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RESUMO O objetivo deste estudo exploratério foi identificar desigualdades na organizacio do
processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saide da Familia, com-
parando municipios do Estado do Parana quanto a condicéo social, econdmica e demografica.
Foram utilizados dados secundarios obtidos na etapa de avaliacdo externa do Programa de
Nacional do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), referentes aos padrdes de
certificacdo de acesso, qualidade e organizacdo do processo de trabalho das equipes. Os mu-
nicipios foram estratificados segundo o indice proposto pelo programa. Houve ampla partici-
pacio dos municipios no PMAQ-AB, com predominancia de equipes de satide da familia com
saude bucal. Os resultados demonstram desigualdades desfavoraveis aos municipios menores
e mais carentes, o que revela a necessidade de compreender o papel da gestdo como apoiadora
das ESB, favorecendo o resgate de competéncias e habilidades necessdrias para a boa gestio
da clinica e do cuidado na Atencéo Primaria a Saude. Evidencia-se a necessidade da qualifi-
cacdo da gestdo, com apoio federal e estadual, principalmente aos municipios menores e com
baixa capacidade de resposta dos sistemas de satide. E importante que a regionalizacdo seja
efetiva, e que a rede de atencdo a saude bucal seja organizada de forma equanime, para incluir
esses municipios.

PALAVRAS-CHAVE Sadde bucal. Atenciio Primaria a Saide. Avaliacdo de processos (cuidados
de satude).

ABSTRACT Theobjective of this exploratory study was to identify inequalities in the organization of
the work process of Oral Health Teams in the Family Health Strategy, comparing municipalities of
the Parand State, Brazil, regarding social, economic and demographic conditions. We used second-
ary data obtained in the external evaluation stage of the National Program of Access and Quality
Improvement in Primary Health Care (PMAQ-AB), referring to the certification standards for
access, quality,and organization of the work process of the teams. The municipalities were stratified
according to the index proposed by the program. We observed wide participation of the municipali-
ties in the program, with predominance of family health teams with oral health. The results show
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inequalities, unfavorable to the smaller and poorer municipalities, which reveals the need to un-
derstand the role of management as a supporter of the Oral Health Teams, favoring the rescue
of skills and abilities necessary for the good governance of the clinic and of care in PHC .There
is evidence of the need for management qualification, with federal and state support, mainly to
smaller municipalities and with a low response capacity of health systems. It is important that
regionalization be effective, and that the oral health care network be organized in an equitable

way to include those municipalities.

KEYWORDS Dental health. Primary Health Care. Process assessment (health care).

Introducio

A desigualdade socioecondémica é caracte-
ristica marcante do contexto brasileiro, com
consequéncias para a saide da populacio,
em especial, para a saude bucal®3. A determi-
nacio social da satde tem sido amplamente
demonstrada por estudos conduzidos nos
mais diferentes paises, independentemente
da natureza, abrangéncia e eficiéncia dos
respectivos sistemas de saide45. Individuos
nos piores estratos socioecondmicos apre-
sentam menores chances de utilizar servicos
de saude e sdo mais propensos a possuirem
necessidades de satde ndo supridasé. Além
disso, o gradiente social é ampliado quando
esses individuos sdo cobertos por servicos de
saude que néo estdo adequadamente organi-
zados para suprir tais necessidades’.

As discussoes acerca da saude das popu-
lacdes, principalmente daquelas em piores
condices sociais ou vivendo em regides
menos desenvolvidas, tém levado a organi-
zacio de sistemas de satde orientados pelos
principios da Atencdo Primaria a Saude
(APS) explicitados na conferéncia de Alma
Ata em 19788. No Brasil, as recomendacdes
da conferéncia refletiram no Movimento
pela Reforma Sanitaria e culminaram repre-
sentadas nos principios do Sistema Unico
de Satde (SUS) a partir da promulgacio da
Constituicdo de 1988°.
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A APS pode ser definida como o primei-
ro nivel de atenciio dentro de um sistema
de sauded. Na configuracdo das Redes de
Atencdio, a APS responsabiliza-se pela
atencdo asaude dos usudrios, constituindo-se
na principal porta de entrada do sistema;
ofertando ac¢des de satide de carater indivi-
dual e coletivo; organizando o processo de
trabalho de equipes multiprofissionais na
perspectiva de abordagem integral do pro-
cesso saude-doenca; garantindo acesso a
qualquer outra unidade funcional do sistema
em funcdo das necessidades de cada usuario;
responsabilizando-se por esse usuario, inde-
pendentemente de seu atendimento estar se
dando em outra unidade do sistema; e, dessa
forma, ordenando o funcionamento da rede.

Estudos demonstram que um grau
elevado desses atributos da APS esta rela-
cionado com maior efetividade e equidade
na atenco a saide™ e indicam que sistemas
de satde com forte orienta¢do na APS apre-
sentam maiores possibilidades de ampliar a
saude da populacdo, com distribuicdo mais
equinime, além de acarretar maior econo-
mia no uso de recursos™2,

Desde o final dos anos 1990, um dos
principais objetivos do Ministério da
Satude tem sido organizar a APS no 4mbito
do SUS, denominada atencéo basica, tendo
a Estratégia Saude da Familia (ESF) como
seu eixo orientador.
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Lancada como politica indutora em 1996
com o nome de Programa Saude da Familia,
a ESF compde uma fracio varidvel do Piso
da Atencio Bésica (PAB), que é o recurso
transferido diretamente da Unido para os
municipios®. Assim como outros programas,
a ESF segue uma estrutura de principios,
regras e incentivos positivos para o desen-
volvimento de acdes que fortalecam a APS™.
Em consonincia, a inclusio das Equipes
de Satde Bucal (ESB), a partir do inicio de
2001, e o lancamento da Politica Nacional
de Satde Bucal (PNSB) - Brasil Sorridente,
em 2004, tiveram por objetivo incentivar a
substituicdo do antigo modelo de prestacio
de servicos publicos odontologicos, esten-
dendo as possibilidades de acesso a popu-
lacdo a todos os niveis de complexidade'se.
Para ampliar as oportunidades, desde 2004,
o Ministério da Saude adota uma politica de
incentivos diferenciados para a ESF e para
as ESB em municipios de baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e pequeno
porte populacional®.

