Sdo Francisco com alto
quociente de resolutividade dentre todas as unidades integrantes da amostra, obtendo quase
4 tratamentos completados para cada iniciado, o que significa que esta populagdo ja
apresentava bom nimero de tratamentos iniciados sem finalizacdo.

A USF Sol Nascente apresentou maior razdo de urgéncia, o que significa que por

cada 100 habitantes existem aproximadamente 3 urgéncias (2,9).
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Tabela 2: Razdo de procedimentos odontolégicos de USF com demanda programada.

. ~ - . Razao Razao
Exodontia/ Razao Razao Razao . .
USF ~ . o . . preventivos preventivos
restauragdo exodontia restauracdo periodontia T . .
individuais coletivos

Chapadao | 0,03 0,01 0,07 0,04 0,05 0,52

Sol Nascente 0,09 0,02 0,22 0,47 0,05 0,46

Sao Francisco 0,16 0,01 0,06 0,12 0,04 0,04

Santa Rosal | 0,04 0,01 0,15 0,20 0,04 0,51

Boa Esperancgal 0,02 0,01 0,09 0,01 0,05 0,12

Na producio ambulatorial observa-se que existe menor relagdo exodontia por
restauracdo (0,02) na USF Boa Esperanca I, o que significa que existe 2 extra¢des por cada
100 restauracdes, enquanto a USF Sdo Francisco apresenta maior relacio exodontia por
restauracio, significando 16 exodontias por cada 100 restauragdes.

A razdo de exodontias nio variou muito, sendo obtido um valor muito baixo para todas
as USF. As razdes de restauracdo e periodontia variaram de 0,06 a 0,22 e 0,04 a 0,20,

respectivamente. A raziao de procedimentos coletivos variouem 13 vezes de 0,04 a 0,52.

Tabela 3: Razio de acessibilidade, resolutividade e urgéncias em USFs com demanda

espontanea.

. o - Razao
Unidades Acessibilidade Resolubilidade urgencia

Mario Dedini Il 5,10 0,88 4,73

Jaragua | 6,52 0,56 3,72

Tatuapé 12,55 0,72 3,50

Vila Fatima 8,09 0,70 2,00

Parque Orlanda 11,53 0,85 4,16

As unidades que apresentaram os menores coeficientes para acessibilidade com 5,10
e 6,52 para as USF Mario Dedini II e Jaragud, respectivamente. J4 as USF Tatuapé e
Parque Orlanda apresentaram os maiores valores de acessibilidade com 12,55 e 11,53,
respectivamente. A andlise da resolutividade mostra que os valores variaram de 0,56 a 0,88,
o que faz referéncia que existem mais primeiras consultas odontolégicas que tratamentos
concluidos, significando que parte dos tratamentos iniciados ndo foram finalizados. A USF
Mario Dedini II apresentou maior razao de urgéncia 4,73, o que significa que por cada 100

habitantes existem aproximadamente 5 urgéncias.
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Tabela 4: Razdo de procedimentos odontolégicos de USF com demanda espontinea.

. ~ ~ ~ Razao Razao
Unidades Exodontia/ Razao Razao Razao preventivos  preventivos
restauragdo exodontia restauracdo periodontia o . .
individuais coletivos
Mario Dedini Il 0,24 0,03 0,10 0,29 0,17 0,95
Jaragua | 0,18 0,03 0,18 0,40 0,06 0,50
Tatuapé 0,33 0,06 0,18 0,31 0,03 0,10
Vila Fatima 0,33 0,04 0,13 0,16 0,02 0,12
Parque Orlanda 0,17 0,03 0,20 0,81 0,20 0,41

Na producdo ambulatorial observa-se que existe menor relacdo exodontia por
restauracdo (0,18) na USF Jaragud I, o que significa que existe 18 extragdes por cada 100
restauracOes. E as USFs Vila Fatima e Tatuapé apresentam maior relacdo exodontia por
restauracdes (0,33), significando que existem 33 exodontias por cada 100 restauracdes.

A partir das tabelas 1,2,3,4 foram obtidas as médias e desvio padrio das varidveis

em estudo para as unidades agrupadas em demanda programada e demanda espontinea.

Tabela 5. - Comparacao de acessibilidade, resolubilidade, e razdo de urgéncias entre as

USF com demanda programada e USF com demanda espontanea.

