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RESUMO
A avaliacdo dos servigos estrutura-se como uma ferramenta que auxilia a gestao,

quanto organizacdo dos servi¢os, contribuindo para a tomada de decisdo em saude.
O Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), com o objetivo de atuar na melhoria da
qualidade e do acesso aos servigcos de saude. O programa foi iniciado em 2011 teve
seu término em 2019, onde foram realizados trés ciclos. O presente estudo, de carater
observacional, analitico e transversal, de base secundaria, objetiva analisar se a
estrutura das UBS e a organizacdo das eSB estdo associados ao acesso a atencao
odontoldgica ofertada na AB na Paraiba, considerando o porte populacional dos
municipios, segundo os dados do 3° ciclo de avalia¢do externa do PMAQ-AB. Utilizou-
se 0 Mddulo Il - (Entrevista com o usuario ha UBS), para analise do acesso aos
servicos; o Médulo V- (Observacdo na UBS), para verificacdo da infraestrutura das
unidades e o Mddulo VI (Entrevista com o profissional da eSB e verificacdo dos
documentos na UBS), para analisar a organizacdo do processo de trabalho das
equipes. Realizou-se anadlise descritiva e andlise inferencial por meio da regressao
logistica, considerando como variavel desfecho referente ao acesso “O(a) senhor(a)
consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de saude?”. Foram
estimadas as Razdes de Chances (Odds Ratio — OR) para o desfecho, considerando
a=0,05. O ajuste para o modelo foi realizado a partir do teste de Hosmer e Lemeshow.
Como resultados, observou-se que quase a totalidade dos usuarios da AB da Paraiba
conseguem marcar atendimento com o dentista, com maior percentual encontrado
para os usuarios de municipios de pequeno porte | (98,1%). Os modelos de regressao
demonstraram as seguintes associacfes para o modelo referente aos municipios de
pequeno porte |: a UBS nédo dispor de anestésico sem vasoconstritor (OR=2,86) e o
atendimento clinico da equipe nao garantir atendimento agendado/programado
(OR=4,26). Para o modelo referente aos municipios de pequeno porte Il: a presenca
de fios expostos, soltos ou desencapados (OR=0,11). Para municipios de médio porte:
a UBS néo dispor de cimento de hidroxido de calcio (OR=7,28) e de material limpeza
de instrumental e brocas em quantidade suficiente (OR=31,29). J4 para o0 modelo
referente aos municipios de grande porte, os fatores associados foram: a UBS nao
dispor de anestésico topico (OR=8,18); matriz metalica (OR=18,76); resinas
fotopolimerizaveis (OR=4,37); ndo existir reserva de vagas na agenda da eSB um
horério de facil acesso ao profissional para que o usuéario possa buscar e mostrar
resultados de exames (OR=9,47) e os profissionais da eSB nado realizarem
acolhimento conjuntamente com a equipe de AB (OR=3,65).Conclui-se que os fatores
associados a estrutura, organizagcao e acesso aos servi¢os de saude bucal diferem de
acordo com o grupo de municipios e suas respectivas caracteristicas populacionais.
Ha necessidade de uma atencdo diferenciada, com reorganizacdo do processo de
trabalho, considerando as particularidades de cada grupo de municipios na Paraiba.

Palavras-chave: Atencédo primaria a Saude. Avaliagdo de servigcos de saude. Acesso
aos Servicos de Saude.



ABSTRACT

The evaluation of services is structured as a tool that assists management and
organization of services, contributing to health decision-making. The Ministry of Health
established the National Program for Improving Access and Quality of Primary Care
(PMAQ-AB), with the aim of improving the quality and access to health services. The
program started in 2011 and ended in 2019, where three cycles were carried out. The
present study, of an observational, analytical and cross-sectional nature, with a
secondary basis, aims to analyze whether the structure of UBS and the organization
of eSB are associated with access to dental care offered in PC in Paraiba, considering
the population size of the municipalities, according to the data from the 3rd PMAQ-AB
external evaluation cycle. Module IlI - (Interview with the user at the UBS) was used to
analyze access to services; Module V- (Observation at the UBS), to check the
infrastructure of the units and Module VI (Interview with the eSB professional and
verification of documents at the UBS), to analyze the organization of the teams' work
process. Descriptive analysis and inferential analysis were carried out using logistic
regression, considering the outcome variable relating to access as “Are you able to
schedule an appointment with the dentist at this health unit?”. Odds Ratios (OR) were
estimated for the outcome, considering a=0.05. The model was adjusted using the
Hosmer and Lemeshow test. As a result, it was observed that almost all users of PC
in Paraiba are able to schedule an appointment with the dentist, with a higher
percentage found for users in small municipalities (98.1%). The regression models
demonstrated the following associations for the model referring to small municipalities
I: the UBS does not have anesthetics without vasoconstrictors (OR=2.86) and the
team's clinical care does not guarantee scheduled/scheduled care (OR=4,26). For the
model referring to small municipalities II: the presence of exposed, loose or bare wires
(OR= 0.11). For medium-sized municipalities: the UBS does not have calcium
hydroxide cement (OR=7.28) and cleaning material for instruments and drills in
sufficient quantities (OR= 31.29). For the model referring to large municipalities, the
associated factors were: the UBS not having topical anesthetics (OR=8.18); metallic
matrix (OR=18.76); light-cured resins (OR=4.37); there is no reservation of places in
the eSB agenda, a time that is easily accessible to the professional so that the user
can search for and show exam results (OR=9.47) and the eSB professionals do not
carry out reception jointly with the PC team (OR =3.65).It is concluded that the factors
associated with the structure, organization and access to oral health services differ
according to the group of municipalities and their respective population characteristics.
There is a need for differentiated attention, with reorganization of the work process,
considering the particularities of each group of municipalities in Paraiba.

Keywords: Primary Health Care. Health Services Research. Health Services
Accessibility.
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1 INTRODUCAO

O processo de avaliacdo e monitoramento das acdes e servi¢cos de salude &
imprescindivel para o fortalecimento da Atencéo Basica (AB). Nesta perspectiva, a
avaliacao dos servicos se estabelece como uma ferramenta que assiste a gestao,
no que compete a averiguacao da organiza¢do dos servi¢os, o0 que corrobora para
tomada de decisdo em saude (Almeida; Giovanella, 2008).

A avaliacdo em saude € amplamente discutida, pois ela subsidia informacgdes
acerca de cobertura, equidade, qualidade e acesso aos servicos de saude. Esses
elementos devem ser incorporados ao cotidiano dos servi¢os, tanto no ambito da
gestédo, quanto no processo de organizacdo dos servi¢os, assim como no trabalho
das equipes de salde, na intencdo de proporcionar avangcos na qualidade da
assisténcia oferecida (Tanaka; Tamaki, 2012; Medeiros, 2019).

No que compete a Atencdo Primaria a Saude (APS), metodologias
avaliativas vém sendo instituidas com o proposito de avaliar a qualidade dos
servicos ofertados, assim como promover o direcionamento para o planejamento
das acdes em saude (Giovanella et al., 2020).

Sendo assim, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) foi desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS),
mediante Portaria n® 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, como uma iniciativa de
propiciar melhoraria na qualidade do atendimento e na ampliacdo da oferta dos
servicos de salde, no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) (Pinto; Sousa;
Floréncio, 2012; BRASIL, 2011; BRASIL, 2017).

ApGs revisdo instrumental, o 3° ciclo do PMAQ-AB foi estruturado em trés
fases e um eixo estratégico de desenvolvimento. As fases que compdem o
programa séo: Adesdo e Contratualizacdo; Certificacdo e Recontratualizagdo. O
eixo estratégico transversal de desenvolvimento, corresponde ao conjunto de acdes
empreendidas pelos profissionais com o intuito de promover movimentos de
mudancas nos espacos de atuacdo (BRASIL, 2017).

Mediante a avaliacédo da qualidade dos servigos, 0 PMAQ-AB propds, dentre
outras vertentes, a verificacao da integracao dos principios do SUS pela Estratégia
de Saude da Familia (ESF). Logo, a integralidade, compreendida como um
conglomerado de ac¢les e servicos, com proposicao de garantir a continuidade do
cuidado em saude nos distintos niveis de atencao, esta diretamente relacionada a
consumacdo de uma atencdo odontoldgica continua. Quando a estrutura dos
servicos ofertados em saude bucal e/ou sua organizacdo, se encontram
fragilizados, ha um descumprimento desse principio da integralidade, acarretando
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no rompimento na assisténcia em saude bucal (Giovanella et al., 2002; Pinto;
Sousa, Ferla, 2014; Limao et al., 2016).

Além disso, tais vulnerabilidades podem acarretar na dificuldade do acesso
aos servicos de saude bucal. Dessa forma, estudos que abordam essa tematica
sao pertinentes e podem fornecer resultados relevantes para a melhoria na gestéao
e para o redirecionamento dos rumos da politica em saude.

Nesse contexto, a estrutura e a organizagdao dos servigos ofertados em
saude bucal na Atencdo Basica estdo associadas com 0 acesso a esses Servigos,
considerando o porte populacional dos municipios do estado da Paraiba? Verificar
os fatores associados a estrutura e organizacdo dos servicos Nno acesso,
considerando o porte populacional dos municipios da Paraiba, é relevante, pois
podemos destacar as diferencas e particularidades entre esses municipios, o que
auxilia na elaboracédo de politicas publicas especificas para cada cenario.

Logo, este estudo parte da hipétese de que a estrutura e a organizacdo dos
servicos de saude bucal estdo associadas ao acesso aos servigos de saude bucal
na Atencdo Basica na Paraiba, com heterogeneidade entre 0s municipios que
compdem esse estado.

Vale salientar, ainda, que o PMAQ-AB ¢é considerado como uma iniciativa
gue passou a estimular o trabalho e a qualidade dos servigos da atencéo basica,
mediante financiamento federal. Foram trés ciclos de avaliacdo de externa, que
pautaram o fator de desempenho das acdes das equipes de saude como critério
fundamental para evolugdo da ESF. Entre o ano de 2012 e o primeiro semestre de
2013, foi realizado o 1° ciclo do PMAQ-AB no Brasil, o 2° ciclo foi realizado entre o
ano de 2013 e o primeiro semestre de 2014 e o 3° ciclo entre 2015 e 2019, com a
determinacao do fim do programa.

Os estudos que abordam a perspectiva da avaliacado externa, referente ao
3° ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB, podem contribuir para verificagado dos efeitos
do programa como politica de saude, e seus impactos na caracterizacdo da
qualidade da oferta dos servicos e do cuidado em saude. Os resultados obtidos com
esse tipo de estudo subsidiam informacfes e evidéncias importantes para o
processo de tomada de decisdo. Por conseguinte, é possivel a aplicacdo de
estratégias que viabilizem acdes direcionadas, a fim da melhoria do acesso e da

qualidade do servigo oferecido.
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1.2 Motivacéao

O PMAQ-AB constituiu-se como ferramenta imprescindivel quanto fomento as
modificacdes das praticas nos servicos de saude e promoveu a mobilizacdo dos
gestores, profissionais das equipes de saude e dos usuérios. Logo, o presente
trabalho teve como principal motivacdo a producao de modelos de tomada de decisédo
pautados nos quatro portes populacionais dos municipios paraibanos. Essa
elaboracdo objetiva fornecer aos gestores de salde da Paraiba subsidios e
informacdes importantes quanto a estrutura das unidades de saude, processo de
trabalho das eSB e 0 acesso aos servi¢cos de saude bucal no estado da Paraiba. Com
isso, propbe-se apresentar dados importantes para a construcdo de decisbes
especificas para cada cenario correspondente ao grupo de municipios que compde o
estado, segundo porte populacional.

Ademais, durante toda a graduacédo, a autora desse trabalho desenvolveu
pesquisas com énfase nos dados da avaliacdo externa dos ciclos desenvolvidos pelo
programa. Esse trabalho, portanto, trata-se do resultado de anos de estudos e
reflexdes acerca do programa, suas potencialidades e fragilidades, e seu papel na
Atencédo Primaria do Pais desde a sua implantacdo. O término do programa rompeu
com o processo de melhorias continuas e incrementais realizadas mediante o
processo ciclico proposto pela metodologia do programa. Ademais, com a extin¢cdo do
PMAQ-AB, houve excluséo de diversas ferramentas importantes para o fortalecimento
do processo de trabalho das equipes de salde, a exclusédo da escuta e opinido dos
usuarios sobre os servicos, dentre outros aspectos importantes que ferem o principio
da integralidade.

Sendo assim, o presente estudo também teve como motivacdo a defesa do
programa PMAQ-AB, partindo do principio do histérico de resultados positivos
evidenciados mediante estudos realizados que contemplaram a avaliacdo externa do
programa e que demonstram resultados que propiciam leitura sobre a realidade dos

servicos e o fomento a tomada decisdo em saude.
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2 OBJETIVOS
2.10bjetivo geral
O presente estudo objetiva analisar se a estrutura da unidade de saude e a
organizacdo da equipe de saude bucal estdo associadas ao acesso aos servigos
odontologicos ofertados na Atencdo Basica na Paraiba, considerando o porte
populacional dos municipios.
2.20bjetivos especificos
* Analisar as caracteristicas estruturais do servico em saude bucal
ofertado, assim como da organizacdo dessa atencdo que estédo
associadas ao acesso aos servicos odontologicos, mediante um modelo
de regressao logistica, considerando o porte populacional dos municipios
paraibanos.

» Identificar vulnerabilidades e potencialidades quanto a estrutura,
organizacao e acesso aos servicos de saude bucal, a fim de propiciar

fundamentos cientificos para tomada de decisdo em saude.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A fim de embasar o presente estudo, serdo discorridos a seguir alguns topicos
tedricos pertinentes acerca da Atencédo Priméaria & Satde no Brasil, Sistema Unico de
Saude e contexto atual, Avaliagdo dos servicos de saude no ambito da Atencéo
Basica, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e Acesso
aos servicos de saude bucal.
3.1Atenc&o Primaria & Saude no Brasil, Sistema Unico de Salde e contexto

atual

A Atencéo Primaria a Saude (APS) surge no contexto de reestruturacdo dos
sistemas de saude em uma conjuntura de colapso em diversos paises. O modelo de
saude vigente (biomédico) até meados da década de 1970 e 1980, mostrava-se
insuficiente pelo seu elevado custo e pela sua baixa resolutividade nas acdes em
saude. Logo, buscava-se novas formas de promover atencdo com menores custos e
maior efetividade (Ferreira et al., 2013; Gil, 2006).

Sendo assim, alguns paises desenvolvidos instituiram a APS, com o objetivo
de determinar a salde como universal, segundo recomendacdo da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), baseando-se nos principios da Medicina preventiva.
Compreendia-se, com isso, que a atencdo em sua fase inicial precisaria acercar o
ambiente sociocultural dos individuos e coletividade (Fausto, 2005; Matta, 2005).

Por conseguinte, foi na Conferéncia de Alma-Ata (1978) que o conceito de APS
foi difundido e adotado com a adoc¢do de estratégias para ampliacdo da oferta aos
servicos de saude para os individuos. Existem diversas discussfes acerca do conceito
de APS, sendo essa definicdo diretamente relacionada a cultura, aos atores sociais
implicados e aos propdsitos do sistema de salde. Dentre as inUmeras interpretacoes,
a APS pode ser entendida como um conjunto de acBes atreladas a promocéo,
prevencao e recuperacao da saude, inseridas exclusivamente ao setor saude ou nao,
correlacionada com os outros niveis de saude, resultando em uma saude integral.
(Mangueira, 2016; Fausto, 2005; Matta, 2005).

Toda essa mudanca no setor satide culminou na fundacgéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), mediante o movimento de reforma sanitaria e as discussées sobre
as alterac6es nas politicas de saude, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986
e de outros acontecimentos. O SUS foi legalizado mediante a Constituicdo Federal
Brasileira, em 1988, e foi regulamentado posteriormente por intermédio das Leis
Organicas da Saude — Lei n° 8.080/90 e a Lei n°® 8.142/90. O SUS fundamentou-se
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em principios e diretrizes, com o objetivo de organizar os servicos de saude e fomentar
melhorias na qualidade de vida e de saude dos brasileiros (BRASIL,1990; Campos,
2007).

Em 1994, foi estabelecido o Programa de Saude da Familia (PSF), com o
propésito de reestruturar o modelo assistencial vigente de saude no Brasil. O PSF
objetivou a ampliacdo das acdes programaticas com o fomento as praticas
intersetoriais (“PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA”, 2003). Posteriormente, o
programa denominou-se Estratégia Saude da Familia (ESF), com a insercdo do
trabalho das equipes multiprofissionais, com o estimulo a efetivacédo do vinculo entre
equipe e populacao (Dias et al., 2014).