Desde a regulamentaciio da ESF e das
ESB, houve ampliacdo quantitativa e geogra-
fica da cobertura no Pais, e sua legitimacio
institucional no &mbito do SUS foi verifica-
da a partir da crescente adesido dos gestores
municipais a proposta, além do aumento do
volume de recursos destinados a ela. Esse
padrio inicial de adesdo acelerada dos mu-
nicipios de pequeno porte, que possuiam
poucos recursos e baixa ou nenhuma capa-
cidade instalada, é indicio de capacidade re-
distributiva da estratégia®317.

A expansio da ESF, vinculada ao creden-
ciamento de equipes independentemente
de resultados, passou a requerer politicas
indutoras da qualificacio tanto da estrutu-
ra quanto da atencdo ofertada. Com isso, a
partir de 2012, foi instituido, entre outras
acoes da Politica Nacional de Atencdo
Basica'®, o componente de qualidade do PAB
variavel, denominado Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), vinculando o

repasse de recursos a implantacéo e alcance
de padroes de acesso e de qualidade a serem
atingidos pelas equipes™.

A adesio ao PMAQ-AB é voluntaria, e o
municipio deve implantar e/ou qualificar os
padroes de qualidade, bem como adequar-se
as exigéncias de informacfio e monitora-
mento, e desenvolver acdes de educacio
permanente e de apoio as equipes em todas
as acdes e fases do programa. Os recursos re-
passados devem ser utilizados para o custeio
da atencdo basica, naquilo que o municipio
julgar necessario?0. Visando a equidade, a
certificacdo das equipes participantes do
PMAQ-AB ocorre dentro de estratos socio-
econdmicos e demograficos dos municipios,
a partir de desvios-padrio acima e abaixo da
média de cada dimenséo de analise.

No primeiro ciclo avaliativo (2011-2012),
71,3% dos municipios brasileiros participaram
do PMAQ-AB, e a adesio chegou a 93,6% no
segundo ciclo (2013-2014) e a 95,6% no terceiro
ciclo (2015-2017). No segundo e terceiro ciclos,
os Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), que sio as unidades de atenciio espe-
cializada que compdem o Brasil Sorridente,
também foram avaliados em um programa se-
melhante denominado PMAQ-CEO22.

Vinte e dois anos apds o inicio da imple-
mentacdo, inumeras evidéncias apontam
para um impacto positivo da ESF, orientada
pelos atributos da APS, sobre indicadores
de satde da populacio e sobre a reducio de
desigualdades em saude™423, Apesar da im-
plantacdo dos CEO culminar na ampliacdo
do acesso as acdes especializadas?4, é possi-
vel observar uma situacdo semelhante com
indicadores de saude bucal apds a imple-
mentacdo do Brasil Sorridente, porém ainda
em menor escala’,

No caso da saude bucal, o menor impacto
pode ser atribuido a dificuldade em mudanca
de modelo de atenciio, mesmo com a imple-
mentacdo das ESB e dos demais pontos de
suporte previstos na PNSB25-28, Contudo,
a integralidade almejada, entendida como
a comunicacfo entre diferentes niveis de
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atencio, requer a utilizacfio adequada dos ser-
vicos de satde bucal. Tal utilizacio pode ser
influenciada pela acessibilidade aos servicos,
entendida como a relacdo entre os obstaculos
impostos pelos servicos e a capacidade dos
usuarios para superar tais dificuldades?®.

Além disso, tem sido observada ampla
variacdo na provisdo e acesso aos servi-
cos odontolégicos entre os municipios, o
que suscita davidas quanto a adequacéio do
processo de trabalho das equipes e da qua-
lidade do cuidado oferecido aos usuarios3°.
Partindo da hipdtese de que a condicio
social, demografica e econémica dos mu-
nicipios pode afetar diretamente a oferta
e a provisio dos cuidados em satde3l, este
estudo tem por objetivo identificar, entre os
padroes de qualidade do segundo ciclo do
PMAQ-AB, as desigualdades intermunici-
pais na organizaco do processo de trabalho
das ESB na ESF.

Material e métodos

Foi delineado um estudo transversal explo-
ratorio, utilizando dados secundarios do
segundo ciclo do PMAQ-AB (2013-2014)
disponibilizados pelo Ministério da Saude. O
universo da pesquisa foram as ESB da ESF
que aderiram ao programa e que passaram
pela etapa de avaliacdo externa no estado do
Parana. Com o objetivo de controlar as dife-
rencas na oferta e provisio de servicos rela-
cionadas com as politicas de satde estaduais,
optou-se por selecionar apenas os municipios
de um unico estado. Com isso, procurou-se
garantir que todas as ESB selecionadas como
amostra deste estudo estivessem sujeitas as
mesmas diretrizes programaticas no ambito
do Estado e da Unido.

Localizado na regiio Sul, o Parand é um
dos estados de maior importincia econémi-
ca do Pais. No entanto, apresenta intensas
desigualdades socioecondémicas entre seus
399 municipios32. Semelhantemente ao que
ocorre no nivel nacional, a grande maioria
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dos municipios do Parand é de pequeno porte
demografico. Em 2014, 50,1% dos municipios
apresentava popula¢do menor do que 10 mil
habitantes, e apenas 5% deles possuia mais
de 100 mil habitantes, sendo apenas um com
mais de 500 mil, e a capital, Curitiba, com po-
pulacdio proxima a 1,8 milhdo de habitantes.

Em 2013, ano da adesdo dos municipios,
havia 1.883 equipes de atencio basica no
Parana (ESF e equipes parametrizadas), sendo
que 1.712 (90,9%) destas, localizadas em 373
municipios, realizaram a contratualizacio
para o PMAQ-AB. A rede de atenciio odonto-
logica contava, na época, com 1.247 com 1.247
ESB (da ESF ou parametrizadas), 50 CEO, 55
Laboratérios Regionais de Protese Dentdria,
além de servicos de alta complexidade, siste-
mas de apoio diagndsticos e universidades.
Entre as ESB, 1.218 (97,7%) haviam aderido ao
programa em 86,5% dos 357 municipios que
possuiam essas equipes.

Do total de ESB contratualizadas no
Parana, 1.017 efetivamente participaram da
etapa de avaliacfo externa do segundo ciclo
do PMAQ, e 201 (16,5%) assinaram termo
de desisténcia. Ja no que se refere a atencéo
especializada, o PMAQ-CEO avaliou os 50
CEO existentes no estado, sendo que estes
concentravam-se em 38 municipios, na sua
maioria nas grandes cidades do Parana2e.