USF USF

Variaveis (demanda programada) (demanda espontanea) p-valor
Media(dp) Media (dp)
Acessibilidade 1™Consult/100hab 4,95 (3,07) 8,76 (3,20) 0,0912 ns
Resolutividade TC/1™Consul 2,07 (1,76) 0,74 (0,13) 0,1673 ns
Raz3do de urgéncia odontoldgica 1,81(0,66) 3,62 (1,02) 0,0102 *

Teste tde Student; * significativo (p<0,05); ns ndosignificativo (p>0,05),

A tabela 5 mostra que houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre
as USF que trabalham com demanda espontanea e demanda programada, indicando que os

valores da média de atendimentos de urgéncia odontolégica por habitante € maior nas

unidades que trabalham com demanda espontanea.
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Tabela 6. Comparagdo de exodontias por restauracdo e procedimentos odontolgicos entre

USF com demanda programada e USF com demanda espontanea.

USF USF
Variaveis (demanda programada) (demanda es pontianea) p-valor
Media (dp) Media (dp)
Razdo de exodontias por 0,07 (0,059) 025 (0,077) 0,003 *
restauracao
Razao de exodontias 0,01 (0,008) 0,04 (0,015) 0,005 *
Razio de restauracoes 0,12 (0,066) 0,16 (0,042) 0,264 ns
Razio de endodontia 0,01 (0,008) 0,02 (0,021) 0,527 ns
Razao de periodontia 0,17 (0,182) 0,39 (0,251) 0,143 ns

#Teste t de Student; * significativo (p<0,05); ns ndo significativo (p>0,05)

Observa-se na tabela 6, que os valores da razdo de exodontias por restauracdo e

exodontia por habitante apresentam diferenga significativa ( p<0,05) e o valor ¢ maior nas

unidades que trabalham com demanda espontanea.

Tabela 7. Comparacdo de procedimentos preventivos entre USF com demanda programada

e USF com demanda espontinea.

USF USF
Variaveis (demanda programada) (demanda espontinea) p-valor
Media (dp) Media (dp)
Razio de procedimentos 0,05 (0,005) 0,10 (0,086) 0269 ns
pre ventivos individuais
Razdo de procedimentos 033 (0,005) 0417 (0,0346) 0,659 ns

pre ventivos coletivos

#Teste t de Student; * significativo (p<0,05); ns ndo significativo (p>0,05)
Na tabela 7, verifica-se que ndo houve diferenca significativa no grupo de

procedimentos preventivos individuais e coletivos (p>0,05) entre as unidades que

trabalham com demanda programada e demanda espontanea.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo apresenta dados que corroboram a importancia da avaliacdo de
servicos de saude bucal. Assim a PNSB preconiza maior acesso pela Atencdo Bdsica, mas
historicamente a satide bucal no Brasil foi mutiladora e priorizaram criangas e gestantes e
para mudar isso € necessario ter um fluxograma de atencdo em sadde bucal, para permitir
maior acesso € que seja mais equitativo segundo necessidades e prioridades.

Podemos dizer que, atualmente, existem duas propostas organizacionais de processo
de trabalho que predominam no desenvolvimento da atencdo bdsica, o modelo tradicional
de atencdo e o modelo de vigilancia em satide proposto pela Saidde da Familia.

A assisténcia odontolégica ainda estd marcada pelo fato de que os modelos estdao
restritos a focar a atencdo e as acdes na faixa etdria de 0-14 anos e para as gestantes, por
prestacdo de assisténcia de pronto atendimento aos adultos, sendo indutora de mutilagdes,
além dos estudos epidemioldgicos e os indicadores em saude bucal incidirem em grupos
restritos de patologia, normalmente a cérie dentéria (Botazzo, 2008)

Ha necessidade de inovacdo quanto ao acesso € a cobertura, incorporacdo da
assisténcia odontoldgica ao conjunto da populacdo SUS, realizacdo de diagndstico de saide
bucal como rotina, o estabelecimento de protocolos de referéncia e contra-referéncia e
inovacao a clinica odontolégica (Brasil, 2004).

Diferentemente da atengdo programada, para a qual hi tempo de planejar com
antecedéncia, o atendimento da demanda espontdnea nido permite isso. Geralmente ndo
sabemos de antemao quem ird aparecer na Unidade Satde naquele dia e nem qual demanda
ele trard. No entanto, tem que se organizar para recebé-la, a fim de que os pacientes possam
ter suas demandas resolvidas no menor tempo possivel, e com a utilizacdo racional dos
recursos disponivesis.