A saude bucal foi introduzida no contexto da ESF, com a insercao das equipes
de saude bucal (ESB) na equipe, no ano 2000. O objetivo dessa inclusdo foi a
reorganizacdo da saude bucal ofertada, com a aplicacdo dos principios da atencao
primaria e da promocdo da saude. Logo, essa insercdo da saude bucal na ESF
possibilitou ampliacdo da efetivacdo das praticas em odontologia, fundamentadas na
promocao, prevencao e reabilitacdo da satde bucal (Barbosa; Brito; Costa, 2007; Ely
et al., 2016). Ademais, a ESF ampliou de forma geral 0 acesso aos servicos basicos
de saude, o que conferiu melhorias no modelo de atencao e teve destaque no cenario
internacional, sendo considerada uma referéncia de politica de salde exitosa
(Massuda, 2020).

Compreende-se que o0s cuidados primarios em saude potencializam a
resolutividade dentro dos servigos, ja que se trata da “porta de entrada” a rede. Nessa
perspectiva, o MS desenvolveu a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a fim
de promover o desenvolvimento da expansdo da AB no pais, mediante portaria n°
648/GM de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006a).

No ano de 2011, a PNAB foi reestruturada, prevalecendo valores distintos para
o calculo do valor per-capita do PAB fixo, considerando os distintos cenarios das
fragilidades socioecondmica dos municipios do Brasil (BRASIL, 2012a) O Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) também foi instituido no
mesmo ano e, mesmo com limitagbes, foi considerado um dos mais eficientes
programas de remuneracao por desempenho em termos mundiais ho que compete a
APS (Massuda, 2020).

Ao longo de mais de 30 anos de SUS, é inegavel os avan¢os no que compete

a cobertura e acesso dos individuos ao sistema de saude, todavia existe muito a
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prosseguir quanto a qualidade na oferta dos servicos. As inimeras vulnerabilidades
presentes na propria estrutura do SUS, principalmente atentando para o contexto de
pluralidade de cenarios contidos nos 5.570 municipios do pais, marca uma
heterogeneidade da amplificacdo da ESF e interfere na efetivacdo das funcgbes
essenciais da APS (Fachini et al., 2018).

Em um contexto de austeridade fiscal e de mudanca no cenério politico-
ideolégico presente no cendrio nacional a partir do ano de 2019, o MS introduziu o
programa “Previne Brasil’, modificando a forma de repasse das transferéncias para
0s municipios na APS, sendo considerados trés critérios: capitacdo ponderada,
pagamento por desempenho e incentivo para acdes estratégicas (BRASIL, 2019;
Massuda, 2020). A capacitacdo ponderada concebe uma subordinacdo para a
realizagéo do repasse financeiro e utiliza o conceito de equidade mascarando o cunho
economicista/ tecnicista do programa. Ademais, a légica da insercdo de tais
indicadores especificos do Previne Brasil faz com que as ac¢des sejam direcionadas
unicamente para o alcance das metas. O programa desconsidera toda a construcao
histérica da APS e promove uma descontinuidade no processo de incremento as
melhorias de acesso e qualidade a saude no Brasil (Couto; Mendes; Carnut, 2023).
No topico a seguir serdo elucidados alguns pontos quanto a insercdo dos

processos avaliativos na Atencéo Basica no ambito do SUS.
3.2Avaliacédo dos servigcos de saude na Atencédo Bésica

Avaliar os servicos de saude € tornar a teoria em a¢des praticas, com o objetivo
subsidiar o processo de tomada de decisédo e formulacdo de politicas em saude e
assim auxiliar o progresso na qualidade dos servicos (Esperedido; Tred, 2006).

Ainda quanto ao conceito de avaliagéo, sabe-se que:

Avaliar consiste em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencao, implementando um dispositivo capaz de fornecer
informacgdes cientificamente validas e socialmente legitimas
sobre essa intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de proceder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento que
sao por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a

intervencdo para que possam construir individual ou
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coletivamente um julgamento que possa se traduzir em acoes

(Champagne; Hartz; Contandripoulos , 2011, p. 44).

Para Donabedian (1986), uma das abordagens para o estudo da avaliacdo é
conhecer além do processo de cuidado, 0os cendrios em que esse sucede e 0s
instrumentos dos quais ele é resultado. Segundo o autor, a avaliacdo da qualidade do
cuidado nos servi¢cos de saude pode ser categorizada mediante a triade: Estrutura,
Processo e Resultados. A categoria estrutura relaciona-se a questdes sobre recursos
humanos, estrutura fisica, financiamento e equipamentos. O Processo compreende
guestbes de diagndstico, prevencdo e educacdo aos usuarios. Ja a categoria
Resultados refere-se a repercussao dos cuidados, ou seja, o produto da assisténcia
ofertada as pessoas e populacdes. Tais categorias sdo empregadas como premissas
para os processos de avaliagdo, que devem ser estimuladas a se tornarem parte do
cotidiano dos servigcos de saude (Donabedian, 1966; Amaral Junior et al., 2020).

No Brasil, a partir dos anos 2000, estudos sobre avaliagdo com foco na AB tem
se expandido, principalmente pelo campo da qualidade dos servigos ter se tornado
eixo de discusséo pelo MS (Castanheira et al., 2014; Amaral Junior, 2020; BRASIL,
2010; Tanaka; Espirito Santo, 2008; Almeida; Macinko, 2006; Campos, 2005). Logo,
avaliacdo da AB comeca a ser compreendida como instrumento politico modificador
da realidade dos servicos de saude no pais, fomentando subsidio para o incremento
a eficiéncia, eficacia e efetividade das acdes desenvolvidas e a organizacdo dos
servicos de saude (Tanaka; Tamaki, 2012).

No ano de 2002, instituiu-se o Projeto de Expanséo e Consolidacédo da Saude
da Familia (Proesf), no qual operava mediante trés instrumentos de avalia¢do: o Pacto
de Indicadores da Atencéo Basica, o Sistema de Informacao da Atencdo Basica, € 0
Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Saude da Familia
no Brasil. O objetivo do MS era estimular e implementar estratégias de monitoramento
e avaliacdo na APS, a fim de viabilizar tais processos avaliativos dentro dos servigos
de saude (BRASIL, 2004).

Por sua vez, em 2005, instituiu-se 0 AMAQ, ferramenta de Autoavaliacéo para
a Melhoria da Qualidade, que objetivou auxiliar o planejamento de a¢bes da equipe.
Dessa forma, mediante esse instrumento de autoavaliacdo eram identificadas as
fragilidades e potencialidades presentes, a fim de incorporar acdes especificas de

intervencdo. Os processos autoavaliativos na AB eram realizados de forma
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perduravel, efetivando-se como uma cultura internalizada de monitoramento e
avaliacao pela gestéo, coordenacéao e equipes/profissionais (BRASIL, 2012).

Nesse contexto dos fomentos as iniciativas de avaliacdo dos servicos de
saude, no contexto da APS, o Ministério da Saude estabeleceu o “Saude Mais perto
de Vocé”. Este constituiu-se como um agrupamento de iniciativas do Departamento
de Atencao Basica (DAB), a fim de promover o cuidado dos usuarios no ambiente em
que vivem (BRASIL, 2011). Instituiu-se, em 2011, o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atencdo Bésica (PMAQ-AB), com o propadsito de garantir ampliacao
do acesso e da qualidade dos servicos ofertados (proximo topico a ser abordado).

No ano de 2019, o PMAQ-AB foi substituido pelo Programa Previne Brasil,
mediante portaria 2.979, estabelecendo uma mudanca significativa na l6gica de
financiamento da AB para a realizacéo de pagamento por desempenho, considerando
um grupo de indicadores (BRASI, 2019). Dessa forma, houve o rompimento de toda a
metodologia antes implementada pelo antigo programa, que fomentava 0s processos
autoavaliativos ciclicos e continuos na AB.

Por meio dessa substituicdo, em 2020, o MS implementa outro instrumento
conhecido internacionalmente e validado em outros paises, o Primary Care
Assessment Tool (PCATool), com objetivo de verificar caracteristicas estruturais e de
processo dos servicos de saude. Tal instrumento permite verificar a existéncia e
amplitude dos atributos da Atencdo Primaria a Saude, por meio da experiéncia dos
usudrios, profissionais e gestores (BRASIL, 2020).

3.3Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgéo
Basica- PMAQ-AB.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
(PMAQ-AB) foi constituido mediante a Portaria N° 1.654 de 19 de julho de 2011 e
estava inserido em um cenario ascendente de iniciativas do Governo Federal. O foco
do programa era agdes voltadas para o comprometimento com a ampliagdo do acesso
e melhoria da qualidade dos servigos ofertados no SUS, evidenciando o ambito da
AB. Pretendia-se instituir um padréo de qualidade equiparavel no quesito nacional,
regional e local de forma a viabilizar mais eficiéncia na transparéncia e efetividade das
acOes governamentais centralizadas a AB (BRASIL, 2017).

Segundo o manual instrutivo, o programa tinha como objetivos especificos: | -

Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢cdes de saude da populacdo e sobre a
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satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitacdo do acesso e
melhoria da qualidade dos servicos e acOes da AB; Il - Fornecer padrbes de boas
praticas e organizacdo das UBS que norteiem a melhoria da qualidade da AB; Il -
Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a
efetividade na melhoria das condi¢cdes de saude, na satisfacdo dos usuarios, na
qualidade das praticas de saude e na eficiéncia e efetividade do sistema de saude; IV
- Promover a qualidade e inovacdo na gestdo da AB, fortalecendo os processos de
Autoavaliagdo, Monitoramento e Avaliacdo, Apoio Institucional e Educacgéo
Permanente nas trés esferas de governo; V - Melhorar a qualidade da alimentacéo e
uso dos Sistemas de Informacdo como ferramenta de gestdo da AB; VI -
Institucionalizar uma cultura de avaliagdo da AB no SUS e de gestdo com base na
inducdo e acompanhamento de processos e resultados; e VI - Estimular o foco da AB
no usuario, promovendo a transparéncia dos processos de gestdo, a participacéo e
controle social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de saude
com a melhoria das condi¢des de saude e satisfagdo dos usuarios (BRASIL, 2017).
Ademais, o programa apontava como potencialidade o desenvolvimento de um
conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das
equipes de saude adotando estratégia ciclica e continua.

O programa instituiu 3 ciclos de avaliagdo (2011/2012;2013/2014; 2017/2018)
com seu encerramento em 2019, onde ocorreu a substituicdo por um novo modelo de
financiamento da AB. O PMAQ-AB em seu 3° ciclo (foco de interesse deste estudo,
disp6s da presenca de todas as Equipes de Saude da Familia da AB (Saude da
Familia e Parametrizada), inclusive as Equipes de Saude Bucal, Nucleos de Apoio a
Saude da Familia e Centros de Especialidades Odontoldgicas em consonancia com a
PNAB (BRASIL, 2015).

Nos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB, o instrumento avaliativo foi disposto
com a mesma organizacao, sistematizado em quatro fases que formavam um ciclo
continuo: adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento, avaliacdo externa e
pactuacao/recontratualizacdo (BRASIL, 2017). Para o 3° ciclo, foi estabelecida uma
nova configuracdo em trés fases (Adesdo e Contratualizagdo; Certificacdo e
Recontratualizacdo) e um eixo estratégico de desenvolvimento, que serdo descritos a
sequir.

A fase da Adesdo e Contratualizacdo trata-se da pactuacdo das

responsabilidades e compromissos da gestdo municipal e equipe (equipes da AB.
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equipes de saude bucal e Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF) com o MS.
O Municipio fazia a adesao e (re)contratualizacdo das equipes com o Ministério da
Saude e por sua vez, o MS homologava a adesdo e (re)contratualizacdo dos
municipios e equipes (BRASIL, 2017).

O eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento é definido como um
conglomerado de acdes, que ocorriam concomitantemente as fases do programa, e
gue eram realizadas pelas equipes, gestdes municipais e estaduais e pelo MS. O
objetivo desse eixo era certificar que tais condutas destinadas ao fomento de
melhorias na qualidade dos servi¢os ofertados pudessem ser estabelecidas em todas
as fases do PMAQ (BRASIL, 2017).

Esse eixo esta estruturado em cinco dimensdes:

1 — Autoavaliacao: instrumento que tinha como objetivo estimular as equipes
a identificarem potencialidades e fragilidades no seu processo de trabalho, enumerar
testratégias para superacdo das dificuldades encontradas, com a finalidade de
subsidiar a obtencéo das metas acordadas. Além disso, pretendia-se superar o carater
de “puni¢ao” dos processos avaliativos e estabelecer uma orientagcado para tomada de
decisfes, constituindo uma etapa fundamental para desenvolvimento de acdes que
visavam a melhoria na qualidade dos servicos de saude. Para isso, 0 MS
disponibilizava um instrumento de autoavaliagcdo (AMAQ), a fim de instrumentalizar as
equipes e a gestdo municipal na realizacdo da autoavaliagéo.

2 — Monitoramento: dos indicadores

3 - Educacdo Permanente: como processo pedagdgico e importante
estratégia de gestdo que considera aspectos relacionados a atualizacdo de
conhecimentos e habilidades (aprendizagem significativa).

4- Apoio Institucional: objetiva a reformulagcéo do modo tradicional de se fazer
coordenacao, planejamento, supervisao e avaliacdo em saude.

5 - Cooperacao Horizontal : tem por finalidade valorizar o protagonismo local,
onde equipes participantes do programa possam partilhar das suas experiéncias e
aperfeicoem suas praticas mediante a troca de experiéncias de outras equipes.

Na fase de Certificacdo das equipes, compreendida como a validagdo dos
esforcos desempenhados pelas equipes e gestdo municipal para melhoria do acesso
e da qualidade da Atencdo Basica. As equipes participantes do PMAQ eram

certificadas de acordo com seu desempenho, considerando:
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a. Avaliacao externa de desempenho das equipes de saude e gestao
da atencédo basica. A avaliacdo externa foi realizada mediante cooperacao do
DAP com as instituicdes de ensino e/ou pesquisa de todo o Brasil, onde um
conjunto de padroes determinados previamente eram averiguados por
entrevistadores na propria unidade de saude. Para o reconhecimento desses
padroes de acesso e qualidade alcancados, os avaliadores realizavam
observacbes de infraestrutura e condicbes de funcionamento das UBS,
entrevista com profissionais das equipes e verificacdo de documentos. Para
isso, era utilizado o instrumento de avaliacdo externa, que contemplava a
descricdo das caracteristicas estruturais e de ambiéncia na UBS,
disponibilidade de equipamentos, materiais, insumos e medicamentos, além de
elementos relacionados a organizacédo do processo de trabalho por meio de
entrevistas com profissionais de saude.

b. Verificagdo da realizacdo de momento autoavaliativo pelos
profissionais das equipes de atencdo basica

c. Avaliacdo de desempenho do conjunto de indicadores

contratualizados na etapa de adeséo e contratualizacéo

O Instrumento de avaliacdo externa para as equipes de atencao basica e saude
bucal esta organizado em seis moddulos, conforme o método de coleta das
informacgdes (BRASIL, 2017):

e Mddulo | - Observacao na Unidade Béasica de Saude, objetiva avaliar as
condi¢cBes de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Béasica
de Saude.

e Modulo Il - Entrevista com o profissional da Equipe de Atencdo Bésica e
verificacdo de documentos na Unidade Bésica de Saude, objetiva avaliar o processo
de trabalho da equipe e a organizacao do servico e do cuidado para 0s usuarios.

e Mddulo Il - Entrevista com o Usuario na Unidade Basica de Saude (Pesquisa
de Satisfacdo do Usuario da Atencédo Basica no Brasil), visa verificar a satisfacdo e
percepc¢ao dos usuarios quanto aos servigos de saude no que se refere ao seu acesso

e utilizacao.
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e MoOdulo IV - Entrevista com o profissional do NASF e verificagdo de
documentos na Unidade Béasica de Saude, objetiva avaliar o processo de trabalho
destas equipes e a organiza¢ao do cuidado aos usuarios.

e Médulo V - Observacédo na Unidade Béasica de Saude para Saude Bucal com
objetivo de avaliar as condi¢cbes de infraestrutura, materiais, insumos de atencao
odontoldgica.

e Mddulo VI - Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e
verificacdo de documentos na Unidade Bésica de Saude, objetiva avaliar o processo
de trabalho da saude bucal e a organizacao do servi¢o e do cuidado para 0s usuarios.

Por fim, a fase na Recontratualizac&o, que consiste na pactuacdo de novos
padrées e indicadores, onde novos compromissos sao firmados. Nesse processo,
ocorre a pactuacdo das equipes e dos municipios mediante novos padrdes e
indicadores de qualidade. Desta forma, ha um estimulo para oferecer uma
metodologia de trabalho ciclica e sistematica, concluindo o ciclo de qualidade proposto
pelo PMAQ-AB (BRASIL, 2017).