Para este estudo, a identificacdo da mo-
dalidade de atuacdo da equipe foi obtida a
partir do Mddulo V, relativo a estrutura da
Unidade Basica de Saude (UBS), em questio
que apresentava trés opcoes de resposta:
ESB modalidade I (cirurgifdo-dentista e au-
xiliar de saade bucal), ESB modalidade II
(cirurgifdo-dentista, técnico de saude bucal
e auxiliar de saude bucal) e ESB parame-
trizada (soma carga horario de trabalho de
cirurgides-dentistas na UBS igual a 40 horas
semanais)33. Apenas as ESB modalidade I e
IT foram incluidas na amostra final.

Na avaliacdo externa, foram coletadas
informacdes para andlise das condi¢des de
acesso e de qualidade das ESB a partir de um
instrumento contendo padroes estabelecidos
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de acordo com as normas, protocolos, prin-
cipios e diretrizes que orientam a atencio
a saude bucal?5. Para configurar o processo
de trabalho das equipes, foram selecionadas
variaveis do Mdédulo VI do instrumento de
coleta de dados, que constava de entrevista
com profissional da ESB (cirurgido-dentista
ou técnico/auxiliar em saide bucal) e verifi-
cacdo de documentos na unidade de saude.
A avaliacdio externa foi realizada de forma
multicéntrica, a cargo de institui¢des de
ensino superior do estado, as quais coorde-
naram equipes de entrevistadores calibrados
que deveriam entrevistar os profissionais
utilizando formularios validados, registrar
as respostas em tablets e analisar os docu-
mentos comprobatérios quando o instru-
mento assim o solicitava. Aos participantes,
era apresentado um termo de consentimen-
to livre e esclarecido e lhes era assegurado o
direito de recusa em participar.

A certificacdo das equipes foi realizada
a partir de um conjunto de critérios avalia-
dos; e a pontuacéo final foi distribuida entre:
autoavaliacdo (10%), monitoramento de in-
dicadores de desempenho (20%) e avaliagio

externa (70%)25. A matriz de pontuacio da
avaliacdo externa foi composta por cinco di-
mensdes, com pontuacdes e pesos distintos:
a) Dimensio I - gestdo municipal para desen-
volvimento da atencio bésica; b) Dimenséo
IT - estrutura e condicdes de funcionamento
da UBS; ¢) Dimensédo III - valorizacdo do
trabalhador; €) Dimensio IV - acesso e qua-
lidade da atencdo e organizacido do processo
de trabalho; f) Dimensdo V - acesso, utiliza-
cdo, participacio e satisfacdo do usuario?s.

Para o presente estudo, foram seleciona-
dos como variaveis de desfecho os padroes
de certificacdo da Dimenséo IV, que corres-
pondem a 50% da pontuacdo final na ava-
liacdo externa. As perguntas que compdem
essa dimensdo, bem como as respostas que
receberam a maior pontuacio para o padrao,
estfio apresentadas no quadro 1. Além dessas,
outras questdes foram examinadas, para fins
de andlise da oferta de servicos especializa-
dos na rede: 1 - ‘Dentre as especialidades
odontologicas listadas, qual(is) o municipio
oferta na Rede de Atencdo a Saude?’; e 2 -
‘A atencio basica no municipio oferta algum
tipo de prétese dentaria?’.
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Quadro 1. Questdes selecionadas como varidveis do estudo, dimenséo para certificacdo da avaliacdo externa, classificacdo e maior pontuacdo do padrao.
Avaliacdo externa do PMAQ, 22 ciclo, Médulos V e VI - Equipes de Satde Bucal, Parang, 2014

Categoria Pergunta

Resposta que recebeu a

Classificacdo

maior pontuacdo para o

do padrao

padrao

Dimensdo de certificacdo 1V: Acesso e qualidade da atencdo e organizacdo do processo de trabalho

Populacéo de
referéncia

ESB atua em quantas ESF?

Estratégico ESB atua em uma ESF

Planejamento
das acbes da ESB  te?

ESB realiza atividade de planejamento e programacéo de suas acdes mensalmen-  Estratégico Sim, juntamente com a ESF

ESB realiza monitoramento e andlise dos indicadores e informacdes de satde Estratégico Sim

bucal?

A gestdo disponibiliza informacdes que auxiliem na analise da situacdo de saude?  Geral Sim

Foi realizado algum processo de auto avaliacdo pela ESB nos Ultimos 6 meses? Essencial Sim

ESB participa de reunides da ESF? Geral Sim
Organizacdo da A agenda de atendimento clinico da equipe garante: Geral Consultas odontoldgicas
agenda da ESB de demanda espontanea e

agendada
A ESB garante agendamento de retorno para a continuidade do tratamento? Geral Sim
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Quadro 1. (cont.)

Organizacédo dos A ficha clinica odontoldgica fica armazenada no prontuédrio da familia? Essencial Sim
Brggtua’rios na Os prontudrios estdo organizados por nicleos familiares? Essencial Sim
Existe modelo-padréo para preenchimento da ficha odontoldgica? Essencial Sim
Existe prontuario eletronico implantado? Estratégico Sim
Coordenacdo do A ESB tem disponivel, na rede de salde, oferta de consultas especializadas? Estratégico Sim

cuidado na Rede
de Atencéo e
Resolutividade

Quando um usudrio € atendido na UBS e necessita ser encaminhado para uma
consulta especializada, quais séo as formas possiveis?

A ESB mantém registrados os usuarios encaminhados para outros pontos de
atencéo?

Quiais dos seguintes procedimentos a ESB realiza na UBS?*

Estratégico

Estratégico

Estratégico

O paciente sai com a con-
sulta agendada/a consulta é
marcada pela UBS e a data
informada ao paciente

Sim

Uma pontuacéo é compu-
tada a cada procedimento
realizado

Atencdo a Saude
Bucal**

A ESB realiza acompanhamento das gestantes por meio de consultas?
A ESB realiza atendimento em criancas de até 5 anos de idade?
A ESB possui registro dos casos suspeitos/ confirmados de cancer de boca?

A ESB utiliza algum protocolo ou documento com definicdo de situacbes priorita-
rias para visita domiciliar?

A ESB promove acdes em seu territdrio para identificacdo de pessoas que neces-
sitam de prétese dentéria?