Porém, as Equipes de Saude Bucal t€m encontrado muitas dificuldades na
organiza¢do de seu trabalho, decorrentes do excesso de demanda e da dificil negociagdo
com a populacdo para priorizacdo de acdes ja programadas ou de prevencdo € promo¢ao, €

percebem que a populagcdo tem expectativa de atendimento imediato.
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Nas comparacdes da média de atendimentos de urgéncia odontolégica por habitante
entre as unidades agrupadas, segundo a organizacdo da demanda, as unidades que
trabalham com demanda espontinea apresentaram maior quantidade de urgé€ncias por
habitante em comparacdo as unidades que trabalham com demanda programada, uma
provavel explicacdo a este resultado poderia ser que as necessidades acumuladas em satde
bucal ndo estdo sendo controladas, como também a capacidade de prevencdo dos casos de
urgéncia odontolégica é menor no modelo de demanda espontinea que no modelo de
demanda programada, pois a demanda programada utiliza instrumentos para avaliar riscos e
identificar prematuramente as futuras necessidades de sadde bucal.

Esses resultados podem refletir os critérios adotados para a implantacdo da
organizacdo da demanda pois cada ESB tem procurado organizar o atendimento a esta
demanda da melhor maneira possivel e cada uma tem organizado a sua maneira. Se por um
lado, isto é bom, pois as equipes exercem sua autonomia, por outro, ndo hia uma
padronizacdo deste atendimento.

No caso da razdo de urgéncias, Sant’Anna Vitor (2011) verificou que populagdes de
pior ICV (Indice de Condi¢des de Vida) em Campinas (SP) concentravam a maior razio de
urgéncia, levando a considerar que as necessidades acumuladas por esta populagcdo
poderiam nao estar sendo suficientemente controladas, em virtude da grande demanda.

Mas a significativa diferenca em relacdo a razio de urgé€ncias, pode estar associada
ao modo singular de implantacdo e ao propdsito da organizagdo da demanda em algumas
USF, cuja equipe de satde bucal deve ter a responsabilidade de criar e manter vinculo entre
a comunidade e os profissionais de saude, garantindo, assim, a longitudinalidade do
cuidado. Isto € corroborado por Pimentel (2012), o qual conclui que para o tipo de
marcacao de consulta, muitas equipes ainda referiram a marcagao por demanda espontanea,
principalmente nos municipios de pequeno porte do Estado de Pernambuco, o que reproduz
um modelo tradicional de posto de saide, em que o paciente somente procura O Servico
quando a doenga ja estd instalada e, no caso da Odontologia, quando ha dor de dente. Essa
forma de atendimento ao paciente € hegemoOnica historicamente estd fortemente relacionada

aos municipios de pequeno porte.
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A demanda programada em sadde bucal, em sua grande maioria, prioriza pessoas de
maior vulnerabilidade social, apresentando familias de risco, com necessidades de saude
acumuladas. Soma-se também o fato de que na demanda programada, efetivamente,
trabalha-se sob a 6tica de uma visdo ampliada de saude, buscando fazer valer o principio da
integralidade da atencdo, a qual se efetiva na coordenacdo do cuidado pela APS integrada a
rede nos demais niveis de atencao.

Roncalli (2000), em estudo sobre acessibilidade aos servicos odontolégicos em
Curitiba (Parand), afirmou que, em algumas unidades, de acordo com a realidade local, sdo
estabelecidas formas de prioriza¢do baseadas no risco social, sendo as principais estratégias
de priorizacdo do ponto de vista mais geral, e que determina o acesso do usudrio ao servigo,
a idade e a drea de abrangéncia. Esse autor cita que o universo priorizado para Odontologia
€ composto por: drea de risco social, escolas, creches, gestantes, grupos de desnutridos e
outros grupos organizados.

No presente estudo, o acesso foi aferido por meio do indicador da cobertura de
primeiras consultas odontoldgicas programdticas por habitante. Nao foram observadas
desigualdades em relagdo a acessibilidade, o que reflete que, em ambos os grupos de USF,
as pessoas t€m acesso ao tratamento odontologico do programa de saude bucal,
desenvolvido pela equipe. Todavia, isso poderia ser melhor explicado pelo fato das USF
com demanda programada estar em fase de transicdo, como verificado claramente em
algumas unidades com altos coeficientes de tratamento completado/tratamento iniciado, o
que pode ter gerado um viés de mensuracdo no estudo.