O PMAQ foi um programa inserido em um contexto de crescente
implementacdo de acdes voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade dos
servicos no ambito do SUS e com destague ao componente da AB. Como ja
mencionado, o programa consiste em um modelo de avaliacdo de desempenho dos
sistemas de saude, nos trés niveis de governo, que pretende mensurar 0s possiveis
efeitos da politica de satde com vistas a subsidiar a tomada de decisdo. O objetivo
do programa era que parametros inéditos de qualidade fossem estabelecidos a cada
novo ciclo, propiciando melhorias na obtencdo de deliberacdes em salde para a
populacédo, além do desenvolvimento da gestéo e das equipes (BRASIL, 2011). Como
ja mencionado, o PMAQ considerou a averiguacdo do acesso da populacdo aos
servicos de saude, assim como verificacdo das condi¢cdes de infraestrutura e
organizacdo das equipes de saude (foco do presente estudo). Esses aspectos serdo
elucidados nos topicos a seguir.
3.4Acesso aos servi¢cos de saude

Desde 1988, considerando as bases previstas na Constituicdo Federal, as
acoes e servigos do SUS no Brasil devem ser descentralizados, dispostos mediante
rede regionalizada e hierarquizada, com gestdo compartilhada e com garantia de
acesso universal e integral para todos (BRASIL, 1990).
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Desde entdo, o conceito de acesso universal a saude, no contexto dos
principios do SUS, tem sido pauta de discussao na literatura nacional e alvo de
pesquisas que abordam a organizacdo dos servicos de saude. O estudo dessa
tematica corrobora para construcéo de politicas que apreciem as singularidades dos
usuarios e das coletividades (Menezes et.al., 2017).

Ao longo dos anos, o conceito de acesso a saude tornou-se mais complexo, e
reline aspectos multiplos para sua compreensdo. Para caracterizar a categoria
acesso, Giovanella e Fleury (1995) consideraram dimensdes explicativas que resultou
posteriormente em quatro modelos tedricos: politica, econémica, técnica e simbdlica.
A dimensdo politica (modelo sanitarista-politicista) estabelece conexdo entre as
politicas de salude e a configuracdo histérica do modelo de atencdo mediante
estabelecimento de uma consciéncia sanitaria e social. A dimensdo econémica
(modelo economicista) concerne a oferta dos servicos em contrapartida da demanda
aos servicos; a dimensdo técnica (modelo sanitarista-planificador) compreende
acesso como a oferta dos servigcos de saude, mediante o planejamento e 0Ss recursos
disponiveis para organizacao, qualidade e resolutividade das a¢Bes, em contrapeso
com a utilizacdo dos servicos pelos usuarios e os obstaculos encontrados por eles;
por fim, a dimenséo simbodlica (modelo das representacdes sociais) propde que o
acesso categoria de analise e planejamento. Entende que existe intersubjetividade
no processo saude-doenca, sendo a base das representacdes sociais 0 substrato
social (Giovanella; Fleury, 1995; Abreu de Jesus; Assis, 2010; Assis; Abreu de Jesus,
2012).

Donabedian utiliza o termo acessibilidade em detrimento ao acesso e considera
que 0s aspectos soOcio-organizacionais (condicbes sociais, econémicas, culturais,
educacionais) e geogréficos (relacdo tempo e espaco - distancia fisica entre o usuario
e o0s servicos) influenciam essa acessibilidade. Outros estudos sugerem a
acessibilidade como uma das trés dimensdes para elucidacdo do conceito de acesso,
compreendendo-a como “custos diretos e indiretos dos cuidados em relacdo a
capacidade de pagamento do usuario”. As outras duas dimensdes sao: a
disponibilidade (presenca de todos os fatores de um servico especifico ao alcance do
usuario) e aceitabilidade (aspectos subijetivos, sociais e culturais).

Alguns estudos consideram sindnimos os termos “acesso” e “utilizacédo dos
servigos” (Soria et al., 2019; Oliver; Mossialos, 2004; Travassos; Martins, 2004),

entretanto outros autores julgam essa analogia inadequada, j4 que o termo exclui
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agueles usuarios que procuraram 0s servicos de saude, porém ndo os utilizaram.
(Carreirro et al.,2019).

No ambito da APS, o termo pode ser compreendido como as diversas
possibilidades atreladas a entrada dos usuéarios aos servicos de saude, o que se
correlaciona a aspectos como a distancia entre a residéncia do usuario e a UBS, a
viabilidade de dia e horario para atendimento, assim como obtencdo de consulta sem
agendamento prévio (Abreu de Jesus; Assis, 2010; Assis; Abreu de Jesus, 2012).

Se compreendermos o atendimento de forma fracionada, dividido em etapas, 0
acesso pode ser classificado como sendo a primeira delas, caracterizando a procura
do usuario para resolucdo da sua demanda dentro da rede. Vale ressaltar que, para
efetivacdo da resolugcdo das necessidades dos usuéarios dentro do sistema de saude,
determinados aspectos devem ser considerados como a presenca de recursos
estruturais adequados, equipamentos, insumos para efetivacdo dessa assisténcia,
assim como a capacitacdo técnica dos profissionais envolvidos (Assis; Abreu de
Jesus, 2012).

O Brasil continua ocupando a posicdo de um dos paises mais desiguais do
mundo, sendo tal caracteristica refletida na satude publica ofertada (Campello et al.,
2018). No que tange a saude bucal, houve um avanco significativo no cenario nacional
guanto a ampliacdo do acesso, principalmente apds a Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB). Todavia, existem inimeras barreiras quanto ao acesso aos servi¢cos
odontoldgicos que ainda constituem desafios no ambito do SUS (Freire et al., 2021,
Esposti et.al, 2014).

Apesar dos inegaveis avancos no que diz respeito a expansao geogréafica da
cobertura e a ampliacdo equipes do PSF, a contar de 1998 com o desenvolvimento
da ESF em todo pais, existem diferencas regionais e municipais a ser encaradas no
contexto brasileiro (Lima et al., 2020). Existem disparidades quanto ao acesso aos
servicos de saude, sendo elas relacionadas a fatores socioeconémicos, demograficos,
organizacionais, o que pode resultar em piores cenarios no que tange a saude bucal,
sobretudo para grupos historicamente segregados (idosos, populacdo de baixa

escolaridade e baixa renda).
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3.5Estudos sobre estrutura, organizacdo e 0 acesso aos servi¢cos de saude de
bucal
A seguir sdo demonstrados alguns estudos que tem como énfase na estrutura,
organizagdo e acesso aos servicos de saude bucal realizados no Brasil, que
consideram dados secundarios provenientes dos dois primeiros ciclos de avaliacao
externa do PMAQ-AB.

Quadro 1. Levantamento bibliogréafico de estudos sobre a estrutura, organizagéo e o acesso ofertados

nos servicos de salide de bucal, considerando os ciclos de avaliagédo externa do PMAQ-AB.

Autor/Data Titulo do estudo Proposicéo do estudo
PEZINI, Acesso a saude bucal | Analisar a evolucdo da assisténcia odontoldgica
RIZOTTO no Brasil: uma analise | nas regides do Brasil, a partir dos dados dos trés
(2023) a partir dos dados do | ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
PMAQ-AB. e da Qualidade da Atencdo Basica.
Avaliac@o dos servicos | Analisar o perfil epidemiolégico da
AMARAL de saude bucal na | assisténcia odontolégica dos municipios da 42
JUNIOR et al. | atengdo priméaria a | Coordenadoria Regional de Saltde do Rio Grande
(2020) saude: perspectivas | do Sul (42 CRS/RS) a partir dos dados gerados no
regionais com base No | 22 ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
PMAQ Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-
AB).
GONCALVES Estrutura dos servigos | Analisar as condi¢des de acessibilidade, estrutura e
et.al. (2020) de saude bucal | oferta de servicos odontolégicos de Unidades
ofertados na Atencdo | Basicas de Saude com Equipe de Saude Bucal e
Bésica no Brasil: | compara-los entre as regibes geogréaficas
diferencas regionais brasileiras. O estudo quantitativo, analitico e
transversal utilizou dados secundéarios referentes
aos Modulo |, V e VI da Avaliagdo Externa do 2°
Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB)
(2013-2014).
HIROOKA et | Organizagdo da saude | Analisar a organizacdo da saude bucal de uma
al. (2017) bucal em uma regido | regido do estado de Séo Paulo, buscando dar maior
do estado de Séo | visibilidade a alguns aspectos como infraestrutura,
Paulo segundo a | processos e percepcdo dos seus USUAarios.
Avaliacdo Externa do
PMAQ-AB, 2012
SOBRINHO et | Acesso e qualidade: | Avaliar o acesso e a qualidade das a¢des e servicos
al. (2015) avaliacdo das Equipes | das Equipes de Saude Bucal participantes do
de Saude Bucal | Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da
participantes do | Qualidade da Atencdo Basica em Pernambuco no
PMAQ-AB 2012 em | ano de 2012.
Pernambuco
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4 METODOLOGIA

4.1Caracteristicas do estudo

Este € um estudo transversal com abordagem quantitativa, que utilizou dados
secundarios, produzidos pelo Ministério da Saude, provenientes do 3° ciclo de
avaliacao externa do PMAQ-AB, realizado em 2017/2018.

Esses dados contém as respostas das Equipes de Saude da Atencao Béasica
contratualizadas e foram obtidos com a utilizacdo do Instrumento de Avaliacdo
Externa: Saude Mais Perto De Vocé, que foi aplicado por pesquisadores/professores
de diversas Universidades/Instituicdes de Ensino e Pesquisa do Brasil (BRASIL,
2013).

O Instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB foi disposto em seis
modulos. Para este estudo, utilizou-se o Mddulo 1l - (Entrevista com 0 usuario na
Unidade Basica de Saude), que visa verificar a percepcdo dos usuarios, no que
compete ao acesso e utilizacdo dos servigcos de saude; o Modulo V- (Observacao na
unidade béasica de Saude), a fim de analisar variaveis relacionadas a condi¢cdes de
infraestrutura da unidade e o Modulo VI (Entrevista com o profissional da Equipe de
Saude Bucal e verificacdo dos documentos na Unidade Basica de Saude), para
analisar variaveis relacionadas a organizacao dos servi¢os de saude bucal e processo
de trabalho das equipes (BRASIL, 2017).

O questionario do Mdédulo 11l foi preconizado a entrevistar 4 (quatro) usuarios
presentes na unidade no dia da avaliacdo externa de cada Unidade de Saude, os
quais ndo passaram por consulta com médico, enfermeiro ou dentista no dia da
entrevista e que frequentaram a unidade no dltimo ano. Ja o questionario do Médulo
VI, foi aplicado para o cirurgido-dentista, para o auxiliar de saude bucal ou para o
técnico de saude bucal, no caso de auséncia do cirurgido-dentista no momento da
entrevista (BRASIL, 2013).

4.2Definicdo das Variaveis
Inicialmente, foi escolhida a variavel que representava 0 acesso ao Servigco
odontologico, variavel resposta (dependente), contida no subitem de Saude bucal -
[11.18 - “O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade
de saude?” do Modulo Il do instrumento de avaliagdo externa. Posteriormente, foram

selecionadas as variaveis explicativas (independentes) que envolviam a estrutura
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fisica das unidades e a organizacdo de trabalho da ESB, contidas no Modulo V: a)
caracteristicas estruturais e ambiéncia; b) equipamentos; c¢) instrumentais
odontoldgicos e d) insumos odontolégicos e Mddulo VI: e) planejamento da Equipe de
Saude Bucal e ac¢des da gestdo para organizacao do processo de trabalho da equipe
e f) organizacdo da agenda, respectivamente, como demonstrado no quadro 02
(BRASIL, 2013).

Quadro 2 - Variaveis utilizadas para o estudo

Variavel dependente (Resposta)

Saude Bucal
11.18 O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de
saude?
Variaveis independentes (Explicativas)
Caracteristicas estruturais e ambiéncia
1.(v-5.4.1) Todos o0s consultérios odontoldgicos dispdem de boa ventilacdo ou
climatizagéo?
2. (V-5.4.2) Todos os consultérios odontoldgicos apresentam uma boa iluminacéo (natural
ou artificial)?
3. (V-5.4.3) Todos os consultérios odontolégicos possuem piso e paredes com superficies
lisas e lavaveis
4. (V-5.4.4) Todos os consultérios odontolégicos possuem ambientes em condigBes

adequadas, do ponto de vista da acuUstica, estando, por exemplo, protegido dos
ruidos do compressor?

5. (V-5.4.5) Todos os consultérios odontolégicos permitem privacidade ao usuéario?
6.(V-5.5.1) Sobre a rede hidraulica e sanitaria, existe mofo préoximo a(s) pia(s)?
7.(V-5.5.2) Sobre a rede hidraulica e sanitaria, existe (m) torneira(s) sem sair agua?
8. (V- 5.5.8) Sobre a rede hidraulica e sanitaria, presenca de falta de agua?
9.(V-5.6.1) Sobre a rede elétrica existem fios expostos, soltos ou desencapados?

10. (V- 5.6.2) Sobre a rede elétrica existe tubulacdo de plastico por fora da parede?

Equipamentos em condi¢cdes de uso

11. (V-6.4) Quantas cadeiras odontoldgicas em condi¢cbes de uso?

12. (V-6.6) Quantas canetas de alta rotacdo em condicdes de uso?

13. (V-6.7) Quantas canetas de baixa rotacdo em condicfes de uso?

14. (V-6.8.1) Quantos compressores de ar com valvula de seguranca em condi¢des de uso?
15. (V-6.9) Quantas cuspideiras em condicfes de uso?

16. (V-6.10) Quantos fotopolimerizadores em condi¢cfes de uso?

17. (V-6.14) Quantos mochos em condic¢des de uso?

18. (V-6.15) Quantos refletores em condi¢des de uso?

Instrumentais odontoldgicos

19. (V-8.13) Sonda milimetrada sempre disponivel?
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20. (v-8.14) Afastador cirargico sempre disponivel

21. (V-8.20) Forceps infantil sempre disponivel?

22.(V-8.21) Lima 6ssea sempre disponivel?

23. (V-8.24) Sugador cirtirgico sempre disponivel?

24, (V-8.25) Tesoura cirdrgica sempre disponivel?

Insumos

25. (V-9.1) Alcool (etanol) 70° em quantidade suficiente?

26. (V-9.4) Anestésico sem vasoconstritor em quantidade suficiente?

27. (V-9.5) Anestésico topico em quantidade suficiente?

28. (V-9.7) Brocas de baixa rotacdo em quantidade suficiente?

29. (V-9.9) Cimento de hidréxido de calcio em quantidade suficiente?

30. (V-9.10) Cimento de ionébmero de vidro convencional ou modificado por resina em
guantidade suficiente?

31. (V-9.11) Cimento de 6xido de zinco e eugenol em quantidade suficiente?

32. (V-9.17) Fluor gel em quantidade suficiente?

33. (V-9.19) Lamina de bisturi em quantidade suficiente

34. (V-9.25) Amalgama em capsulas pré-dosadas em quantidade suficiente?

35. (V-9.32) Matriz metdlica em quantidade suficiente?

36. (V-9.33) Microbrush em quantidade suficiente?

37. (V-9.36) Resinas fotopolimerizaveis em quantidade suficiente?

38. (V-9.37) Selantes em quantidade suficiente?

39. (V-9.49) Material de limpeza de instrumental e brocas em quantidade suficiente?

40. (V-9.53) Recipiente para descarte de lamina de chumbo em quantidade suficiente?

41. (V-9.55) Luvas em quantidade suficiente?

Planejamento, Acompanhamento e Avaliacéo

42. (VI-4.1) A Equipe de Saude Bucal realiza alguma atividade para o planejamento de suas
acfes?

43. (VI-4.3) A equipe investigou o perfil epidemiolégico de salde bucal da populacdo do
territorio?

44, (VI-4.4) A Equipe de Saude Bucal realiza discussé&o de casos e de projetos terapéuticos

45, (VI-4.5) No ultimo ano, foi realizado algum processo de autoavaliagéo pela equipe?

Organizacdo da Agenda e Oferta de A¢bes da Equipe

46. (VI-7.1) A Equipe de Saude Bucal realiza agdes articuladas com outros equipamentos
sociais do territério?

47.(VI-7.2.1) Existe reserva de vagas na agenda da Equipe de Saude Bucal ou um horario
de facil acesso ao profissional para que o usudrio possa buscar e mostrar
resultados de exames?

48. (VI-7.2.2) Existe reserva de vagas na agenda da Equipe de Saude Bucal ou um horario
de facil acesso ao profissional para que 0 usudrio possa sanar davidas pés-
consulta ou mostrar como evoluiu sua situacdo?