Geral
Geral
Geral

Estratégico

Essencial

Sim
Sim
Sim

Sim

Si

m

* Drenagem de abcesso, sutura de ferimentos por trauma, remocdo de dentes impactados, frenectomia, remocao de cistos, acesso a polpa dentéria, aplicacéo tépica de

fltior, exodontia de dente decicuo, exodontia de dente permanente, restauracdo de amalgama, restauracdo de resina composta, restauracdo em dente deciduo, pulpotomia,

raspagem/alisamento/polimento supragengival, tratamento de alveolite, ulotomia/ulectomia, cimentacdo de préteses, outros (ndo pontua).

** Inclui as dimensdes: salide da mulher e da crianca, cancer de boca, prétese dentaria e visita domiciliar/cuidado no domicilio.

As condicdes socioecondmicas e demogra-
ficas dos municipios foram aferidas a partir
de um indice elaborado pelo Ministério
da Satde para a certificacdo equanime das
equipes que aderiram ao PMAQ-AB, com-
pondo seis estratos de certificacdo33. O
indice tem pontuacdo variando de zero a dez
e é composto por cinco indicadores: Produto
Interno Bruto (PIB) per capita, percentual
da populacdo com plano de saude, percen-
tual da populagdo com Bolsa Familia, per-
centual da populacio em extrema pobreza
e densidade demogrifica. Os estratos foram
organizados segundo critérios de pontuacio
alcancada e populacio, e aplicados a todos os
municipios brasileiros:

a) Estrato 1 (E1) — municipios com pontu-
acdo menor que 4,82 e populacdo de até 10
mil habitantes;
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b) Estrato 2 (E2) - municipios com pontu-
acdo menor que 4,82 e populacéo de até 20
mil habitantes;

¢) Estrato 3 (E3) - municipios com pontu-
acdo menor que 4,82 e populacio de até 50
mil habitantes;

d) Estrato 4 (E4) - municipios com pontu-
acdo entre 4,82 e 5,4 e populacio de até 100
mil habitantes; e municipios com pontua-
cflo menor que 4,82 e populacdo entre 50 e
100 mil habitantes;

e) Estrato 5 (E5) - municipios com pontua-
clo entre 54 e 5,85 e populacdo de até 500
mil habitantes; e municipios com pontua-
cilo menor que 54 e populacio entre 100 e
500 mil habitantes;
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f) Estrato 6 (E6) — municipios com popu-
lacdo acima de 500 mil habitantes ou com
pontuacio igual ou superior a 5,85.

Os dados relativos aos estratos de certifi-
cacdo dos municipios do Parana no segundo
ciclo do PMAQ-AB compuseram a variavel
explicativa do estudo, e foram obtidos no
sitio eletrénico do PMAQ-AB (http://dabge-
renciador.homologacao.saude.gov.br/siste-
mas/pmagq/estratos_para_certificacao.php).
Para fins de andlise, a variavel foi organizada
em trés categorias, agregando os estratos
dois a dois. Os municipios com ESB que efe-
tivamente participaram da avaliacdo externa
pertenciam, em sua maioria, ao estratos El
e E2 (57,0%), seguidos dos estratos E2 e E3
(35,6%). Nos estratos E5 e E6, foi alocado o
menor nimero de municipios (9,3%).

As diferencas na distribuicdo das respostas
das equipes entre os estratos socioeconomi-
cos e demograficos dos municipios foram ve-
rificadas com os testes qui-quadrado e exato
de Fisher, adotando um nivel de significin-
cia de 5%. A medida de efeito adotada foi a
Razio de Prevaléncia (RP), com intervalo de
confianca de 95% (IC 95%). Os dados obtidos
foram analisados no software Stata 11.1.

O processo de avaliacio externa do
segundo ciclo do PMAQ-AB no estado do
Parana comp0Os um projeto de pesquisa co-
ordenado pela Escola Nacional de Satde
Publica/Fundacio Oswaldo Cruz (Fiocruz)
e foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa dessa instituicdo sob o numero
02040212.1.0000.5240.

Resultados

Das 1.017 ESB que participaram da ava-
liacdo externa do PMAQ-AB no Parani,

65,2% eram ESB modalidade I, 32,2% mo-
dalidade IT e 2,6% parametrizadas. Foram
excluidas as 26 equipes parametrizadas,
além de duas equipes para as quais nio
havia informacdo sobre a modalidade no
banco de dados oficial.

A amostra final foi composta por 989
ESB, distribuidas nos grupos de estratos
de certificacdo dos municipios: 29,2% no
grupo E1/E2, 32,0% no grupo E3/E4 e
38,7% no grupo E5/E6. Os profissionais
que responderam ao Modulo VI eram,
em maioria, cirurgides-dentistas (94,5%),
com formacgdo complementar (72,6%), in-
gressaram no servico por concurso publico
(90,0%), atuavam na ESB ha trés anos ou
mais (69,2%), e referiram que participa-
vam de educacdo permanente (90,4%).

A tabela 1 mostra as caracteristicas das
ESB. A maioria foi classificada como moda-
lidade I (66,8%) e informou atuar em uma
unica ESF (78,2%). Houve maior propor¢io
de equipes modalidade II, que contam com
técnicos em satde bucal, nos municipios do
grupo E5/E6, com melhores indicadores so-
cioecondmicos e maior populacdo. Em con-
trapartida, foram esses municipios os que
mais apresentaram ESB atuando em duas ou
mais ESF, com maior populacio adscrita.