Existem diferentes fatores que explicam o acesso aos servicos de satide bucal, como
a predisposi¢cdo, que € a propensdo dos individuos a utilizar o servigo (idade, sexo, estado
civil, escolaridade), os fatores de facilitacdo e capacidade, que faz referéncia aos meios com
que os individuos contam para utilizar o servico (renda familiar, plano de satde) e as de
necessidade referem-se ao nivel de enfermidade, que é uma das principais causas imediatas
da utilizacdo e busca pelos servicos (percepcao do individuo em relagdo a sua condicdo de
satde)

Neste sentido, conforme relatado por Silveira Filho (2002), na medida em que a

ESF garante o agendamento para a atencdo prioritiria as familias, quer pela identificacao
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das microdreas hierarquicamente priorizadas ou mediante 0s grupos prioritdrios para
atencdo, e concomitantemente, possibilita o acesso a populacdo adstrita as praticas de
prevengdo e promog¢do de satde, a ESB pode avancar de forma planejada na cobertura desta
populacdo buscando paulatinamente a constituicdo de novos padrdoes de satde bucal na
comunidade.

O estudo de Garbin (2012) foi similar a esta pesquisa, onde compararam-se dois
modelos de organizacdo da demanda clinica de atendimento odontolégico, um modelo A
que estabelece trés atendimentos por hora, por profissional, € um modelo B, que estabelece
dois atendimentos por hora, por profissional. Avaliaram a acessibilidade por meio das
primeiras consultas odontoldgicas, o total de sessdes restaurativas por paciente, para lograr
tratamentos concluidos em menor quantidade de agendamentos, e destinar o tempo restante
para novas primeiras consultas odontolégicas. No modelo B, diminuiram o nimero total de
consultas, por ter incrementado o numero de procedimentos odontolégicos em cada
consulta, o que proporcionou uma reducdo de praticamente 100%, em média, de sessoes
para finalizar um tratamento (4,3 no modelo A e 2,1 no B). Com o término do tratamento
sendo realizado em menos consultas, verificou que novas vagas foram disponibilizadas aos

usudrios da unidade, ampliando assim o fluxo de acesso.

A acessibilidade aos servigos de saude inclui todas as caracteristicas da oferta de
servicos, que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas no uso de servigos. Diversos
fatores sdo considerados obstaculos a utiliza¢do dos servicos, tais como: custo, localizagao,
forma de organizacdo, demora para obten¢do do atendimento. O estudo de Castro (2011)
avaliou a acessibilidade aos servigos de satde bucal num municipio do Brasil, enfocando o
aspecto organizacional, caracterizado por varidveis como demora em conseguir consulta, a
existéncia de filas, dificuldade para agendamento, falta de material, entre outras.
Entendendo que a acessibilidade organizacional apresenta-se influenciada por fatores
ligados aos modos de organizacdo dos recursos destinados a assisténcia a satde, apontando
que medidas de reflexdo e planejamento sdo necessarias, devendo ocorrer de forma que

usudrios, profissionais, gestores e prestadores de servicos possam participar, favorecendo
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tomadas de decisdes compativeis com a realidade localmente observada, traduzindo-se em
acoes de cidadania.

Desta forma, é importante reforcar a afirmagdo da Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS) que o conceito de oferta de servigos, implicito na defini¢do de cobertura,
significa que tais servicos sejam acessiveis aos membros da comunidade e, desse modo,
satisfacam as suas necessidades no tocante a sadde. Assim a mera existéncia ou
disponibilidade de um servico nio garante a acessibilidade. E necessdrio subdividir este
conceito em acessibilidade geogrifica (a distincia, o tempo de locomocdo e os meios de
transporte devem determinar a localizagdo dos estabelecimentos e ndo dreas tedricas de
jurisdi¢do), acessibilidade financeira (0os pagamentos ou contribuicdo para utilizacdo dos
servicos nao devem constituir obsticulos), acessibilidade cultural (ndo deve haver conflito
entre os padrdes técnicos e administrativos dos servicos e os habitos, padrdes culturais e
costumes das comunidades em que sejam prestados), e acessibilidade funcional (os servicos
devem ser prestados oportunamente e em cardter continuo, bem como estar disponiveis a
qualquer momento, atender a demanda real e incluir um sistema de referéncia que assegure
facil acesso ao nivel de assisténcia que se requer) (OPAS,1977).