49. (VI-7.3.1) O atendimento clinico da Equipe de Saude Bucal garante atendimento
agendado/ programado

50. (VI-7.7) Os profissionais da Equipe de Saude Bucal realizam acolhimento

conjuntamente com a equipe de Atencdo Bésica?

51. (VI-7.12)

Qual a principal forma de marcacéo de consulta?
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52. (VI.10.3) A equipe de saude bucal utiliza protocolos que orientem o encaminhamento
dos pacientes para outros niveis de atencdo na rede de saude?

53. (VI.10.5) A Equipe de Saude Bucal obtém contrarreferéncia dos especialistas dos
usudrios encaminhados com informacdes sobre o atendimento?

54. (VI.10.6) A Equipe de Saude Bucal possui o registro dos usuarios encaminhados para
outro ponto de atengéo?

4.3Anédlise dos dados

Inicialmente as trés planilhas de dados (no formato Microsoft Excel) (Modulo lll,
Moédulo V e Mdodulo VI), contendo os resultados da Paraiba referentes ao 3° ciclo de
avaliacao externa do PMAQ-AB, foram transportadas para o programa SPSS, versao
20.0. Sendo assim, realizou-se a juncdo dos trés médulos de interesse para este
estudo em um Unico banco de dados.

Para realizacdo da juncao dos trés bancos de dados referentes aos moédulos
de interesse para o presente estudo, 0s usuarios entrevistados foram correlacionados
as respostas dos profissionais das eSB e as suas respectivas UBS utilizando a
Identificacdo Nacional de Equipe (INE) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES). Por constatar a presenca de mais de um usuario que passou por
atendimento com dentista por equipe, realizou-se a repeticdo dos dados referentes as
respostas dos profissionais da eSB e das UBS.

Realizou-se uma andlise descritiva inicial dos Modulos Ill, V e VI, a fim de
aplicar os seguintes critérios de selecdo: analise teorica das varidveis, com o objetivo
de selecionar as variaveis que tinham conexao com o objetivo do presente estudo; a
inclusédo de variaveis que tinham até 10% de dados ausentes, assim como utilizacéao
dos usuarios, profissionais e unidades de salude com dados completos para as
variaveis dependente e independentes escolhidas (retirou-se do banco de dados
todos os “missings” — dados ausentes).

Com relacao ao Médulo Ill, mediante analise exploratéria verificou-se que 5.372
usuarios das UBS foram entrevistados na Paraiba. Apds os critérios de inclusédo ja
mencionados, para o desfecho “néo conseguir marcar atendimento com o dentista na
unidade de saude”, verificou-se o total de 3.015 usuarios na Paraiba.

Quanto ao Mdédulo V, um total de 1.281 UBS participaram da avaliagao externa
e quanto ao Modulo VI 1.199 profissionais das eSB foram entrevistados na Paraiba,
onde analisou-se quais eSB com profissionais respondentes tiveram usuarios que

passaram por atendimento com o dentista na unidade.
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Ao término desse processo, verificou-se uma amostra de 3.015 usuarios,
profissionais e unidades que apresentavam dados completos.

Realizou-se uma segunda analise descritiva com a mostra final, com o objetivo
de descrever as frequéncias das variaveis inclusas no presente estudo, considerando
o porte populacional dos municipios do estado da Paraiba. Os dados correspondentes
aos portes populacionais dos municipios paraibanos foram obtidos mediante os dados
demograficos contidos no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Foi considerada a populacdo estimada para 2022, sendo os portes populacionais

definidos a segquir.

Municipios de Pequeno porte I: até 20.000 habitantes;

Municipios de Pequeno porte Il : de 20.001 até 50.000 habitantes;

Municipios de Médio Porte: de 50.001 até 100.000 habitantes;

Municipios de Grande Porte: de 100.001 até 900.000 habitantes
(IBGE, 2022 — ANEXO B).

Mediante categorizacdo dos municipios considerando o porte populacional,

verificou-se que, dos 223 municipios da Paraiba, 192 sdo de pequeno porte |, 21
pequeno porte Il, 6 médio porte e 4 grande porte.

Observou-se que 69 variaveis independentes ndo tiveram associacdo com o
desfecho, ap6s realizacao do teste qui-quadrado inicial (significancia de 20%), sendo
elas excluidas para entrada nos modelos de regressdo logistica inicial para cada
conjunto de municipios, de acordo com o porte populacional.

O modelo de regressao logistica € uma ferramenta estatistica que permite
calcular a probabilidade de um evento particular (variavel dependente) ocorrer com
base em um conjunto de variaveis independentes (Martins; Domingues, 2014).

Foram ajustados modelos de regressédo logistica binaria com os dados da
Paraiba e os quatro portes populacionais (pequeno porte |, pequeno porte I, médio
porte e grande porte), onde foram utilizadas em todos os modelos as mesmas
variaveis independentes e o0 mesmo desfecho, sendo o acesso como (Y=0) e nao
acesso (Y=1).

Por fim, realizou-se a verificagdo da validade dos modelos mediante o teste de
Hosmer-Lemeshow. Este teste mede a correspondéncia dos valores efetivos e
previstos da variavel dependente. O melhor ajuste do modelo é indicado por diferenca
menor na classificacdo observada e prevista. Logo, um bom ajuste de modelo é

indicado por um valor qui-quadrado nao significante (Hosmer; Lemeshow, 2000). Para
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realizacdo dos modelos de regressao logistica, assumiu-se nivel de significancia de
5%, mediante odds ratio (OR), a fim de verificar as caracteristicas associadas as
condicbes de estrutura das UBS e organizacdo do processo de trabalho das eSB
associadas ao acesso aos servigos ofertados em saude bucal, com IC-95%.
4.4 Aspectos éticos

A avaliacdo externa do PMAQ foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFRGS (ANEXO A), Parecer N° 21.904 em 01/03/2012, em
consonancia com as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres

humanos.



34

5 RESULTADOS

Neste topico serdo apresentados os resultados encontrados da analise
descritiva, em frequéncias absolutas e percentuais, considerando os dados dos
municipios paraibanos, segundo o porte populacional.
5.1Analise Descritiva

As tabelas de 1 a 8 retnem os resultados da analise descritiva das variaveis
utilizadas para o presente estudo contidas no Médulo 1ll, V e VI do Instrumento de
Avaliacdo Externa do PMAQ-AB - 3° ciclo, na Paraiba, segundo porte populacional
dos municipios.

Verificou-se, a partir da tabela 1, que a maioria dos usuarios responderam
“Sim”, quando indagados se conseguem marcar atendimento com o dentista na
unidade de salude nos quatro grupos de municipios - pequeno porte | (h=1569; 98,1%),
pequeno porte 1l (h=509; 97,5%), médio porte (n=234; 90,7%) e grande porte (n=574;
90,4%).

Tabela 1- Distribuicdo da frequéncia das respostas dos usuérios quanto ao acesso aos servigos de
saude bucal, segundo porte populacional dos municipios da Paraiba.

(l11- 18.1) O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de

saude?
Porte Populacional
Pequeno Porte | Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
Sim 1569 98,1 509 97,5 234 90,7 574 90,4
N&o 31 1,9 13 2,5 24 9,3 61 9,6

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliacdo Externa (2017/2018)

Na tabela 2 percebe-se a descricdo dos dados referente a observacao das
caracteristicas estruturais e ambiéncia das UBS, contidos no Mdédulo V, segundo porte
populacional dos municipios da Paraiba. Constatou-se que, nas unidades de saude
contidas nos quatro grupos de municipios, os consultérios odontologicos dispdem de
boa ventilagcdo ou climatizagdo; apresentam uma boa iluminag&o (natural ou artificial)
possuem piso e paredes com superficies lisas e lavaveis; possuem ambientes em
condi¢des adequadas, do ponto de vista da acustica, estando, por exemplo, protegido
dos ruidos do compressor e permitem privacidade ao usuario quanto a rede hidraulica
e sanitaria. Em quase a totalidade das UBS nao existe mofo proximo a(s) pia(s); néo

existe (m) torneira(s) sem sair agua e ndo existe presenca de falta de agua.
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Tabela 2 — Distribuicéo da frequéncia quanto a observagédo das caracteristicas estruturais e ambiéncia
das UBS, segundo porte populacional dos municipios da Paraiba.

(V- 5.4.1) Todos os consultdrios odontolégicos dispdem de boa ventilagdo ou climatizacdo?
Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1556 97,3 501 96,0 246 95,3 614 96,7
N&o 44 2,8 21 4,0 12 4,7 21 3,3

(V- 5.4.2) Todos os consultorios odontologicos apresentam uma boa iluminagao (natural ou
artificial)?
Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1544 96,5 499 95,6 250 96,9 613 96,5
N&o 56 3,5 23 4,4 8 3,1 22 3,5

(V-5.4.3) Todos os consultérios odontolégicos possuem piso e paredes com superficies lisas
e lavaveis?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1117 69,8 404 77,4 204 79,1 512 80,6
N&o 483 30,2 118 22,6 54 20,9 123 19,4

(V- 5.4.4) Todos os consultérios odontolégicos possuem ambientes em condicfes
adequadas, do ponto de vista da acUstica, estando, por exemplo, protegido dos ruidos do
compressor?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1367 85,4 466 89,3 236 91,5 518 81,6
Nao 233 14,6 56 10,7 22 8,5 117 18,4

(V- 5.4.5) Todos os consultérios odontolégicos permitem privacidade ao usuério?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1563 97,7 503 96,4 251 97,3 597 94,0
N&o 37 2,3 19 3,6 7 2,7 38 6,0

(V- 5.5.1) Sobre arede hidraulica e sanitaria, existe mofo préoximo a(s) pia(s)?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 52 3,3 25 4,8 45 17,4 79 12,4
Nao 1548 96,8 497 95,2 213 82,6 556 87,6

(V- 5.5.2) Sobre arede hidraulica e sanitaria, existe (m) torneira(s) sem sair agua?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
Sim 29 1,8 8 15 7 2,7 24 3,8

N&o 1571 98,2 514 98,5 251 97,3 611 96,2
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(V- 5.5.8) Sobre a rede hidraulica e sanitéria, existe presenca de falta de agua?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %

Sim 57 3,6 8 15 15 5,8 13 2,0
N&o 1543 96,4 514 98,5 243 94,2 622 98,0

(V- 5.6.1) Sobre arede elétrica existem fios expostos, soltos ou desencapados?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %

Sim 117 7,3 18 3,4 5 1,9 34 54
N&o 1483 92,7 504 96,6 253 98,1 601 94,6

(V- 5.6.2) Sobre a rede elétrica existe tubulagcao de plastico por fora da parede?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 129 8,1 71 13,6 22 8,5 80 12,6
N&o 1471 91,9 451 86,4 236 91,5 555 87,4

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliag@o Externa (2017/2018).

A Tabela 3 apresenta a analise descritiva referente as varidveis quanto a
observacédo dos equipamentos odontologicos em condi¢des de uso ha UBS, segundo
porte populacional dos municipios.

Verificou-se que na maioria das UBS da Paraiba, existem apenas 1 cadeira
odontolégica em condi¢cdes de uso os municipios de pequeno porte | - (n=1523;
95,2%), pequeno porte 1l (n=503; 96,4%) e médio porte (n=238; 92,2%); destaca-se
gue para 0s municipios de grande porte, um percentual consideravel de unidades
possuem 2 ou mais cadeiras odontologicas (n=273; 43,0%); a maioria possui 1 caneta
de alta rotacdo em condicbes de uso - pequeno porte | - (n=1218; 76,1%), pequeno
porte Il (n=408; 78,1%) e médio porte (n=172; 66,7%); destaca-se que para 0S
municipios de grande porte, um percentual consideravel de unidades possuem 2 ou
mais canetas (n=302; 47,5%); a maioria possui 1 caneta de baixa rotacdo em
condicbes de uso; a excecdo de municipios de grande porte, que possuem um
percentual consideravel de unidades possuem 2 ou mais canetas. Na maioria das
unidades possui 1 compressor de ar com valvula de seguranca em condi¢des de uso
nos 4 grupos de municipios, todavia vale mencionar que um percentual consideravel
das unidades dos municipios de médio porte apresentaram nenhum compressor em

condicdes de uso (n=61; 23,6%). Destaca-se que para 0s municipios de grande porte,
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um percentual consideravel de unidades possui 2 ou mais cuspideiras em condicdes
de uso (n=264; 41,6%); 2 ou mais fotopolimerizadores em condi¢des de uso (n=267;
42,0%). Nas unidades presentes em municipios de grande porte, a maioria delas

possuem 2 ou mais mochos em condi¢des de uso (n=320; 50,5%).

Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia quanto a observacdo dos equipamentos odontoldgicos em
condic¢des de uso na UBS, segundo porte populacional dos municipios da Paraiba.

(V.6.4) - Quantas cadeiras odontoldgicas em condi¢cdes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 6 0,4 1 0,2 0 0 3 0,5
1 1523 95,2 503 96,4 238 92,2 359 56,5
2 ou mais 71 4,4 18 3,4 20 7,8 273 43,0

(V.6.6) - Quantas canetas de alta rotacdo em condicdes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte lI Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 0 0,0 3 0,6 0 0,0 22 3,5
1 1218 76,1 408 78,1 172 66,7 311 49,0
2 ou mais 382 23,9 111 21,3 86 33,3 302 47,5

(V.6.7) - Quantas canetas de baixa rotacdo em condi¢cdes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 33 2,1 11 2,1 9 3,5 37 5,8
1 1341 83,8 449 86,0 205 79,5 338 53,3
2 ou mais 226 14,1 62 11,9 44 17,0 260 40,9

(V- 6.8.1) - Quantos compressores de ar com valvula de seguranca em condi¢cdes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte II Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 272 17,0 107 20,5 61 23,6 128 20,2
1 1309 81,8 409 78,4 182 70,5 467 73,5
2 ou mais 19 1,2 6 1,2 15 59 11 1,7

(V- 6.9) - Quantas cuspideiras em condi¢cdes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 50 31 13 2,5 10 3,9 12 1,9
1 1480 92,5 491 94,1 228 88,4 359 56,5
2 ou mais 70 4,4 18 3,4 20 7,8 264 41,6

(V.6.10) - Quantos fotopolimerizadores em condi¢cdes de uso?
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Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte li Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 16 1,0 1 0,2 8 3,1 14 2,3
1 1422 88,9 459 87,9 218 84,5 354 55,7
2 ou mais 162 10,1 62 11,9 32 12,4 267 42,0

(V.6.14) - Quantos mochos em condic¢Bes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte lI Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 12 0,8 7 1,3 0 0,0 13 2,0
1 1396 87,3 444 85,1 219 84,9 302 47,5
2 ou mais 196 12,1 71 13,6 13 15,1 320 50,5

(V.6.15) - Quantos refletores em condi¢gdes de uso?

Porte Populacional

Pequeno Porte |  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %
0 15 0,9 1 0,2 0 0,0 7 11
1 1520 95,0 503 96,4 235 91,1 358 56,4
2 ou mais 65 4,1 18 3,4 23 9,0 270 42,5

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliagédo Externa (2017/2018)

bY

A tabela 4 dispde a distribuicdo da frequéncia quanto a observagdo dos
instrumentais odontolégicos na UBS, segundo porte populacional dos municipios. E
possivel mencionar que a maioria das unidades dos municipios da Paraiba, nos 4
portes populacionais, possuem sonda milimetrada sempre disponivel. Porém, vale
citar que um percentual relevante dessas unidades presentes em municipios de
grande porte ndo possui sonda milimetrada (n=249; 39,2%).

Constatou-se que a maioria das unidades dos municipios de médio porte
(n=148; 57,4%) e grande porte (n =431; 67,9%) ndo possuem afastadores cirargicos.
Quanto a presenca de forceps infantil, a maioria delas dispde desse instrumental; a
maioria das unidades possuem de lima para 0sso nos municipios de pequeno porte I,
todavia, ressalta-se que em 26% e 24,6% nas unidades dos municipios de médio e
grande porte, respectivamente, ndo existem nenhuma lima para osso disponivel.

Com relacdo a disponibilidade de sugador cirdrgico, a maioria das unidades
presentes em municipios de médio (n= 133; 51,6%) e grande porte (n=460; 72,4%)

nao possuem nenhum.
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Tabela 4 — Distribuicdo da frequéncia quanto a observacédo dos instrumentais odontolégicos na UBS,
segundo porte populacional dos municipios da Paraiba.