Em relaciio ao planejamento das agdes,
mais da metade das equipes afirmaram que
nio realizam mensalmente e em conjunto
com a ESF (55,5%). Porém, a maioria relatou
que realiza monitoramento e analise dos
indicadores e informacdes de saide bucal
(63,60%), procedeu a autoavaliacdo nos 6
meses anteriores a avaliaciio externa (61,17%)
e participa das reunides da ESF (89,18%).
Em todos os padrdes avaliados nessa catego-
ria, observou-se que os melhores resultados
foram relatados pelas ESB que atuam nos
municipios do grupo E5/E6 - tabela 1.
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Tabela 1. Composicao das Equipes de Satde Bucal (ESB), populacéo de referéncia e caracteristicas da organizacdo do processo de

trabalho. Anélise bivariada segundo estrato sociodemografico de certificacdo dos municipios. Avaliacdo externa do PMAQ-AB,

29 ciclo, Parang, 2014 (n = 989)

Item avaliado Total % Por estrato do municipio (%)
de ESB E1/2 E3/4 E5/6 p
Composicao da ESB
ESB Modalidade | 661 66,8 74,7 71,0 574 <0,001
ESB Modalidade Il 328 332 25,3 29,0 42,6
Populacao de referéncia
Proporcdo ESB/ESF
ESB atua em uma ESF 773 78,2 86,2 86,1 65,5 <0,001
ESB atua em duas ESF ou mais 216 21,8 13,8 13,9 34,5
Planejamento das ac6es da ESB
Realiza planejamento e programacdo mensal de
acoes, em conjunto com a ESF:
Sim 440 44,5 29,8 44,2 55,9 <0,001
Néo 549 55,5 70,2 55,8 44
Realiza monitoramento e anélise dos indicadores e
informacdes de saulde bucal
Sim 629 63,6 574 61,5 70,0 0,002
Nao 360 364 42,6 385 30,0
Gestéo disponibiliza informacdes que auxiliem na
analise da situacao de saude
Sim 727 73,5 68,9 69,1 80,7 <0,001
Nao 262 26,5 311 309 19,3
Foi realizado processo de autoavaliacéo pela ESB
nos Ultimos 6 meses
Sim 605 61,2 48,8 599 715 <0.001
Néo 384 38,8 51,2 40,1 285
ESB participa de reunides da ESF
Sim 882 89,2 834 85,5 96,6 <0.001
Néo 107 10,8 16,4 14,5 3,4
Organizacao da agenda da ESB
Agenda de atendimento clinico da equipe garante:
Consultas de demanda espontanea e agendadas 904 914 91,0 89,9 929 0,345
Apenas consultas agendadas OU apenas de- 85 8,6 9,0 10,1 7]
manda espontanea
ESB garante agendamento de retorno para a conti-
nuidade do tratamento
Sim 913 92,3 90,7 91,5 94,3 0177
Nao 76 77 93 8,5 57
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Tabela 1. (cont.)

Organizacdo dos prontudrios na UBS

Ficha clinica odontoldgica armazenada no
prontudrio da familia

Sim
Nao
Prontudrios organizados por nucleos familiares
Sim
Nao
Existe modelo-padréo para preenchimento da
ficha clinica odontoldgica

Sim
Nao

Existe prontuario eletrénico implantado
Sim

Nao

244 24,7 18,0 12,0 40,2 <0.001

745 75,3 82,0 88,0 59,8

202 204 9,0 1,0 36,8 <0.001

787 79,6 91,0 89,0 63,2

962 97,3 95,5 981 979 0,089
27 2,7 4,5 19 2]

379 38,3 22,5 24,9 61,4 <0,001

610 61,7 775 751 38,6

Na tabela 1, observa-se que a grande
maioria das ESB organiza a agenda para
atender demanda espontinea e programada
(91,4%), oferece ao usuario oportunidade de
agendamento para a continuidade do tra-
tamento odontologico (92,3%) e possui um
modelo-padréo de ficha clinica odontolégica
(97,3%), sem diferencas entre os estratos de
municipios. Contudo, observa-se que apenas
pequena proporcdo de ESB organiza os
prontudrios por nucleos familiares (20,4%)
ou armazena a ficha clinica odontolédgica no
prontudrio da familia (24,7%), com maiores
proporcdes entre as ESB de municipios
com melhores condicdes socioeconémicas e
maior populagéo.

As caracteristicas da coordenacio do
cuidado na rede de atencfo estdo apresenta-
das na tabela 2. Nota-se que 88,2% das ESB
informaram haver oferta de consultas especia-
lizadas e que mantém registros dos usuarios
encaminhados (86,1%). Para a maioria das
equipes, o agendamento da consulta com o es-
pecialista é gerenciado na prépria Unidade de
Sadade (69,1%), com maiores proporcdes nos

estratos E5/E6. Entretanto, em todos os estra-
tos observou-se que algumas ESB ndo possuem
servico de referéncia definido ao realizarem o
encaminhamento (3,3%).

No tocante a Atencdo a Saude Bucal
(tabela 2), verifica-se que a maioria das ESB
realiza acdes relacionadas com a rede mater-
no-infantil, como acompanhamento de ges-
tantes (92,21%) e atendimento de criancas
de até 5 anos de idade (96,26%). Entretanto,
acdes voltadas a outros grupos etarios, como
adultos e idosos, aparecem em menor pro-
porcdo: 53,4% das ESB nio possuem registro
de casos suspeitos/confirmados de cincer de
boca e 44,9% nfo realizam acdes para iden-
tificar usuarios que necessitem de proteses
dentarias. Além disso, apenas a metade das
ESB informou possuir protocolo definido
para orientar visitas domiciliares (55,1%).
Novamente, observa-se a tendéncia de que
maiores proporcdes de respostas positivas
aos padrdes de certificacdo sejam encontra-
das entre as equipes dos municipios com me-
lhores condi¢des socioeconémicas e maior
porte demografico.
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Tabela 2. Caracteristicas das Equipes de Satide Bucal (ESB) quanto a coordenacdo do cuidado e atencéo a saude bucal. Anélise

bivariada segundo estrato sociodemogréfico de certificacdo dos municipios. Avaliacdo externa do PMAQ-AB, 22 ciclo, Parana,

2014 (n = 989).