Referente a resolutividade € importante ressaltar que a avaliagdo dos indices
utilizados para obtencdo do resultado das unidades de sadde analisadas neste estudo, de
forma separada ou unica, das varidveis primeira consulta odontolégica e tratamento
concluido, ndo refletiu em impacto na resolutividade, haja vista que mesmo a unidade
apresentando alto coeficiente de acessibilidade, a resolutividade pode ser baixa, caso o
coeficiente de tratamentos completados seja baixo.

Portanto, a analise da variavel “primeiras consultas odontologicas” isoladamente
mede o nivel de acessibilidade ao tratamento odontolégico, mas ndo reflete o grau de
resolutividade, assim como o tratamento concluido analisado separadamente, apenas traduz
a conclusdo de tratamentos odontolégicos na unidade de satde a cada 100 habitantes.

Na resolutividade, ndo houve diferenca significativa (p>0,05) entre as unidades de
demanda organizada e demanda livre. Este indicador mede a relacdo entre as primeiras

consultas odontolégicas programaticas e o nimero de tratamentos concluidos. Assim cada

um destes componentes analisados isoladamente ndo refletem em impacto na
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resolutividade. Idealmente o coeficiente deveria ser igual a 1, no caso fosse menor a 1,
indica dificuldade de conclusdo de tratamentos iniciados. Se for maior a 1, aponta uma
possivel falha de promover acesso a novos pacientes.

No grupo de unidades com demanda programada, o coeficiente de resolutividade
indica que tratamentos estdo sendo concluidos sem que novos tratamentos sejam iniciados.
O contrario acontece com as unidades de demanda livre onde o coeficiente de
resolubilidade indica que o nimero de tratamentos concluidos foi menor que os tratamentos
iniciados. Contudo dois problemas afetam a andlise desta varidvel: a) as USFs de demanda
programada estavam em fase de transicao; passando de uma demanda espontanea para uma
demanda programada; e estavam com uma demanda alta com tratamento iniciado, o que
aumentou a resolutividade, mas diminui a acessibilidade e b) essa transicdo ndo ocorreu em
todas as USF com demanda programada (algumas ji realizam isso), o que causou uma
variacao nos dados, impactando o desvio padrao das medidas e, possivelmente, dificultando
uma andlise mais real do que aconteceu em termos de acessibilidade/resolutividade.

Carvalho (2004) ressaltou que o impacto das acOes de saude bucal no PSF tem
evidente progresso do ponto de vista da universalidade, equidade e integralidade. Esta
analise é importante na avaliacdo da resolutividade da atencdo bdasica considerando que a
integralidade da atencdo se efetiva na coordenacdo do cuidado pela APS integrada a rede
nos demais niveis de atencdo que vai desde o acesso ao acompanhamento e resolugcdo da
necessidade de saudde existente.

A ampliacdo do nimero de equipes de satde bucal, embora possibilite aumento da
cobertura da populacdo frente aos problemas bucais e, conseqiientemente, aumento da
producdo assistencial, associa-se comumente a pratica curativo-cirurgico-restaurador,
presenca de demanda reprimida e sem de fato impactar mudangas na qualidade de vida da
populacdo, sendo importante a realizacdo de planejamentos que direcionem a reorganizacao
das agdes, refletindo a realidade da populagao local e suas necessidades (Fernandes e Peres,
2005), como o realizado nas 5 USF com demanda programada do presente estudo.

Segundo as Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal, o agendamento € um
item importante na reordenacdo da atencdo odontoldgica, que visa a substituir praticas

centradas no paradigma cirdrgico-restaurador-mutilador por praticas que considerem o
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individuo como um ser integral, configurando uma evolu¢do no atendimento quando
comparado aquele por demanda espontanea.

Analisando os grupos de procedimentos executados pela assisténcia em satde bucal
nas unidades, observou-se associacdo entre demanda espontinea e maior coeficiente de
exodontias /restauragdes. O maior coeficiente provavelmente indique a carga de doenca em
estdgio avancado para a qual ndo sdo oferecidas outras possibilidades terapéuticas.

Observou-se também uma maior razio de exodontias nas unidades com demanda
livre, o qual faz referéncia ao tratamento mutilador na assist€ncia em saude bucal, em
oposicdo a oferta de procedimentos conservadores e preventivos, o que faz levar em conta a
importancia de desenvolver acdes que abrangem promogao e prevengao nos distintos ciclos
de vida, para que no futuro as necessidades de exodontias sejam menores.