(V.8.13) — Existe sonda milimetrada sempre disponivel?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1147 71,7 426 81,6 183 70,9 386 60,8
Nao 453 28,3 96 18,4 75 29,1 249 39,2

(V.8.14) — Existe afastador cirargico sempre disponivel?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1034 64,6 370 70,9 110 42,6 204 32,1
N&o 566 35,4 152 29,1 148 57,4 431 67,9

(v.8.20) — Existe férceps infantil sempre disponivel?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1505 94,1 507 97,1 254 98,4 609 95,9
N&o 95 59 15 2,9 4 1,6 26 4,1

(v.8.21) — Existe lima 6ssea sempre disponivel?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1332 83,3 444 85,1 191 74,0 479 75,4
N&o 268 16,8 78 14,9 67 26,0 156 24,6

(V.8.24) — Existe sugador cirargico sempre disponivel?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 965 60,3 349 66,9 125 48,4 175 27,6
N&o 635 39,7 173 33,1 133 51,6 460 72,4

(V.8.25) - Existe tesoura cirargica sempre disponivel?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1587 99,2 510 97,7 255 98,8 602 94,8
Nao 13 0,8 12 2,3 3 1.2 33 5,2

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliagcédo Externa (2017/2018).
Analisando a distribuicdo da frequéncia quanto a observacdo dos insumos

odontoldgicos na UBS, segundo porte populacional dos municipios, como apontado

na tabela 5, verificou-se que existe em quantidade suficiente na maioria das unidades:
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alcool (etanol) 70°; de anestésico topico; de brocas de baixa rotacao; hidroxido de
calcio; iondbmero de vidro convencional; cimento de oxido de zinco e eugenol; flior gel,
lamina de bisturi; amalgama em capsulas pré-dosadas; matriz metalica; microbrush -
;resinas fotopolimerizaveis; material de limpeza de instrumental e brocas. Destaca-se
para a presenca de luvas em quantidade suficiente na totalidade das UBS em todos
0s portes populacionais. Verificou-se que ndo existe quantidade suficiente nas
unidades quanto aos recipientes para descarte de lamina de chumbo, nos quatro
grupos de municipios - pequeno porte | - (n=1044; 65,2%), pequeno porte Il (n=415;
79,5%), médio porte (n=212; 82,2%) e grande porte (n=473; 74,5%).

Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia quanto a observacdo dos insumos odontolégicos na UBS,
segundo porte populacional dos municipios Paraiba.

(V.9.1) -Existe alcool (etanol) 70° em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1591 99,4 513 98,3 248 96,1 624 98,3
Nao 9 0,6 9 1,7 10 3,9 11 1,7

(V.9.4) - Existe anestésico sem vasoconstritor em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1291 80,7 471 90,2 199 77,1 505 79,5
N&o 309 19,3 51 9,8 59 22,9 130 20,5

(V.9.5) - Existe anestésico topico em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1528 95,5 509 97,5 250 96,9 623 98,1
N&o 72 4,5 13 2,5 8 3,1 12 1,9

(V.9.7) — Existe brocas de baixa rotagcdo em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1261 78,8 465 89,1 216 83,7 540 85,0
N&o 339 21,2 57 10,9 42 16,3 95 15,0

(V.9.9) — Existe cimento de hidréxido de calcio em quantidade suficiente?

Porte Populacional



Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1564 97,8 513 98,3 242 93,8 600 94,5
N&o 36 2,2 9 1,7 16 6,2 35 55

(V.9.10) — Existe cimento de iondmero de vidro convencional ou modificado por resina em
guantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1558 97,4 503 96,4 242 93,8 566 89,1
N&o 42 2,6 19 3,6 16 6,2 69 10,9

(V.9.11) - Existe cimento de 6xido de zinco e eugenol em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1423 88,9 516 98,9 248 96,1 544 85,7
Nao 177 11,1 6 1,1 10 3,9 91 14,3

(V.9.17) - Existe fluor gel em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte lI Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1559 97,4 521 99,8 253 98,1 627 98,7
N&o 41 2,6 1 0,2 5 1,9 8 1,3

(V.9.19) - Existe lamina de bisturi em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte lI Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1542 96,4 502 96,2 239 92,6 610 96,1
N&o 58 3,6 20 3,8 19 7,4 25 3,9

(V.9.25) — Existe amalgama em capsulas pré-dosadas em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1545 96,6 517 99,0 251 97,3 626 98,6
N&o 55 3,4 5 1,0 7 2,7 9 1,4

(V.9.32) - Existe matriz metélica em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1555 97,2 507 97,1 249 96,5 626 98,6
Nao 45 2,8 15 2,9 9 3,5 9 14

(V.9.33) - Existe microbrush em quantidade suficiente?

Porte Populacional
Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte
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n % n % n % n %
Sim 1582 98,9 515 98,7 257 99,6 600 94,5
Nao 18 1,1 7 1,3 1 0,4 35 5,5

(V.9.36) - Existem resinas fotopolimerizaveis em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte lI Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1586 99,1 514 98,5 257 99,6 618 97,3
N&o 14 0,9 8 15 1 0,4 17 2,7

(V.9.37) — Existem selantes em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1019 63,7 443 84,9 211 81,8 348 54,8
Nao 581 36,3 79 15,1 47 18,2 287 45,2

(V.9.49) - Existe material de limpeza de instrumental e brocas em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1445 90,3 502 96,2 250 96,9 578 91,0
Nao 155 9,7 20 3,8 8 3,1 57 9,0

(V.9.53) — Existe recipiente para descarte de lamina de chumbo em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 556 34,8 107 20,5 46 17,8 162 25,5
N&o 1044 65,2 415 79,5 212 82,2 473 74,5

(V.9.55) - Existem Luvas em quantidade suficiente?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %

Sim 1598 99,9 522 100,0 258 100,0 635 100,0
Nao 2 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliacdo Externa (2017/2018).

A Tabela 6 demonstra a distribuicdo da frequéncia das respostas dos
cirurgides-dentistas ou auxiliares/ técnico em saude bucal quanto ao planejamento,
acompanhamento e avaliagdo das acdes pela equipe de saude bucal, contidas no
Mdédulo VI, segundo porte populacional dos municipios paraibanos.

Observou-se que a maioria das equipes de saude bucal da Paraiba: realizam

alguma atividade para o planejamento de suas acdes, de forma semelhante em todos
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0s portes populacionais - pequeno porte | - (n=1556; 97,3%), pequeno porte Il (h=501;
96,0%), médio porte (n=246; 95,3%) e grande porte (n=614; 96,7%); realizaram algum
processo de autoavaliagdo no ultimo ano e que realizam discussao de casos e de
projetos terapéuticos, nos 4 grupos de municipios — com maior percentual encontrado
para as equipes localizadas em municipios de pequeno porte Il (n=453; 86,8%).
Além disso, os dados apontam que a maioria das equipes investigam o perfil
epidemiologico de saude bucal da populagdo do territério, com menor percentual

encontrado para os municipios de grande porte (n=450; 70,9%).

Tabela 6 — Distribuicdo da frequéncia das respostas cirurgifes-dentistas ou auxiliares/ técnico em
salde bucal quanto ao planejamento, acompanhamento e avaliacdo das a¢bes pela equipe de salude
bucal, segundo porte populacional dos municipios da Paraiba.

(VI.4.1) - A Equipe de Saude Bucal realiza alguma atividade para o planejamento de suas
acdes?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte lI Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1556 97,3 501 96,0 246 95,3 614 96,7
N&o 44 2,8 21 4,0 12 4,7 21 3,3

(V1.4.3) - A equipe investigou o perfil epidemioldgico de sadde bucal da populagéo do
territério?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1214 75,9 463 88,7 190 73,6 450 70,9
N&o 386 24,1 59 11,3 68 26,4 185 29,1

(VI.4.4) - A Equipe de Saude Bucal realiza discussao de casos e de projetos terapéuticos?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1278 79,9 453 86,8 195 75,6 513 80,8
N&o 322 20,1 69 13,2 63 24,4 122 19,2

(VI.4.5) - No ultimo ano, foi realizado algum processo de autoavaliagcdo pela equipe?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1569 98,1 521 99,8 258 100,0 572 90,1
Nao 31 1,9 1 0,2 0 0,0 63 9,9

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliag@o Externa (2017/2018).
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Os resultados exibidos na Tabela 7 demonstram a distribuicdo da frequéncia
das respostas cirurgides-dentistas ou auxiliares/ técnico em saude bucal quanto a
organizacdo da agenda e oferta de a¢Bes da equipe de saude bucal, segundo porte
populacional dos municipios da Paraiba.

Verificou-se que a maioria das equipes de saude bucal: realizam acdes
articuladas com outros equipamentos sociais do territorio, em todos os grupos de
municipios - pequeno porte | - (n=1525; 95,3%), pequeno porte Il (n=503; 96,4%),
médio porte (n=233; 90,3%) e grande porte (n=585; 92,1%); reservam vagas na
agenda ou um horario de facil acesso ao profissional para que o usuario possa buscar
e mostrar resultados de exames - pequeno porte | - (n=1582; 98,9%), pequeno porte
I (n=516; 98,9%), médio porte (n=254; 98,4%) e grande porte (n=616; 97,0%);
reservam vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao profissional para que o
usuario possa sanar duvidas pos-consulta ou mostrar como evoluiu sua situacao -
pequeno porte | - (n=1578; 98,6%), pequeno porte Il (n=522; 100,0%), médio porte
(n=252; 97,7%) e grande porte (n=624; 98,3%); garante atendimento clinico
agendado/ programado - pequeno porte | - (n=1567; 97,9%), pequeno porte Il (n=520;
99,6%), médio porte (n=249; 96,5%) e grande porte (n=575; 90,6%); realizam
acolhimento conjuntamente com a equipe de AB, com menor percentual encontrado
para os municipios de médio porte (n=200; 77,5%) e agendam a proxima consulta
odontolégica no final do atendimento - pequeno porte | - (n=1220; 76,3%), pequeno
porte Il (n=394; 75,5%), médio porte (n=158; 61,2%) e grande porte (n=446; 70,2%).

Tabela 7 — Distribuicdo da frequéncia das respostas cirurgifes-dentistas ou auxiliares/ técnico em
salde bucal quanto organizacéo da agenda e oferta de acdes da equipe de saude bucal, segundo porte
populacional dos municipios.

(VI.7.1) - A Equipe de Saude Bucal realiza a¢des articuladas com outros equipamentos sociais
do territério?

Porte Populacional

Pequeno Portel  Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1525 95,3 503 96,4 233 90,3 585 92,1
N&o 75 4,7 19 3,6 25 9,7 50 7,9

(VI.7.2.1) - Existe reserva de vagas na agenda da Equipe de Saude Bucal ou um horario de
facil acesso ao profissional paraque o usuario possabuscar e mostrar resultados de exames?

Porte Populacional
Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte
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n % n % n % n %
Sim 1582 98,9 516 98,9 254 98,4 616 97,0
Nao 18 1,1 6 1,1 4 1,6 19 3,0

(VI.7.2.2) - Existe reserva de vagas na agenda da Equipe de Saude Bucal ou um horario de
facil acesso ao profissional para que o usuario possa sanar dlvidas pés-consulta ou mostrar
como evoluiu sua situagéo?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1578 98,6 522 100,0 252 97,7 624 98,3
N&o 22 14 0 0,0 6 2,3 10 1,6

(V1.7.3.1) - O atendimento clinico da Equipe de Saude Bucal garante atendimento agendado/
programado?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Il  Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1567 97,9 520 99,6 249 96,5 575 90,6
N&o 33 2,1 2 0,4 9 3,5 60 9,4

(VI.7.7) Os profissionais da Equipe de Salde Bucal realizam acolhimento conjuntamente com
a equipe de Atencéo Bésica?

Porte Populacional

Pequeno Porte | Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1410 88,1 447 85,6 200 77,5 546 86,0
N&o 190 11,9 75 14,4 58 22,5 89 14,0

(VI.7.12) - Qual a principal forma de marcacéo de consulta para continuidade do tratamento
odontolégico?

Porte Populacional
Pequeno Portel  Pequeno Porte ll Médio Porte Grande Porte
n % n % n % n %

A préxima
consulta é
marcada no 1220 76,3 394 75,5 158 61,2 446 70,2
final da consulta
anterior
A préxima
consulta é
marcada pela
Equipe de
Saulde Bucal e
depois
comunicada
para o Usuario
A préxima
consulta é
marcada pelo
usuario na UBS
(agendada
posteriormente)

65 4,1 14 2,7 0 0,0 6 0,9

89 5,6 64 12,3 24 9,3 66 10,4
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E solicitado ao
usuario que
venha a UBS
no dia de
marcacao de
consulta para
Saude Bucal
(sem
agendamento
prévio)

No dia da
consulta é
preciso ficar na
fila e pega 36 2,3 7 1,3 8 3,1 25 3,9
senha para o

atendimento

Outro(a)

No dia da

consulta é

preciso ficar na

fila e pega 45 2,8 0 0,0 11 4,3 7 1,1
senha para o

atendimento

145 9,1 43 8,2 57 22,1 85 13,4

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliagdo Externa (2017/2018).
A tabela 8 aponta para a distribuicdo da frequéncia das respostas cirurgides-

dentistas ou auxiliares/ técnico em saude bucal quanto a relacdo da ESB com outros
pontos da rede de Atencdo de Saude, contidas no Mdédulo VI, segundo porte
populacional dos municipios da Paraiba.

Podemos observar que a maioria das equipes de saude bucal em todos os
grupos de municipios: utiliza protocolos que orientem o0 encaminhamento dos
pacientes para outros niveis de atencao na rede de salde - pequeno porte | - (n=1481,
92,6%), pequeno porte Il (n=514; 98,5%), médio porte (n=249; 96,5%) e grande porte
(n=602; 94,8%); obtém contrarreferéncia dos especialistas dos usuarios
encaminhados com informacdes sobre o atendimento, com menor percentual
encontrado para os municipios de médio porte (n=173; 67,1%) e, por fim, a maioria
das equipes possui 0 registro dos usuarios encaminhados para outro ponto de
atencado - pequeno porte | - (n=1428; 89,3%), pequeno porte Il (h=510; 97,7%), médio
porte (n=231; 89,5%) e grande porte (h=587; 92,4%).
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Tabela 8 — Distribuicdo da frequéncia das respostas cirurgides-dentistas ou auxiliares/ técnico em
salide bucal quanto a relagdo da ESB com outros pontos da rede de Atencao de Salde, segundo porte
populacional dos municipios da Paraiba.

(VI1.10.3) - A equipe de saude bucal utiliza protocolos que orientem o encaminhamento
dos pacientes para outros niveis de atencado na rede de saude?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Porte ll Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1481 92,6 514 98,5 249 96,5 602 94,8
N&o 119 7,4 8 15 9 3,5 33 5,2

(VI.10.5) - A Equipe de Saude Bucal obtém contrarreferéncia dos especialistas dos
usuarios encaminhados com informacdes sobre o atendimento?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Portell Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1142 71,4 488 93,5 173 67,1 487 76,7
N&o 458 28,6 34 6,5 85 32,9 148 23,3

(VI.10.6) - A Equipe de Saude Bucal possui o registro dos usuarios encaminhados para
outro ponto de atencao?

Porte Populacional

Pequeno Portel Pequeno Portell Médio Porte Grande Porte

n % n % n % n %
Sim 1428 89,3 510 97,7 231 89,5 587 92,4
Nao 172 10,8 12 2,3 27 10,5 48 7,6

Fonte: PMAQ-AB 3° Ciclo de Avaliagdo Externa (2017/2018).

5.2 Andlise Inferencial

A seguir serdo apresentados os resultados referentes aos ajustes dos modelos
de regressao logistica binario, segundo o porte populacional dos municipios do estado
da Paraiba. O modelo de regressao logistica ajustado apresenta p-valores, Odds
Ratio (OR) e intervalos de confianca para OR. A fim de verificar o ajuste do modelo,
usou-se o teste de Hosmer e Lemeshow. Foram incluidos 3.015
usuarios/profissionais/UBS para a Paraiba, sendo eles distribuidos segundo o porte
populacional dos municipios.
5.2.1 Modelo de regressao logistica para os municipios de pequeno porte |

Na Tabela 9 é apresentado o modelo logistico ajustado para municipios de
pequeno porte | populacional, contendo uma variavel do Médulo V - “(V - 9.4) Existe
anestésico sem vasoconstritor em quantidade suficiente? e uma modulo VI (VI —

7.3.1) O atendimento clinico da Equipe de Saude Bucal garante atendimento
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agendado/ programado?” do instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB
associadas ao desfecho “O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista
nesta unidade de saude?” Constatou-se, para o0 modelo de regressao referente aos
municipios de pequeno porte |, que o valor do teste de Hosmer e Lemeshow foi 0,986

(p>0,05), portanto, o0 modelo pode ser aceito estatisticamente.

Tabela 9 — Ajuste do modelo de Regressédo Logistica considerando os dados dos usuarios, UBS e
profissionais de eSB de municipios de pequeno porte | do estado da Paraiba.