Item avaliado Total % Por estrato do municipio (%)
de ESB E1/2 E3/4 E5/6 p
Coordenacéao do cuidado na Rede de Atencéo e Resolutividade
A ESB tem disponivel, na rede de salide, oferta de consultas especializadas
Sim 872 8817 81,31 83,91 96,87 <0,001
Nao n7z 11,83 18,69 16,09 313
Forma de encaminhamento de usudrios para consultas especializadase:
Sai com a consulta agendada OU a consulta é 603 69,15 71,49 60,90 73,58 0,002
marcada pela UBS e informada ao paciente?
A consulta é marcada pelo paciente: na central 403 46,22 46,38 61,65 35,04 <0,001
de marcacéo da SMS OU recebe ficha de enca-
minhamento e deve agendar junto ao servico
especializado?
O paciente recebe ficha de encaminhamento, mas 29 3,33 468 1,88 3,50 0,21
ndo ha servico ou profissional determinado OU
nao héa percurso definido?
A ESB mantém registrados os usudrios encaminhados para outros pontos de atencdo
Sim 751 86,12 77,02 85,71 92,18 <0,001
Néo 121 13,88 22,98 14,29 7,82
De um total de 17 procedimentos listados, quantos séo realizados pela ESB na UBS
>75% a 100% dos procedimentos 497 50,25 39,79 47,63 59,01 <0,001
Até 75% dos procedimentos listados 492 49,75 60,21 52,37 40,99
Atencéo a Saude Bucal
A ESB realiza acompanhamento das gestantes por meio de consultas
Sim 912 92,21 86,85 917 97,13 <0,001
Nao 77 7,79 1315 8,83 2,87
A ESB realiza atendimento em criancas de até cinco anos de idade
Sim 952 96,26 95,50 93,38 99,22 <0,000
Néo 37 3,74 4,50 6,62 0,78
A ESB possui registro dos casos suspeitos/ confirmados de cancer de boca
Sim 461 46,61 3114 39,75 63,97 <0,001
Néo 528 53,39 68,86 60,25 36,03
A ESB utiliza protocolo com definicao de situacdes prioritérias para visita domiciliare
Sim 410 54,81 45,99 54,02 60,24 0,007
Néo 338 45719 54,01 45,98 39,76
A ESB promove acdes para identificacdo de pessoas que necessitam de prétese dentéria
Sim 545 55,11 46,37 57,73 59,53 0,002
Néo 444 44,89 53,63 42,27 40,47

a Total: 872 equipes (respostas mdltiplas); ® Teste de Fisher - casela com N < 5; ¢ Total: 748 equipes que realizam visita domiciliar.
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Entre os servicos ofertados pela ESB na
Unidade de Saude, apenas 50,2% informaram
que realizam a maioria dos procedimentos
listados no instrumento de avaliacdo. Os pro-
cedimentos mais realizados (com 98% de fre-
quéncia ou mais) sdo: aplicacdo topica de fltior,
restauracdes de dentes deciduos e exodontias
de dentes deciduos e permanentes. Analisando
a distribuicdo desses procedimentos entre os
estratos de municipios, ndo se observam dife-
rencas estatisticamente significantes (resul-
tados ndo apresentados nas tabelas). Maiores
proporc¢des de equipes que realizam restaura-
cdes em dentes permanentes, drenagem de ab-
cessos e acesso a cAmara pulpar, tratamento de
alveolite e pulpotomias foram localizadas nos
municipios do grupo E5/E6 (resultados nio
apresentados nas tabelas).

Informacdes complementares quanto
aos servicos especializados disponiveis
na rede de atencido do municipio estdo
apresentadas no grdfico 1. Nota-se que
todas as especialidades foram indicadas
pelas ESB, com menor prevaléncia para
a Odontopediatria e Protese Dentaria. As
especialidades referidas por mais de 80%
das ESB nos grupos E3/E4 e E5/E6 foram
Cirurgia Oral, Endodontia, Necessidades
Especiais e Periodontia. Para o grupo E1/
E2, foram Cirurgia Oral e Necessidades
Especiais. Observa-se o gradiente socioe-
conOmico entre os estratos de municipios,
sendo que as maiores diferencas, quando
se comparam os grupos E1/E2 com E5/
E6, manifestam-se para a referéncia em
Endodontia, Radiologia e Odontopediatria.

Gréfico 1. Distribuicdo das especialidades ofertadas na rede de atencao, segundo e estrato sociodemografico de certificacéo dos
municipios. Avaliacdo externa do PMAQ - AB, 22 ciclo, Parana, 2014 (n = 989)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Cirurgia Oral*  Endodontia* Necessidades  Periodontia*

Especiais*

WE)2

*Teste qui-quadrado (p < 0,001).

Estomatologia*  Radiologia* Odontopediatria® Prétese
Dentaria*

E3/4 ME5S/6

155

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, NUMERO ESPECIAL 1, P. 145-162, SETEMBRO 2018



156

Baldani MH, Ribeiro AE, Goncalves JRSN, Ditterich RG

Na tabela 3, sdo apresentadas as razoes
de prevaléncia brutas, com intervalos de
confianca de 95%, para a composicdo das
equipes e padrdes da dimensio de avaliacio
do processo de trabalho entre os trés grupos
de estratos dos municipios. O que se observa
¢ que as associacdes identificadas nas tabelas
2 e 3 ocorrem principalmente quando se
comparam as proporcdes do grupo E1/E2
em relacdo ao grupo E5/E6 para a maioria
das variaveis, com as maiores diferencas
evidenciadas em relacéio a orientacdio fami-
liar na organizacio dos prontuarios, adocio
de prontuario eletrénico e manutencio de
registros de pacientes suspeitos ou confir-
mados com cancer de boca, em favor dos es-
tratos mais favorecidos. No entanto, as ESB
desses estratos tendem a apresentar maior

populacdo adscrita do que as equipes do
estrato mais baixo (E1/E2).

Comparando com as equipes do grupo
de pior condicdo socioeconémica e menor
porte populacional (E1/E2), verifica-se que
maiores propor¢des de ESB dos municipios
do grupo intermediario (E3/E4) relata-
ram planejamento e programacdo mensal
em conjunto com a ESF e autoavaliaciio
nos 6 meses anteriores a avaliacio externa,
mantém registro dos encaminhamentos
e desenvolvem acdes relacionadas com o
cancer bucal e préteses dentarias. Todavia,
menores proporcdes de equipes nesse grupo
realizam o agendamento do usudrio para os
servicos especializados a partir da propria
Unidade de Satde em comparacéo ao grupo
E1/E2 - tabela 3.

Tabela 3. Razdes de Prevaléncia (RP) e intervalos de confianca (IC95%) da composicao das ESB e caracteristicas da organizacédo

do processo de trabalho, segundo e estrato sociodemografico de certificacdo dos municipios. Avaliacdo externa do PMAQ-AB,

29 ciclo, Parang, 2014 (n = 989).