No estudo de Fernades e Peres (2005), referente a associa¢do entre aten¢do bdsica
em saude bucal e indicadores socioecondmicos municipais, um dos indicadores avaliados é
a propor¢do de exodontias em relacdo a proporcdo de procedimentos odontoldgicos
individuais. Menores proporcdes de exodontias foram associadas as maiores propor¢des de
dentistas no sistema e maior quantidade de exodontias foram associados aos menores
indices de desenvolvimento humano municipal. Destaca-se que os indicadores avaliados
sdo determinados a partir da organizacdo e estruturacdo da oferta do Sistema de Saude.

Assim a programacgdo em satde deve estar voltada para acdes coletivas voltadas a
populacdo alvo, com acdes educativas e preventivas, com a captagdo precoce e busca ativa
de casos, para se ter acdes menos mutiladoras.

Nao foram observadas desigualdades na cobertura de procedimentos restauradores e
de periodontia entre as unidades. Este indicador expressa que este grupo de acdes em satde
bucal estd repercutindo de maneira a prevenir a mutilacdo, representada por extracoes, e
estd relacionada ao acesso a servigos odontolégicos. Contudo mais uma vez ressalva-se a
variacdo encontrada entre as diferentes USF, o que ter aumentado o desvio-padrao e
impossibilitado uma melhor andlise dessas varidveis.

Resultados diferentes foram obtidos no estudo de Viana (2010), onde analisou-se o
acesso a assisténcia odontoldgica individual no estado de Pernambuco, no ambito das ESB

e descreveu-se a cobertura durante os anos 2001 e 2009. O indicador foi a média de
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procedimentos bdsicos individuais. Concluiu-se que apesar da expansdo do ndmero de
equipes de saude bucal, os procedimentos odontolégicos ao longo dos anos ndo
acompanhou a expansdo das equipes de saude bucal, portanto ndo houve acesso a
tratamento odontolégico progressivo na atencao basica.

O estudo de Barros e Chaves (2003) mostrou resultados diferentes, ao pesquisar a
utilizagdo do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) como instrumento para
caracterizacdo das agdes de saide bucal, onde analisou-se o processo de reorganizagao das
acoes de satde bucal em municipios habilitados na gestdo plena do sistema municipal de
saude. Observou-se uma expansdo da oferta de servicos odontolégicos em alguns
municipios a partir da habilitacio na gestdo plena do sistema municipal. Mas, ndo
observou-se uma mudanca de prdatica na atencdo a saude bucal desses municipios,
predominando as ac¢des mutiladoras e restaurativas em maior grau que as preventivas,
concluindo que a inovacio contribuiu para um aumento da oferta, mas nem sempre para
uma reorientacdo das acdes de saude bucal e da construcdo de modelos de aten¢@o baseados
na vigilancia e prevengdo em saude.

Quando se busca a consolida¢do de novas praticas, ¢ comum uma maior lentiddo no
seu processo de assimilacdo e reconhecimento das mesmas, da sua legitimidade e registro
como trabalho profissional. Outro aspecto importante refere-se a qualidade (adequacdo
técnico-cientifica) do procedimento executado, podendo essa implantagdo variar entre os
municipios, sendo necessdria, portanto, a definicdo de padrdes nacionais que possam
nortear a execugdo dessas acOes de responsabilidade do nivel local. O Pacto da Atencao
Bésica 2002 é uma tentativa nesse sentido, na medida em que suas formulagdes procuram
ampliar o acesso aos servigos odontolégicos; de aumentar a cobertura e realizacdo dos
procedimentos coletivos nos municipios; e o terceiro, de incentivar ac¢des menos
mutiladoras. (Nikel, 2008).

Ao comparar os procedimentos preventivos individuais e coletivos, ndo foram
identificadas diferencas entre ambas as unidades. As diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal apontam para a ampliacdo e qualificacdo da atengc@o bdsica, possibilitando o
acesso a todas as faixas etdrias e a oferta de mais servigos, assegurando atendimentos nos

niveis secundario e terciario de modo a buscar a integralidade da atencg@o.
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Essas diretrizes enfatizam a necessidade de reorientacdo do modelo de atencdo em
saude bucal, tendo entre seus pressupostos que seja assumido o compromisso de
qualificacdo da atencdo bdsica, garantindo qualidade e resolutividade, independentemente
da estratégia adotada pelo municipio para sua organizacdo e a incorporagdo da Satde da
Familia como uma importante estratégia na reorganizagao da atengao basica (Brasil, 2004).