Pequeno Porte |

Variaveis associadas ao acesso em B P - valor OR IC 95%
saude bucal
(V-9.4) - Existe anestésico sem
vasoconstritor em quantidade
suficiente?
Sim 1
Nao 1,05 0,006 2,86 1,36 - 6,03

(VI = 7.3.1) - O atendimento clinico da

Equipe de Saude Bucal garante

atendimento agendado/ programado?

Sim 1

Nao 1,45 0,027 4,26 1,17 — 15,49

*nivel de significAncia 5%

Modelo ajustado pelo método Forward Stepwise (Wald);

Teste de qualidade de ajuste Hosmer and Lemeshow (p-Valor=0,986);

O modelo tem como variavel de ajuste a variavel 6.4 (Quantas cadeiras odontolégicas em condicdes
de uso?).

O Gréfico 1 evidencia a interpretacdo da OR referente as variaveis inclusas
no modelo de regresséo logistica para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de
pequeno porte | do estado da Paraiba.
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Grafico 1 - Interpretacédo em percentual do OR segundo o modelo de regresséo logistica apresentado
para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de pequeno porte | do estado da Paraiba.

Chance de um usuadrio referir ndo conseguir marcar consulta com o dentista:

Aumenta a chance de um usuaério,
dentro do seu porte, referir ndo acesso
com:

—

O atendimento clinico da Equipe de Saude
Bucal garante atendimento agendado/ _ 326%
programado? N&o

Existe anestésico sem vasoconstritor em 186%
quantidade suficiente? N&o 0

A chance é considerada com usuarios dentro do mesmo grupo e com todas as outras variaveis

5.2.2 Modelo de regresséo logistica para os municipios de pequeno porte Il

Na Tabela 10 é apresentado o modelo logistico ajustado para municipios de
pequeno porte |l populacional, contendo uma variavel do Médulo V - “(V —5.6.1) Sobre
a rede elétrica, ha presenca de fios expostos, soltos ou desencapados?” do
instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB associadas ao desfecho “O(a)
senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de saude?”.
Verificou-se, para o modelo de regressao referente aos municipios de pequeno porte
II, que o valor do teste de Hosmer e Lemeshow foi 0,783 (p>0,05), portanto, 0 modelo

pode ser aceito estatisticamente.
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Tabela 10 — Ajuste do modelo de Regressao Logistica considerando os dados dos usuarios, UBS e
profissionais de eSB de municipios de pequeno porte Il do estado da Paraiba.

Pequeno Porte

Variaveis associadas ao acesso em B P - valor OR IC 95%
saude bucal

(V — 5.6.1) Sobre a rede elétrica, ha
presenca de fios expostos, soltos ou

desencapados?
Sim 1
N&o -2,22 0,009 0,11 0,02 -0,57

*nivel de significancia 5%

Modelo ajustado pelo método Forward Stepwise (Wald);

Teste de qualidade de ajuste Hosmer and Lemeshow (p-Valor=0,783)

O modelo tem como varidvel de ajuste a variavel V.8.13 (Existe sonda milimetrada sempre
disponivel?)

O Grafico 2 evidencia a interpretacdo da OR referente as variaveis inclusas no
modelo de regressdo logistica para os usuéarios, eSB e UBS dos municipios de
pequeno porte Il do estado da Paraiba.
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Grafico 2 - Interpretacdo em percentual do OR segundo o modelo de regresséo logistica apresentado
para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de pequeno porte Il do estado da Paraiba.

Chance de um usuaério referir ndo conseguir marcar consulta com o dentista:

Diminui a chance de um usuario referir ndo
acesso com:

—

Sobre arede elétrica, ha presenca de fios

-89% N
expostos, soltos ou desencapados? Nao

A chance é considerada com usudarios dentro do mesmo grupo e com todas as outras variaveis
constantes.

5.2.3 Modelo de regressdao logistica para os municipios de médio porte

Na Tabela 11 é apresentado o modelo logistico ajustado para municipios de
médio porte populacional, contendo trés variaveis do Modulo V - “(V — 5.6.2) Sobre a
rede elétrica, ha presenga de fios expostos, soltos ou desencapados?”; “(V — 9.9)
Existe Cimento de hidréxido de calcio em quantidade suficiente?” e “(V — 9.49) Existe
material de limpeza de instrumental e brocas em quantidade suficiente?” do
instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-AB associadas ao desfecho “O(a)
senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de saude?”.

O teste de Hosmer e Lemeshow, utilizado para verificagdo da qualidade do
modelo, apresentou valor igual a 0,589 (p>0,05), sendo o modelo aceito
estatisticamente.
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Tabela 11 — Ajuste do modelo de Regresséo Logistica considerando os dados dos usuarios, UBS e
profissionais de eSB de municipios de médio porte do estado da Paraiba.

Médio Porte
Variaveis associadas ao acesso em B P - valor OR IC 95%
saude bucal
(V - 9.9) Existe cimento de hidréxido de
célcio em quantidade suficiente?
Sim 1
Nao 1,98 0,002 7,28 2,03 - 26,05
(V — 9.49) Existe material de limpeza de
instrumental e brocas em quantidade
suficiente?
Sim 1
N&ao 3,44 <0,0001 31,29 5,36 — 182,53

*nivel de significancia 5%
Modelo ajustado pelo método Forward Stepwise (Wald);
Teste de qualidade de ajuste Hosmer and Lemeshow (p-Valor=0,589)

O Grafico 3 demonstra a interpretacdo da OR quanto as variaveis inclusas no
modelo de regressao logistica para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de médio
porte do estado da Paraiba.
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Grafico 3 - Interpretacédo em percentual do OR segundo o modelo de regressao logistica apresentado
para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de médio porte do estado da Paraiba.

Chance de um usuério referir ndo conseguir marcar consulta com o dentista:

Aumenta a chance de um usuario
referir ndo acesso com:

Existe material de limpeza de instrumental e 30249%
brocas em quantidade suficiente? 0

Existe cimento de hidréxido de calcio em 6280
quantidade suficiente? N&o 0

A chance é considerada com usuarios dentro do mesmo grupo e com todas as outras variaveis
constantes.

5.2.4 Modelo de regresséo logistica para os municipios de grande porte

Na Tabela 12 é apresentado o modelo logistico ajustado para municipios de
grande porte populacional, contendo trés variaveis do Modulo V “ (V — 9.5) Existe
Anestésico tépico em quantidade suficiente?”; “(V — 9.32) Existe Matriz metélica em
quantidade suficiente?” e (V — 9.36) Existem resinas fotopolimerizaveis em quantidade
suficiente?” e trés variaveis do Médulo VI “ (VI — 7.1) A Equipe de Saude Bucal realiza
agoes articuladas com outros equipamentos sociais do territorio?”; “ (VI — 7.2.1) Existe
reserva de vagas na agenda da Equipe de Saude Bucal ou um horario de facil acesso
ao profissional para que o usuario possa buscar e mostrar resultados de exames?” e

VI — 7.7) Os profissionais da Equipe de Saude Bucal realizam acolhimento
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conjuntamente com a equipe de Atencdo Basica?” do instrumento de avaliacdo
externa do PMAQ-AB associadas ao desfecho.

Quanto a verificagdo da qualidade do modelo, o valor do teste de Hosmer e
Lemeshow foi 0,445 (p>0,05). Portanto, o modelo pode ser aceito estatisticamente.

Tabela 12 — Ajuste do modelo de Regressédo Logistica considerando os dados dos usuarios, UBS e
profissionais de eSB de municipios de grande porte do estado da Paraiba.

Grande Porte

Variaveis associadas ao acesso em B P - valor OR IC 95%
salde bucal
(V — 9.5) Existe Anestésico tépico em
gquantidade suficiente?
Sim 1
Nao 2,10 0,01 8,18 1,56 - 30,72
(V - 9.32) Existe Matriz metalica em
guantidade suficiente?

Sim 1

Nao 2,93 <0,0001 18,76 4,03 - 87,33
(v - 9.36) Existem resinas

fotopolimerizdveis em  quantidade

suficiente?

Sim 1

N&o 1,47 0,01 4,37 1,28 — 14,86

(VI = 7.2.1) Existe reserva de vagas na
agenda da Equipe de Saude Bucal ou
um horario de facil acesso ao
profissional para que o usuario possa
buscar e mostrar resultados de

exames?
Sim 1
Nao 2,249 <0,0001 9,47 2,92 - 30,72

(VI = 7.7) Os profissionais da Equipe de
Saude Bucal realizam acolhimento
conjuntamente com a equipe de
Atencédo Basica?

Sim 1
Nao 1,29 <0,0001 3,65 1,91 -6,98
nivel de significancia 5%

Modelo ajustado pelo método Forward Stepwise (Wald);
Teste de qualidade de ajuste Hosmer and Lemeshow (p-Valor=0,445)
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O Grafico 4 demonstra a interpretacdo da OR quanto as variaveis inclusas no
modelo de regressao logistica para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de grande
porte do estado da Paraiba.

Gréfico 4 - Interpretacdo em percentual do OR segundo o modelo de regresséao logistica apresentado
para os usuarios, eSB e UBS dos municipios de grande porte do estado da Paraiba

Chance de um usuario referir ndo conseguir marcar consulta com o dentista:

Aumenta a chance de um
usuario referir ndo acesso com:

—

Os profissionais da eSB realizam
acolhimento conjuntamente com a equipe Wl 265%
de AB? Nao

Existe reserva de vagas na agenda da eSB
para que o Usuario possa buscar e mostrar B s/
resultados de exames? N&o

Existem resinas fotopolimerizaveis em 0
quantidade suficiente? N&o I 337%

Existe anestésico toépico em quantidade .
suficiente? Nao N 715

Existe matriz metalica em quantidade 0
suficiente? Nao . 1 776%

A chance é considerada com usuarios dentro do mesmo grupo e com todas as outras variaveis
constantes.
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6 DISCUSSAO

O presente topico corresponde a discussao dos resultados encontrados nesse
estudo, que considera o contexto da avaliacdo dos servigos de saude desenvolvida
em cenario nacional, segundo os dados obtidos mediante o programa PMAQ-AB em
seu 3° ciclo de avaliacdo externa. Este estudo se propds a verificar se existe
associacdo entre a estrutura das UBS e organizacdo da equipe de saude bucal no
processo de trabalho e o acesso aos servicos odontoldgicos ofertados na Atencéo
Basica da Paraiba, adotando uma abordagem que considera o por porte populacional
dos municipios. Para tanto, seréo interpretados os resultados obtidos mediante os
modelos de regressao logistica, sendo eles confrontados por outros estudos
presentes na literatura.

Quanto ao acesso aos servicos de saude, desfecho do presente estudo, o
termo possui um significado complexo e excede o conceito de uso dos servicos de
saude, de forma isolada. Sendo assim, 0 acesso contempla a compreensdo das
necessidades em saude da populacdo, posterior transformacdo das mesmas em
demandas e, s6 assim, culminar na efetivacdo da utilizacdo dos servicos pelos
usuarios (Viana; Maetelli; Pimentel, 2012).

No que compete ao acesso aos servicos de saude bucal, a literatura aponta as
desigualdades de acesso como um grande desafio enfrentado pela Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB), principalmente quando se considera as disparidades
regionais (Cavalcanti; Gaspar; Goes, 2012).

Os resultados obtidos nesse estudo, mediante analise descritiva, evidenciaram
que, no contexto dos quatro grupos de municipios segundo porte populacional da
Paraiba, quase a totalidade dos usuarios relataram conseguir marcar atendimento
com o dentista na UBS. Corroborando com esses achados, Stopa et al. (2017), em
um estudo que analisou o0 uso de servigcos de saude na populacao brasileira segundo
fatores sociodemograficos com dados da Pesquisa Nacional de Saude realizada no
ano 2013, constataram que 0 acesso na primeira procura foi praticamente universal,
com disparidades encontradas por grupos de idade, nivel de instrucdo e regiées do
pais.

Considerando resultados que contemplam uma anéalise em ambito nacional no
contexto da saude bucal, os dados do relatério do levantamento epidemiologico de

saude bucal no Brasil em 2010 apontaram que o percentual de criancas de 12 anos
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“livres de carie” foi de 31% em 2003 para 44% em 2010. Tais dados evidenciam
reducado na prevaléncia de carie em criancas dessa faixa etaria e isso se correlaciona
com a ampliagdo do acesso a atencdo odontolégica. Porém, vale ressaltar que o
relatério também aponta para as disparidades regionais em um cenario de
heterogeneidade da atencdo no pais, evidenciando ainda a caréncia quanto a
efetivacdo de politicas especificas para a equidade na atencéo (Roncalli, 2011).

O cenario de ampliacdo do acesso aos servicos odontolégicos, como
evidenciado nos resultados do presente estudo com dados da Paraiba, faz parte de
um contexto de incremento de melhorias nas acdes e na alocacdo de recursos
financeiros no ambito da saude bucal. Ademais, a compreensdo do contexto
sociocultural, da demanda da populagdo e suas principais iniquidades em saude
bucal, a luz dos determinantes sociais, corroborou para esses avangos (Moretti, 2010).

Face ao exposto, o presente estudo demonstra que conseguir marcar consulta
com o cirurgido dentista na UBS esta associado a fatores relacionados a estrutura das
UBS e a organizagao da eSB quanto ao seu processo de trabalho. Apesar da ampla
cobertura populacional pela implementacdo da ESF e de outras iniciativas e
programas no contexto da avaliacdo dos servicos de saude, a descentralizacdo na
gestdo, assim como as grandes disparidades loco-regionais, culturais, geograficas e
socioeconbmicas, resultam numa variacdo da qualidade da atencéo ofertada. Dessa
forma, tais diferencas refletem na forma de organizacao e gestao dos servicos e, em
consequéncia, no acesso e assisténcia em saude bucal (Pezzini, Rizoto, 2023).

Para melhor exploracdo dos resultados, esta discussdo sera dividida em
topicos, de acordo com as dimensfes: Estrutura das UBS: Infraestrutura,
equipamentos, instrumentais e insumos odontolégicos e Organizacéo do Processo de
trabalho da eSB.

6.1 Estrutura das UBS: Infraestrutura, equipamentos, instrumentais e insumos
odontoldgicos

Quanto a estrutura, constatou-se mediante o modelo de regressédo logistico
apresentado para as UBS, profissionais e usuarios de municipios de pequeno porte |
que, o fato de existir anestésico sem vasoconstritor esta associado ao acesso do
usuario aos servi¢os de saude bucal. Observou-se que quando ndo existe anestésico
sem vasoconstritor em quantidade suficiente na unidade aumenta a chance em 186%

de ndo acesso aos servi¢os de saude bucal para esse grupo de municipios.
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Os dados desse estudo também demonstraram que as unidades de saude de
municipios de pequeno porte | encontram-se com condicdes satisfatorias (percentuais
superiores a 90%) quanto a infraestrutura (tabela 2) e presenca de equipamentos,
insumos e instrumentais odontolégicos em condi¢cdes adequadas e em quantidade
suficiente (tabelas 3,4 e 5).

De forma dessemelhante, um estudo de Liméo et al. (2016) que analisou a
relacdo entre equipamentos/insumos odontoldgicos e as unidades da APS utilizando
dados do 1° ciclo de avaliagcdo externa do PMAQ-AB na Paraiba, verificou um niamero
reduzido de unidades com a presenca de todos 0s equipamentos e materiais listados.

O cenatrio positivo encontrado mediante os resultados obtidos com o 3° ciclo de
avaliacao externa do PMAQ-AB demonstra a efetivagdo do objetivo do programa de
induzir o processo de melhorias incrementais na qualidade dos servigos ofertados no
componente da AB.

Neste contexto, ao analisarem a acessibilidade, estrutura e oferta de servicos
odontoldgicos ofertados na AB no Brasil, Goncgalves et al. (2020) constataram que o
PMAQ-AB induziu a adequacado satisfatéria quanto aos equipamentos, insumos e
instrumentos odontoloégicos nos consultérios odontoldgicos das UBS.

O PMAQ-AB contribuiu para o fortalecimento da AB e corroborou para
melhorias quanto as praticas de cuidado e quanto ao fomento aos padrbes de
qualidade dos servicos ofertados nas UBS, o que impactou na efetivacdo de melhorias
na qualidade e no acesso aos servigos de saude bucal dos brasileiros. Feitosa et al.
(2016) também evidenciaram melhorias advindas do PMAQ-AB mencionadas pelos
profissionais da AB e gestores, apontando a concretizacdo de melhorias quanto aos
materiais, infraestrutura das UBS e organizacdo do processo de trabalho, o que
compeliu na ampliagdo do acesso e atendimento as necessidades dos usuarios.