Item avaliado®

Estratos dos municipios
E1/2a E3/4 E5/6
RP (IC95%) RP (1C95%)

Composicdo da ESB

ESB Modalidade Il

1,00 1,03 (0,97,1,08) 114 (1,081,20)

Populacao de referéncia

ESB atua em uma ESF

1,00 099 (093107 0,76  (0,70;0,83)

Planejamento das ac6es da ESB

ESB realiza planejamento e programacdo mensal de 1,00 148 (119;1,84) 1,88 (1,54:2,29)
acoes, em conjunto com a ESF
ESB realiza monitoramento e anélise dos indicadores e 1,00 1,07 (0,94.1,22) 1,22 (1,08;1,37)
informacdes de saude bucal
A gestao disponibiliza informacdes que auxiliem na 1,00 1,01 (0,90;112) 107 (1,07:1,28)
analise da situacao de salde
Foi realizado processo de autoavaliacéo pela ESB nos 1,00 1,23 (1,06;1,42) 147 (1,28:1,68)
Ultimos 6 meses
A ESB participa de reunides da ESF 1,00 1,02 (0,96;110) 116 (1,10;1,22)
Organizacdo da agenda da ESB
A agenda da equipe garante consultas de demanda 1,00 112 (0,68;1,84) 0,78 (0,47:1,31)
espontanea e agendadas
A ESB garante agendamento de retorno para a continui- 1,00 1,01 (0,96;1,06) 1,04 (0,99,1,09)

dade do tratamento
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Tabela 3. (cont.)

Organizacéo dos prontuarios na UBS

A ficha clinica odontoldgica é armazenada no prontua-

1,00 0,67 (0,45,0,98) 223 (1,70,294)

rio da familia

Os prontudrios sdo organizados por nticleos familiares 1,00 1,23 (0,76;,1,99) 4,09 (2,77:6,04)

Existe modelo-padrao para preenchimento da ficha 1,00 1,03 (0,99;1,06) 1,02 (0,99;1,05)

odontoldgica

Existe prontuario eletrénico implantado 1,00 1m  (0,83:1,48) 273 (217:3,43)
Coordenacao do cuidado na Rede de Atencdo e Resolutividade

A ESB tem disponivel, na rede de salde, oferta de con- 1,00 103 (0,96,111) 119 1]12:1,26)

sultas especializadas

O usuario sai com a consulta agendada OU a consulta é
marcada pela UBS e informada a ele

A ESB mantém registrados os usuéarios encaminhados
para outros pontos de atencao

1,00 0,85 (0,75,0,96) 1,03 (0,93114)

—

1,00 m (1,02,1,21) 1,20 amn29)

De um total de 17 procedimentos listados, a ESB realiza 1,00 1,06 (0,99,111) 114 (1,08;1,19)
entre 75% a 100% deles

Atencéao a Satide Bucal
A ESB realiza acompanhamento das gestantes por meio 1,00 1,05 (0,99,111) 112 1,06;1,17)

de consultas

A ESB realiza atendimento em criancas de até cinco
anos de idade

A ESB possui registro dos casos suspeitos/ confirma-
dos de cancer de boca

A ESB utiliza protocolo com definicéo de situacdes
prioritérias para visita domiciliar

A ESB promove acdes para identificacdo de pessoas
que necessitam de prétese dentaria

1,00 098 (0941,02) 1,04 (1,01;1,07)

1,00 127 (1,02159) 2,05 (1,70;2,48)
1,00 117 (0,96;1,43) 1,31 (110;1,56)
1,00 1,25 (1,06,1,45) 1,28 (1.11,1,49)

*ESB - Equipes de Salide Bucal; a Categoria de referéncia da varidvel dependente; b Categorias de referéncia das varidveis

explicativas (0 = ndo; 1= sim).

Discussao

Nas tltimas décadas, pesquisadores e formula-
dores de politicas publicas voltaram suas prio-
ridades ao estudo e organizacio de sistemas
de satde que tenham por objetivo a reducio
de iniquidades. Com isso, o interesse se voltou
a dois temas emergentes: a APS e os determi-
nantes sociais da saide®. Sistemas de saude
orientados pela APS impactam positivamente
a saude e a equidade em saude; e quanto mais
forte a presenca de seus atributos, melhores os
resultados alcancados™. No entanto, modelos
tedricos formulam que, além das caracteristi-
cas proprias como estrutura e praticas, o de-
sempenho dos sistemas de saude esta sujeito a
determinantes contextuais34.

Este estudo demonstrou que, no Parana,
ESB que participaram do PMAQ-AB apre-
sentaram desempenhos diferentes quanto a
organizacio do processo de trabalho. Mesmo
submetidas as mesmas diretrizes federais
e politicas de saude estaduais, a condicio
social, demografica e econdmica dos muni-
cipios associou-se com o desempenho das
ESB, principalmente ao comparar os muni-
cipios dos estratos mais altos e mais baixos
do indice utilizado. Miclos et al.35 analisaram
dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB e in-
dicadores obtidos no Sistema de Informacio
do SUS. Verificaram alto percentual de ine-
ficiéncia dos municipios de pequeno porte
em relacdio aos demais portes populacionais.
Investigando informacdes sobre oferta de
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procedimentos preventivos em satde bucal
no mesmo banco de dados, Neves et al.36
encontraram resultados semelhantes, des-
favoraveis aos municipios de pequeno porte
populacional e baixo IDH.

No dmbito do SUS, o municipio é o respon-
savel pela oferta de servicos de saide na APS,
o que resulta em uma ampla diversidade de
modelos de atencio de acordo com seu con-
texto e prioridades, impactando diretamente
nos resultados para a populacio3®s. O repasse
da gestdo da politica de satide para os muni-
cipios tem esbarrado em dificuldades como a
precariedade das estruturas administrativas
e a capacidade de arrecadacdo fiscal®. Com
relacéio aos de menor porte, deve-se conside-
rar algumas caracteristicas como rotativida-
de de profissionais nas equipes, cobertura de
extensas areas rurais e particularidades nas
condicdes de trabalho35. No que concerne a
saude bucal, a implantaciio de ESB também
encontra dificuldades em romper com ele-
mentos do modelo tradicional™.

A avaliacdo de desempenho é um pardme-
tro importante para a elaboracio de politicas
que visem garantir acesso e qualidade a po-
pulacdo, e deve ocorrer em todos os niveis
de organizacdo, inclusive o local35. A autoa-
valiacfio das equipes constitui um dos pactos
da etapa de desenvolvimento do PMAQ-AB.
Apesar disso, pouco mais da metade a reali-
zou. Em comparaciio com os municipios dos
estratos mais favorecidos, o relato de autoa-
valiacdo pelas ESB dos municipios nos estra-
tos E1 e E2 foi 47% menor.