Outra proposta da Politica Nacional de Saude bucal revé a reorientacdo do modelo
de atengdo a saude bucal respondendo a uma concepc¢do de saude ndo centrada somente na
assisténcia aos doentes, sobretudo, na promog¢do de boa qualidade de vida e na intervencdo
nos fatores que a colocam em risco.

Dentre as medidas propostas estd a incorporagdo progressiva de acdes de promoc¢do
e protecdo em saude, como fluoretacdo das dguas de abastecimento, educagdo em satde,
higiene bucal supervisionada e aplicagdes tépicas de flior. Com excecdo da fluoretacio das
aguas, as demais acoes estdo diretamente relacionadas ao papel da ESB como atores desse
processo.

De outro lado, sugere-se por ultimo que haja o preenchimento correto dos dados,
registro, armazenamento, consolida¢do, analise e difusdo da informacdo para avaliar e

monitorizar o desenvolvimento dos modelos de atencdo a satde e ajuda na tomada de

decisoes.
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7 CONCLUSAO:

Conclui-se que o modelo de organizagao da demanda em satde bucal adotado nas
USF interfere na procura de urgéncias odontolégicas, sendo maior para o modelo baseado
na demanda espontinea.

Percebe-se entdo, que houve diferenca entre os modelos, nos dados referentes ao
coeficiente exodontias por restauracdes, sendo maior no modelo de demanda espontinea.

E importante avaliar os modelos assistenciais de satide bucal estruturados com a
finalidade de orientar o planejamento e a execugdo de ac¢des na esfera local indispensdvel
para a construcdo de uma odontologia publica mais resolutiva, de maior eficicia e

qualidade, fazendo concretizar para a populagdo os principios do SUS.
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ANEXO I

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
5 FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
FO UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "A utilizacdo do sistema de informacies
como instrumento para comparar o fluxo da organizacdo da demanda em Satde bucal de Unidades de Saude da
Familia de Piracicaba. SP", protocolo n? 108/2013, dos pesquisadores Gabriela Christiel Soto Rojas, Antonio Carlos Pereira e
Fabiana de Lima Vazquez, satisfaz as exigencias do Conselho Nacional de Sadde - Ministerio da Saude para as pesquisas em seres
humanos e foi aprovado por este comité em 10/10/2013.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the project
"Use of the information system as a tool to compare the flow of the organization demand in Oral Health in Family
Health Unit of Piracicaba. SP", register number 108/2013, of Gabriela Christiel Soto Rojas, Antonio Carlos Pereira and Fabianza
de Lima Vazquez, comply with the recommendations of the National Health Council - Ministry of Health of Brazl for research in
human subjects and therefore was approved by this committee at 10/10/2013.
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Prof. Dir. Felippe Bevilacqua Prado Profa. Dra. Livia Maria Andalé Tenuta
Secrataric Coordenadora
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

mota: O fiulo do protocels aparece coma fomeckdo pelos pesguisadones, sam qualquer edigio.
Mntice: The iite of the project appears as provided By the authors, without emiing.
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ANEXO II

PROCEDIMENTOS
ODONTOLOGICOS

ATF (GEL OU VERNIZ) INDIVIDUAL
PORSESSAO

PERIODO DE ATENDIMENTO USF

APLICACAO DE SELANTE (POR
DENTE)

SELAMENTO PROVISORIO

ACAO COLETIVA DE ESCOVAGCAO
SUPERVISIONADA

AGAO COLETIVA DE APLICAGAO
TOPICA DE FLUOR GEL

Tratamento
Completado

PRIMEIRA CONSULTA
PROGRAMATICA

CONSULTA DE URGENCIA
ODONTOLOGICA

CAPEAMENTO PULPAR

RESTAURAGAO DE DENTE
PERMANENTE POSTERIOR

RESTAURAGAO DE DENTE
PERMANENTE ANTERIOR

RESTAURAGCAO DE DENTE
DECIDUO

PULPOTOMIA

PULPECTOMIA

CURATIVO DE DEMORA

RASPAGEM ALISAMENTO E
POLIMENTO SUPRA

RASPAGEM ALISAMENTO E
POLIMENTO SUB-GENGIVAL

EXODONTIA DE DECIDUO

EXODONTIA DE PERMANENTE
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