Todavia, apesar dos avancos na AB considerando o fomento do programa,
devem ser analisados quais praticas ainda permeiam a ateng&o odontoldgica ofertada,
considerando a conjuntura de disparidades regionais e loco-regionais.

Nesta perspectiva, a presenca de anestésico sem vasoconstritor na unidade
estar associado ao acesso aos servicos de saude, pode atrelar-se ao fato de uma
maior procura pelos usuéarios por procedimentos mutiladores, essencialmente
exodontias, em municipios de pequeno porte. Sendo assim, quando nao existe esse
tipo de material na UBS, 0 usuario pode compreender que 0 seu acesso ao Servico

odontoldgico foi impedido de ser concretizado.
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O acesso aos servicos de saude relaciona-se aos principios de equidade,
integralidade e universalidade do SUS. A garantia do acesso aos servicos de saude
contempla a dimenséo de resolutividade das demandas e necessidades dos usuarios
(Sanchez; Ciconelli, 2012).

Em outros estudos que consideraram dados secundarios, percebeu-se que
houve maior proporcdo de exodontias em relacéo a outros procedimentos na AB das
regides Norte e Nordeste do Brasil (Filgueira; Roncalli, 2018; Reda et al., 2020).

Ademais, encontra-se na literatura associacao negativa entre a proporgéo de
exodontias em relacdo aos procedimentos odontoldgicos individuais com o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) municipal. No estudo proposto por Fernandes e
Peres (2005), onde testaram associag¢des entre indicadores de AB em saude bucal e
indicadores municipais socioecondmicos, perceberam que apesar de todos os
municipios do estudo oferecerem acesso aos servicos de saude bucal de alguma
forma, aqueles com piores condi¢cdes socioeconémicas ainda ofertaram servicos com
caracteristicas essencialmente mutiladoras.

Um aspecto que pode justificar a preferéncia desse tipo de procedimento em
municipios de menor porte populacional € a auséncia da referéncia para o Centro de
Especialidades Odontolégicas — CEO, o que reduz a possiblidade de realizacdo de
tratamentos conservadores da estrutura dental, como a endodontia. Sendo assim,
uma menor oferta de alguns servigcos propicia um menor acesso, em consequéncia da
redugdo quanto ao investimento em tecnologias e em qualificagdo profissional
(Davoglio et al, 2009).

A presenca de uma estrutura adequada, com materiais e insumos
odontoldgicos disponiveis permitem maior possibilidade de resolubilidade dos
servicos ofertados. Além disso, estudos apontam que a fragilidade quanto a estrutura
das unidades relatada pelos usuéarios da AB esta entre as razdes que acarretam a
falta as consultas odontolégicas agendadas (Melo; Braga; Forte, 2011).

Ressalta-se ainda que, a manutencéo regular dos insumos necessarios nas
UBS, para a execucao do conjunto de acdes propostas, e consequentemente, para o
pleno funcionamento das UBS sé&o obrigagdes comuns a todas as esferas de governo,
conforme preconiza a Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) (BRASIL, 2012).

Esse estudo também demonstra mediante modelo de regressdo apresentado
para 0s municipios de pequeno porte Il (Tabela 10) que, quando nédo ha presenca de

fios expostos, soltos ou desencapados na UBS, diminui a chance de ndo acesso aos
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servicos de saude bucal em 89%. Percebeu-se que a maioria das UBS analisadas na
Paraiba, em todos os quatro grupos de municipios, apresentaram boas condi¢cdes
relacionadas as caracteristicas estruturais e ambiéncia (Tabela 2). Corroborando com
esses achados, Gongalves et al. (2020) também apontou que a presenca de tubulacao
para fora da parede estava entre as condi¢des estruturais com menor frequéncia nas
unidades.

Constatou-se no presente estudo que barreiras estruturais presentes nas UBS
estdo correlacionadas ao acesso aos servicos de saude dos usuarios. Logo,
compreende-se que quando o usuario encontra condi¢cdes inadequadas quanto ao
aspecto estrutural das UBS, pode inferir que sua demanda néo sera atendida e que
seu acesso ao servico odontoldgico sera impedido.

Apesar dos avancos e melhorias na AB ao longo dos anos, principalmente apés
a instituicdo de programas como o PMAQ-AB, com iniciativas que contemplavam
incrementos as condi¢des estruturais das Unidades Basicas de Saude, dificuldades
relacionadas a infraestrutura podem ainda ser acarretadas por questdes relacionadas
ao financiamento do sistema de saude e da administracdo local dos recursos. A
vulnerabilidade social e econémica, dependente de capital humano, fisico, financeiro
e social, podem impactar negativamente 0 acesso aos servicos de saude,
principalmente em municipios de pequeno porte populacional (Viegas;Carmo; Profeta
da Luz, 2015).

Além disso, o aspecto da descentralizagdo municipal impute ao gestor o
gerenciamento da compra de materiais, assim como investimento local dos recursos
em infraestrutura. Quando ndo ha compreensdo de que todos 0s aspectos
relacionados a ambiéncia, caracteristicas estruturais e processo de trabalho das
equipes podem afetar no acesso aos servicos de saude pelos usudrios, esses
aspectos podem ser ignorados.

Quanto aos resultados encontrados para municipios de médio porte, 0 modelo
logistico ajustado (tabela 11) aponta que, quando nao existe cimento de hidréxido de
calcio e material de limpeza de instrumental e brocas em quantidade suficiente,
aumenta a chance de néo acesso em 628% e 3024%, respectivamente.

De modo geral, nota-se que as UBS possuem a maioria dos equipamentos
(tabela 3), instrumentais (tabela 4) e insumos odontologicos listados (tabela 5), com
excecdao dos itens cirargicos afastador e sugador e recipiente para descarte de lamina

de chumbo.
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Como jaressaltado, a auséncia de alguns instrumentais e insumos compromete
a pratica, impede uma atencédo adequada a saude, limita a resolubilidade do servico
ofertado e ocasiona descrédito na populagéo (Liméo et al.,2016). Corroborando com
os resultados encontrados no presente estudo, a pesquisa de Lima et al (2015)
também constatou que a falta de alguns insumos e equipamentos foi citada como
barreira estrutural relacionada ao acesso aos servi¢cos de saude pelos usuarios.

Observa-se mediante o0s resultados do presente estudo encontrou-se
associacdo entre a presenca em quantidade suficiente de itens relacionados a
realizacdo de procedimentos odontolégicos mais conservadores e o acesso. Sendo
assim, o fato de que quando nado existe cimento de hidréxido de calcio, aumenta a
chance de ndo acesso pode ser justificado por esse tipo de material ser utilizado em
procedimentos que visam manter a vitalidade e preservar, portanto, a estrutura dental.
De forma semelhante, pode-se justificar ao mesmo fato a associacdo demonstrada
também do material de limpeza de instrumental e brocas com acesso em municipios
de médio porte e anestésico topico, matriz metélica e resinas fotopolimerizaveis para
municipios de grande porte. Quando ndo existe matriz metalica em quantidade
suficiente e resinas fotopolimerizaveis aumenta a chance de ndo acesso em 1776% e
337%, respectivamente.

O estudo de Neves et al. (2019), que analisou a associacado entre aspectos
contextuais dos municipios brasileiros, caracteristicas do processo de trabalho e a
realizacdo de um rol de procedimentos odontoldgicos pelas eSB, evidenciou uma
maior prevaléncia de realizacdo de procedimentos odontolégicos curativos em
cidades com maiores IDH, melhor cobertura de saude bucal e menor proporcéo de
realizacdo de exodontias entre os procedimentos analisados. Logo, compreende-se
que em municipios maiores, com maior porte populacional e com maiores IDH, ha
cenarios sociodemografico e socioeconbmico mais positivos em relacdo aqueles
municipios menores, que ainda ha uma procura e oferta demasiadamente por servigos
com caracteristicas mutiladoras. Outrossim, a ndo compreensao do conceito ampliado
de saude pelos usuarios e profissionais, do processo saude-doenca, com
caracteristicas na oferta dos servigos atreladas ainda ao modelo biomédico, podem
relacionar-se como a presenca de procedimentos menos conservadores em

municipios de pequeno porte populacional.
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6.2 Organizacao do processo de trabalho da eSB

O PMAQ-AB constituiu-se como um programa inovador e que corroborou com
a inducdo de mudancgas no processo de trabalho das equipes e que resultou em
melhorias na qualidade da AB (Uchoba et al., 2018).

Mediante os resultados apresentados nesse estudo, observou-se que quanto a
organizacdo da agenda, quando a eSB ndo garante um atendimento agendado/
programado aumenta a chance de obtencdo de ndo acesso para 0S usuarios em
municipios de pequeno porte populacional em 326%. Esses resultados refletem a
possibilidade de usuéarios de municipios de pequeno porte populacional, em
particularidade aqueles residentes em regifes rurais, terem acessibilidade mais
dificultada, principalmente pela distancia das areas rurais para as suas unidades
ancoras de referéncia para atendimento, além das barreiras geograficas e a pouca
oferta de transporte. Logo, a garantia de um atendimento agendado/ programado
facilita que o usuério possa se deslocar no dia agendado para efetivacdo do seu
atendimento odontol6gico e tenha suas necessidades em saude bucal atendidas.

A forma de organizagdo dos servicos pode facilitar o0 acesso
independentemente do local de residéncia do usuario, contribuindo para favorecer a
manutencdo do vinculo usudrio-servico. Ademais, 0 ingresso e permanéncia desse
usuario podem ser facilitados mediante o agendamento prévio de consultas (RAMOS;
LIMA, 2003).

Verificou-se também, mediante analise descritiva (Tabela 7), que quase a
totalidade das equipes em todos os portes populacionais garantiam atendimento
agendado/ programado. Esses dados corroboram com o estudo de Pinto et al. (2020),
que ao analisarem dados do 2° ciclo do PMAQ-AB, também verificaram que a maioria
dos profissionais das eSB garantia atendimento agendado e por demanda espontanea
na Paraiba.

Além disso, a proxima consulta para continuidade do tratamento odontol6gico
€ marcada no final da consulta anterior pela eSB na maioria das UBS dos quatro
grupos de municipios paraibanos no presente estudo (Tabela 7).

Estudos demonstram uma amplificacdo da efetivacdo de agendamentos para
as consultas odontolégicas em todas as regides do Brasil. Esse fato relaciona-se a
efetivacdo da reorganizacdo dos servicos de saude, com a substituicdo gradativa do

sistema de livre demanda, com a utilizacdo de fichas e longas filas de espera, para a
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organizacdo de agendas com cronograma firmado, considerando o atendimento a
grupos prioritarios e a classificacéo de risco (Pezzini; Rizotto, 2023).

A realizacdo do planejamento e do gerenciamento da agenda, pela eSB
constitui uma importante ferramenta para o desdobramento de acdes programadas e
espontaneas, com 0 objetivo de garantir aos usuarios 0 acesso aos Sservicos com
tempo de espera reduzido para atendimento (Casotti et al., 2014).

Ainda com relacdo a organizacdo da agenda e oferta de acbes da equipe de
saude bucal, os resultados desse estudo demonstraram que a chance de o usuario
nao obter acesso aumenta em 847% quando nao existe reserva de vagas na agenda
da eSB para que 0 usuario possa buscar e mostrar resultados de exames, em
municipios de grande porte populacional. Esses dados apontam para a importancia
da organizacdo da agenda e da disponibilidade de horéarios para atendimentos a
demanda espontanea com escuta dos usuarios. A escuta das queixas e demandas
dos usuérios pelos profissionais da eSB demonstrou ser uma acéo que afeta o acesso
ao servico de saude bucal.

Para melhor andamento na AB, a demanda espontanea e a demanda
programada devem andar juntas, a fim de garantir o acesso e a continuidade dos
tratamentos. Com isso, had adesdo aos tratamentos programaticos, busca ativa de
faltosos, agendamento de retornos, lembrete aos usuarios das consultas agendadas
e oferta de referéncias especializadas capazes de garantir a continuidade e conclusao
dos tratamentos iniciados (Thurow; Castilhos; Costa, 2015).

De acordo com o MS, o planejamento e organizacdo da agenda de trabalho
compartilhada de todos os profissionais, € um importante instrumentos para o
processo de trabalho na AB. Dessa forma ampliacdo do acesso ocorre também
contemplando a agenda programada e a demanda espontanea, abordando as
situacdes conforme suas especificidades, dinamicas e tempo (BRASIL, 2012a).

O estudo proposto por Melo et al. (2016), ao avaliarem a efetividade da
implantagdo de uma agenda de atividades na melhoria do acesso aos servi¢cos de
saude bucal, constataram que agenda de saude bucal apresentou resultados
satisfatorios na reorganizacao do processo de trabalho para a melhoria do acesso aos
servi¢os de saude bucal.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) aponta diretrizes que orientam a

politica, entre elas, o acolhimento como um modo de operar ética e politicamente nos
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processos de trabalho em saude, com o incentivo a escuta qualificada e atendimento
humanizado a todos os usuarios (BRASIL, 2004b).

Nesta perspectiva, os resultados do presente estudo evidenciam que quando
os profissionais da eSB nao realizam acolhimento conjuntamente com a equipe de
AB, aumenta a chance de obtencéo de ndo acesso em 265% em municipios de grande
porte populacional.

As concepcdes sobre o acolhimento podem contemplar diversos significados
gue confluem para a perspectiva da integralidade do cuidado e do conceito ampliado
de saude. Logo, o acolhimento deve ser realizado de forma transversal as acdes de
promocado, prevencdo, reabilitacdo e cura e relaciona-se com a capacidade do
profissional de propiciar a escuta e procurar a resolutividade considerando o processo
de trabalho dos profissionais e gestores (BRASIL, 2004b).

A proposta de acolhimento na APS auxilia no acesso e direciona 0 USUArio
dentro do servico de saude. Dentro do processo de trabalho das equipes, o
acolhimento é realizado contemplando a escuta qualificada, classificacdo de risco,
avaliagdo de necessidade de saude e andlise de vulnerabilidade, tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro
atendimento as urgéncias (BRASIL, 2004b).

Como observado, em municipios de grande porte populacional, o acolhimento
guando néo realizado de forma conjunta da eSB com a equipe de AB, afeta 0 acesso
aos servicos de saude bucal desses usuarios. O MS preconiza que o acolhimento nao
deve ser limitado a um profissional especifico e orienta que todos os profissionais da
equipe de saude, em todos os contatos com o0 usudario, acarretando no
compartilhamento de saberes, angustias e intervencdes entre os profissionais e 0s
usuarios. Logo, o acolhimento ndo deve se restringir a recepcdo da UBS, e sim ser
uma postura praticada por todos da equipe de saude, em todos 0s encontros, como
parte integrante do processo de producéo de saude (BRASIL, 2006).

A realizacdo do acolhimento conjunto com todos os profissionais da equipe de
saude corrobora para o reconhecimento de que toda a equipe pode e deve atuar sobre
0s problemas de saude, dentro das suas competéncias profissionais, porém com
responsabilidades iguais e compartilhadas. Dessa forma, o acolhimento deve ser
compreendido e trabalhado como um processo de encontro entre
individuo/familia/comunidade e trabalhadores de saude, versado a praticar da

integralidade, a equidade e a resolubilidade (Costa et al., 2018).
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No que compete ao acolhimento em saude bucal, pode instituir mudancas
guanto ao vinculo entre profissionais e usuarios nos espacos de cuidado, no processo
de trabalho e na organizacdo dos servicos de saude. Por conseguinte, se faz
necesséario a implementacédo de praticas mais acolhedoras no cuidado em saude
bucal, pois quando o cirurgido-dentista € capaz de entender as demandas individuais,
0S anseios e perspectivas dos usuarios que buscam o servico, a atencao odontoldgica
pode ser mais favoravel e produtiva (Pinto; Martins, 2020).

Os achados do presente estudo evidenciaram que existem caracteristicas
distintas quanto a organizacdo das equipes de saude bucal em seu processo de
trabalho que podem afetar o acesso aos servicos de saude bucal em municipios de
pequeno porte | e grande porte. Isso permite ainda refletir que aspectos relacionados
ao processo de trabalho foram associados em maior frequéncia em municipios de
grande porte, o que permite refletir que as préaticas dos profissionais podem afetar
mais 0 acesso aos servicos dos usuarios do que a estrutura das unidades de saude
nesses municipios. Esse fato pode relacionar-se a presenca de estruturas mais
adequadas das UBS em municipios maiores pela maior disponibilidade de recursos
financeiros.

6.3 Limitacfes do estudo

O PMAQ-AB proporcionou o levantamento de informac6es generalizadas pelo
alcance em ambito nacional, o que implica no elevado nivel de precisao. Porém,
algumas limitacbes podem ser apontadas para o presente estudo, ja que foram
empregados dados secundarios, que podem gerar erros relacionados ao
preenchimento das informacdes. Ressalta-se ainda que pode ter ocorrido viés de
selecdo quanto a selecdo dos usuarios que responderam o Mdadulo Ill, ja que néo foi
realizada selecao aleat6ria, além de viés de informacdo, devido a extensdo do
guestionario.

Ademais, o alto percentual de respostas positivas das acdes desenvolvidas
guanto a organizagao das equipes de saude bucal no processo de trabalho pode estar
atrelada a certificacdo de desempenho e, como resultado, ao repasse financeiro para
a gestdo municipal. Isso pode ter influenciado as respostas positivas pelos
profissionais e gestores, com o objetivo de alcancar melhores resultados.

Algumas dificuldades foram encontradas durante o processo de analise dos
dados, onde encontrou-se erros no preenchimento dos CNES dos questionarios de

usuarios e profissionais, o que inviabilizou a associagdo de alguns usuarios a sua
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equipe e UBS de referéncia, ocasionando a exclusdo desses usuarios com dados
incompletos. Todavia, vale ressaltar que essas limitacbes foram superadas com a
utilizacdo dos critérios de exclusdo de variaveis e inclusdo de apenas variaveis que
possuiam dados completos.

Por fim, vale mencionar como pontos fortes, que este foi o primeiro estudo
realizado sobre servicos de saude bucal com perspectiva estadual abordando
caracteristicas estruturais, de organizacdo do processo de trabalho das eSB e da
percepcao dos usuarios quanto ao acesso aos servicos de saude bucal, considerando
os dados do 3° ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB. Os resultados encontrados
apontam para informacfes importantes quanto ao acesso aos servicos de saude
bucal, potencialidades e fragilidades quanto a estrutura das unidades de saude, assim
como quanto ao processo de trabalho das equipes de saude bucal, considerando uma
analise por porte populacional dos municipios paraibanos. Percebeu-se associacdes
entre caracteristicas estruturais e caracteristicas quanto a organizacao das equipes
em seu processo de trabalho associadas ao acesso aos servicos de saude bucal de
forma distinta, entre os portes populacionais dos municipios do estado da Paraiba.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo provém do ultimo ciclo de Avalicdo Externa do PMAQ-AB — 3° ciclo,
gue realizou levantamento nacional com o objetivo de promover a melhoria do acesso
e da qualidade da Atencédo Basica. Os resultados desta pesquisa apontam para dados
relevantes quanto as condi¢des de estrutura das UBS, organizacdo do processo de
trabalho das equipes de saude bucal na Atencdo Basica, além de contemplar a
percepcao dos usuarios quanto ao acesso aos servigos de saude bucal.

Apesar de suas limitagcbes, o PMAQ-AB constituiu-se como uma potente
politica publica de saude, demonstrando resultados e impactos positivos na qualidade
€ N0 acesso aos servicos de salde no componente da Atencéo Basica do Pais.

Os resultados do 3° ciclo do programa demonstraram, mediante as frequéncias
apresentadas que, quase a totalidade das UBS do estado da Paraiba apresentam
caracteristicas estruturais e de ambiéncia adequadas, com consultérios odontolégicos
dispondo de quase todos os itens de instrumentais, equipamentos e insumos
necessarios para a realizacdo das acdes e servicos de saude bucal, a excecao de
sugador e afastador cirdrgico e recipiente para descarte de lamina de chumbo.

Mediante o modelo de regresséo logistico apresentado, observou-se que existe
associacdo quanto as caracteristicas estruturais das UBS e da organizacdo do
processo de trabalho das equipes com 0 acesso aos servicos de saude bucal, de
forma heterogénea entre os portes populacionais dos municipios paraibanos.
Percebeu-se que em municipios de pequeno porte | e grande porte existem
associacOes das caracteristicas do processo de trabalho das equipes com 0 acesso.
Outrossim, com relacdo a estrutura e o acesso, foram observadas associacfes em
todos os portes populacionais.

Apesar da presente pesquisa demonstrar adequadas condi¢des das estruturas
das UBS e aspectos positivos quanto a organizacdo das equipes nos Seus processos
de trabalho, os dados sugerem reflexdo quanto as praticas que permeiam essa
atencao odontolégica no componente da Atencao Basica da Paraiba.

Quanto a estrutura, aponta-se como fatores associados ao acesso aos servigos
de saude bucal em municipios de pequeno porte |I: a UBS nédo dispor de anestésico
sem vasoconstritor em quantidade suficiente. A auséncia desse insumo odontolégico
em municipios de pequeno porte populacional, que apresentam menores indices de
IDH e menores niveis socioecondmicos, pode sugerir persistir ainda a presenca de

praticas odontoldgicas essencialmente mutiladoras. Em municipios de pequeno porte
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II, encontrou-se associacdo entre a presenca de fios expostos, soltos ou
desencapados na UBS e o0 acesso. Para os municipios de médio porte e grande porte,
observou-se como fatores que podem dificultar o0 acesso aos servigos de saude bucal,
a UBS ndo dispor de cimento de hidroxido de célcio, material de limpeza de
instrumental e brocas, matriz metélica e resinas fotopolimerizaveis. Esses materiais
odontologicos sdo utilizados para realizacdo de procedimentos odontolégicos mais
conservadores da estrutura dental, o que pode relaciona-se ao fato de uma maior
procura desses procedimentos pelos usuarios nesses dois grupos em municipios com
populacdo maior e, consequentemente, maiores indices de IDH e socioeconémicos.

Ademais, com relacdo ao processo de trabalho, destaca-se ainda que em
municipios de pequeno porte | 0 atendimento clinico da Equipe de Saude Bucal ndo
garantir atendimento agendado/ programado esta associado ao acesso. Por fim, em
municipios de grande porte encontrou-se como fatores associados ao nao acesso:
guando ndo existe reserva de vagas na agenda da eSB para que 0 usuario possa
buscar e mostrar resultados de exames e o acolhimento ndo ser realizado de forma
conjunta com a equipe de Atencao Basica.

Percebe-se que os fatores que estdo associados entre a estrutura das unidades
e 0 processo de trabalho das equipes com 0 acesso aos servicos de saude bucal
diferem de acordo com o grupo de municipios e suas respectivas caracteristicas
populacionais. Nessa perspectiva, essa abordagem, que contemplou o territério
paraibano segundo o porte populacional de seus municipios, demonstrou a
necessidade de uma atencao diferenciada, considerando as particularidades de cada
grupo de municipios do estado, com a elaboracéo de politicas especificas.

Como tomada de decisdo sugere-se o fomento a educacdo em salde em
municipios de pequeno porte da Paraiba, mediante a apropriagdo do conhecimento
sobre o processo saude-doenca pelos usuarios, fatores de risco e de protecao a saude
bucal, preferencialmente trabalhados de forma integrada com a equipe
multiprofissional. Poder&o ser desenvolvidas a¢gdes na forma de debates, oficinas de
saude, videos, teatro, conversas em grupo, cartazes, folhetos e outros meios com
incentivo, como preconizado pela PNSB, a fim da identificacdo precoce de lesdes,
priorizacdo de procedimentos conservadores e, consequente, inversdo da légica de
mutilacdo. Ademais, sugere-se organizacdo do processo de trabalho, de acordo com
as particularidades de cada cenatrio.
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Espera-se que este estudo possa auxiliar na compreensdo do PMAQ-AB como
potencial politica que contribuiu para a ampliacdo da qualidade e do acesso na
Atencdo Basica, assim como subsidiar reflexdes que podem ajudar gestores e
profissionais das equipes de saude bucal quanto ao aprimoramento da organizacdo

das praticas em saude no estado da Paraiba.
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MUNICIPIOS PARAIBANOS

PORTE POPULACIONAL

Agua Branca

Pequeno Porte |

Aguiar

Pequeno Porte |

Alagoa Grande

Pequeno Porte |

Alagoa Nova

Pequeno Porte I

Alagoinha Pequeno Porte |
Alcantil Pequeno Porte |
Algodao de Jandaira Pequeno Porte |
Alhandra Pequeno Porte I
Amparo Pequeno Porte |
Aparecida Pequeno Porte |
Aracagi Pequeno Porte |
Arara Pequeno Porte |
Araruna Pequeno Porte |
Areia Pequeno Porte |l
Areia de Baralinas Pequeno Porte |
Areial Pequeno Porte |
Aroeiras Pequeno Porte |
Assuncéo Pequeno Porte |
Baia da Traicdo Pequeno Porte |
Bananeiras Pequeno Porte |l
Baraluna Pequeno Porte |

Barra de Santa Rosa

Pequeno Porte |

Barra de Santana

Pequeno Porte |

Barra de Sao Miguel

Pequeno Porte |

Bayeux

Médio Porte

Belém

Pequeno Porte |

Belém do Brejo do Cruz

Pequeno Porte |

Bernardino Batista

Pequeno Porte |

Boa Ventura

Pequeno Porte |

Boa Vista

Pequeno Porte |

Bom Jesus

Pequeno Porte |

Bom Sucesso

Pequeno Porte |

Bonito de Santa Fé

Pequeno Porte |

Boqueiréo

Pequeno Porte |

Borborema

Pequeno Porte |

Brejo do Cruz

Pequeno Porte |

Brejo dos Santos

Pequeno Porte |

Caaporéd Pequeno Porte I
Cabaceiras Pequeno Porte |
Cabedelo Médio Porte

Cachoeira dos indios

Pequeno Porte |

Cacimba de Areia

Pequeno Porte |

Cacimba de Dentro

Pequeno Porte |

Cacimbas

Pequeno Porte |

Caicara

Pequeno Porte |
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Cajazeiras

Médio Porte

Cajazeirinhas

Pequeno Porte |

Caldas Brandao

Pequeno Porte |

Camalaud Pequeno Porte |
Campina Grande Grande Porte

Capim Pequeno Porte |
Caraubas Pequeno Porte |
Carrapateira Pequeno Porte |
Casserengue Pequeno Porte |
Catingueira Pequeno Porte |
Catolé do Rocha Pequeno Porte |l
Caturité Pequeno Porte |
Conceicédo Pequeno Porte |
Condado Pequeno Porte |
Conde Pequeno Porte |l
Congo Pequeno Porte |
Coremas Pequeno Porte |
Coxixola Pequeno Porte |

Cruz do Espirito Santo

Pequeno Porte |

Cubati

Pequeno Porte |

Cuité Pequeno Porte |
Cuité de Mamanguape Pequeno Porte |
Cuitegi Pequeno Porte |
Curral de Cima Pequeno Porte |
Curral Velho Pequeno Porte |
Damiéo Pequeno Porte |
Desterro Pequeno Porte |
Diamante Pequeno Porte |
Dona Inés Pequeno Porte |
Duas Estradas Pequeno Porte |
Emas Pequeno Porte |
Esperanca Pequeno Porte I
Fagundes Pequeno Porte |
Frei Martinho Pequeno Porte |
Gado Bravo Pequeno Porte |
Guarabira Médio Porte

Gurinhém Pequeno Porte |
Gurjao Pequeno Porte |
Ibiara Pequeno Porte |
Igaracy Pequeno Porte |
Imaculada Pequeno Porte |
Inga Pequeno Porte |
Itabaiana Pequeno Porte Il
Itaporanga Pequeno Porte I
Itapororoca Pequeno Porte |
Itatuba Pequeno Porte |
Jacarau Pequeno Porte |
Jerico Pequeno Porte |
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Joao Pessoa

Grande Porte

Juarez Téavora

Pequeno Porte |

Juazeirinho Pequeno Porte |
Junco do Serid6 Pequeno Porte |
Juripiranga Pequeno Porte |
Juru Pequeno Porte |
Lagoa Pequeno Porte |
Lagoa de Dentro Pequeno Porte |
Lagoa Seca Pequeno Porte |l
Livramento Pequeno Porte |
Logradouro Pequeno Porte |
Lucena Pequeno Porte |
Mae D'Agua Pequeno Porte |
Malta Pequeno Porte |
Mamanguape Pequeno Porte I
Manaira Pequeno Porte |
Marcacao Pequeno Porte |
Mari Pequeno Porte |l
Marizépolis Pequeno Porte |
Massaranduba Pequeno Porte |
Mataraca Pequeno Porte |
Matinhas Pequeno Porte |
Mato Grosso Pequeno Porte |
Maturéia Pequeno Porte |
Mogeiro Pequeno Porte |
Montadas Pequeno Porte |
Monte Horebe Pequeno Porte |
Monteiro Pequeno Porte |l
Mulungu Pequeno Porte |
Natuba Pequeno Porte |

Nazarezinho

Pequeno Porte |

Nova Floresta

Pequeno Porte |

Nova Olinda Pequeno Porte |
Nova Palmeira Pequeno Porte |
Olho D'Agua Pequeno Porte |
Olivedos Pequeno Porte |
Ouro Velho Pequeno Porte |
Parari Pequeno Porte |
Passagem Pequeno Porte |
Patos Grande Porte

Paulista Pequeno Porte |

Pedra Branca

Pequeno Porte |

Pedra Lavrada

Pequeno Porte |

Pedras de Fogo

Pequeno Porte I

Pedro Régis Pequeno Porte |
Pianco Pequeno Porte |
Picui Pequeno Porte |
Pilar Pequeno Porte |
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Pildes Pequeno Porte |
Pildezinhos Pequeno Porte |
Pirpirituba Pequeno Porte |
Pitimbu Pequeno Porte |
Pocinhos Pequeno Porte |

Poco Dantas

Pequeno Porte |

Poco de José de Moura

Pequeno Porte |

Pombal

Pequeno Porte I

Prata Pequeno Porte |
Princesa Isabel Pequeno Porte |l
Puxinana Pequeno Porte |
Queimadas Pequeno Porte |l
Quixaba Pequeno Porte |
Remigio Pequeno Porte |
Riachao Pequeno Porte |

Riachdao do Bacamarte

Pequeno Porte |

Riachdo do Poco

Pequeno Porte |

Riacho de Santo Antbnio

Pequeno Porte |

Riacho dos Cavalos

Pequeno Porte |

Rio Tinto

Pequeno Porte I

Salgadinho

Pequeno Porte |

Salgado de S&o Félix

Pequeno Porte |

Santa Cecilia

Pequeno Porte |

Santa Cruz Pequeno Porte |
Santa Helena Pequeno Porte |
Santa Inés Pequeno Porte |
Santa Luzia Pequeno Porte |
Santa Rita Grande Porte

Santa Teresinha

Pequeno Porte |

Santana de Mangueira

Pequeno Porte |

Santana dos Garrotes

Pequeno Porte |

Santarém

Pequeno Porte |

Santo André

Pequeno Porte |

Sao Bentinho

Pequeno Porte |

Sao Bento

Pequeno Porte I

Sao Domingos

Pequeno Porte |

Sao Domingos do Cariri

Pequeno Porte |

Sao Francisco

Pequeno Porte |

Sao Joao do Cariri

Pequeno Porte |

Sao Joao do Rio do Peixe

Pequeno Porte |

S&o Jodo do Tigre

Pequeno Porte |

S&o0 José da Lagoa Tapada

Pequeno Porte |

Sao José de Caiana

Pequeno Porte |

Sao José de Espinharas

Pequeno Porte |

Sao José de Piranhas

Pequeno Porte |

Sao José de Princesa

Pequeno Porte |

Sao José do Bonfim

Pequeno Porte |

Sao José do Brejo do Cruz

Pequeno Porte |
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Sao José do Sabugi

Pequeno Porte |

Sao José dos Cordeiros

Pequeno Porte |

Sao José dos Ramos

Pequeno Porte |

Sao Mamede

Pequeno Porte |

Sao Miguel de Taipu

Pequeno Porte |

Sao Sebastido de Lagoa de Roca

Pequeno Porte |

Sao Sebastidao do Umbuzeiro

Pequeno Porte |

Sapé

Médio Porte

Seridod

Pequeno Porte |

Serra Branca

Pequeno Porte |

Serra da Raiz

Pequeno Porte |

Serra Grande

Pequeno Porte |

Serra Redonda

Pequeno Porte |

Serraria Pequeno Porte |
Sertdozinho Pequeno Porte |
Sobrado Pequeno Porte |
Solanea Pequeno Porte |l
Soledade Pequeno Porte |
Sosségo Pequeno Porte |
Sousa Médio Porte

Sumé Pequeno Porte |
Tacima Pequeno Porte |
Taperod Pequeno Porte |
Tavares Pequeno Porte |
Teixeira Pequeno Porte |
Triunfo Pequeno Porte |
Uiralna Pequeno Porte |
Umbuzeiro Pequeno Porte |
Varzea Pequeno Porte |
Vieirépolis Pequeno Porte |
Vista Serrana Pequeno Porte |
Zabelé Pequeno Porte |
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