Para Cecilio®, a gestdo do cuidado se
define como a provisdo das tecnologias de
saude aos individuos de acordo com suas
necessidades, organizando-se em cinco di-
mensdes: individual, familiar, profissional,
organizacional, sistémica e societaria. O
PMAQ-AB busca avaliar a gestdo do cuidado
na sua dimensio organizacional, que se
realiza nos servicos de satde e tem foco no
processo de trabalho. No caso da APS, este
se traduz em trabalho em equipe, atividades
de coordenaciio e comunica¢io na rede de
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atencio, definicdo de fluxos e regras de atendi-
mento e dispositivos compartilhados de traba-
lho como agendas e protocolos tinicos, reunies
de equipe, planejamento e avaliacio3”.

Um servico de saide pode ser conside-
rado provedor de APS quando apresenta
quatro atributos essenciais (acesso de pri-
meiro contato, continuidade, integralidade
e coordenacdo da atenciio), aumentando seu
poder de interag¢do com os individuos e com
a comunidade ao apresentar também outros
atributos derivados (orientacdo familiar e
comunitaria e competéncia cultural)8.

Este estudo identificou elevadas propor-
coOes de respostas positivas a maioria dos
padroes de desempenho da Dimenséo 1V, fa-
voraveis aos atributos da APS. Os resultados
positivos quanto a organizacdo da agenda
refletem os atributos de acesso ao primei-
ro contato e a continuidade. No entanto,
observa-se dificuldade em romper com os
padroes tradicionais que podem compro-
meter a integralidade, o que se verifica nas
baixas proporc¢des de equipes que planejam
em conjunto com os demais profissionais
da ESF, que monitoram indicadores, e que
dirigem acdes a adultos e idosos como as re-
lacionadas com o registro do cancer bucal e
identificacdo de necessidade de protese.

Ainda quanto a integralidade, as dificul-
dades também se verificam nos registros de
procedimentos realizados: a grande maioria
das ESB realiza procedimentos preventivos
e exodontias, sem diferenca entre os estratos
socioeconomicos, sendo que procedimentos
de maior resolutividade, como restauracdes de
dentes permanentes, por exemplo, foram mais
frequentes nos municipios dos estratos E5/E6.
Além disso, observou-se dificuldade da organi-
zacdo do trabalho para a orientacfo familiar: as
menores respostas positivas foram verificadas
para a adoc¢do de prontudrios organizados por
nucleos familiares e armazenados no prontu-
ario das familias, e a existéncia de protocolos
para orientar visitas domiciliares.

Com relacdo a coordenacéo do cuidado, os
resultados encontrados no presente estudo
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revelaram alguns fatores relacionados com
o agendamento, referéncia e contrarrefe-
réncia, interface entre a atencio basica e
os servicos especializados e a organizacio da
rede de atencfo. Integrar a atencio basica aos
demais niveis de atencdo constitui um desafio
do sistema de satde brasileiro para a conforma-
cdo das Redes de Atencio a Saude (RAS)38.

A organizacio da demanda é uma das
principais dificuldades encontradas no co-
tidiano dos servicos de satde bucal?8. Nesse
quesito, o papel do nivel estadual é primor-
dial, uma vez que a organizacio da rede de
atencdo pressupde a regionalizacdo. No caso
do Parani, os resultados indicaram alta pre-
valéncia de ESB que informaram possuir
oferta de consultas especializadas na rede,
a maioria indicando os CEO (70,0%), o que
coincide com o relatado para a regifio Suls.
Esses achados so corroborados no relatério
do PMAQ-CEO, que indicou que a demanda
por referéncia, por parte dos municipios,
acontece em 85,7% dos CEO no estado do
Parand?. Porém, apesar dos esforcos da
Secretaria de Estado da Satude para que se or-
ganize a rede de saude bucal, ainda existem
municipios que ndo possuem servicos espe-
cializados de referéncia, com predominéncia
para os situados nos estratos mais carentes e
com menor porte populacional.

Nas RAS, os CEO assumem a posicéo de
referéncia especializada de satide bucal para
a atencdo basica. Sio as equipes que deverio,
por meio de critérios predefinidos, constituir
o fluxo de acesso dos usudrios que, apds a con-
clusio do tratamento especializado, deverio
encaminha-los de volta24. Além de procedi-
mentos clinicos, é nesta interface entre a APS
e os outros niveis de atencio que se realizam os
atributos de coordenacéo, continuidade e inte-
gralidade em satde bucal.

A organizacdo do processo de trabalho
produz uma divisdo de tarefas, assim, a
gestdo deve atuar para que a equipe seja
capaz de compreender as particularidades
do modelo de aten¢do a satde. A PNSB
propde que, em cada local, a forma como

se organizam as acOes e servicos de saude
bucal procurem, ante os determinantes
sociais da saude, contribuir da melhor
forma possivel para os problemas e de-
mandas da sociedade. Analisando os re-
sultados deste estudo, o que se observa é
que existem desigualdades na organizacdo
do processo de trabalho nos municipios,
sendo que aqueles nos estratos baixos e
intermediarios estdo em situacdo de des-
vantagem em relacdo aos de grande porte
e melhor condicdo socioeconoémica. A
forma como os servicos de satde esta dis-
tribuida espacialmente em uma regiio, ndo
somente na APS, mas também nos demais
pontos de atencdo, é uma das condicdes
fundamentais para a busca da equidade.
As barreiras na acessibilidade afetam de
maneira diferente grupos sociais distin-
tos, com prejuizo para aqueles de maior
vulnerabilidade social3®. Isso fica evidente
quando se constata que o acesso as espe-
cialidades ocorre de forma desigual no
estado do Parana.

Conclusoes

Os resultados deste estudo indicaram ampla
participacdo dos municipios no segundo
ciclo do PMAQ-AB no Paranda, com predo-
minéncia de ESF com ESB. Foi observada
predominancia de equipes em modalidade I,
com maiores propor¢des em municipios com
piores condi¢cdes socioeconémicas e menor
porte populacional.

No que refere ao processo de trabalho, os
resultados evidenciam desigualdades inter-
municipais, desfavoraveis aos municipios
menores e mais carentes, o que explicita
a necessidade de compreender o papel da
gestdo como apoiadora das ESB, favorecen-
do o resgate de competéncias e habilidades
necessarias para a boa gestdo da clinica e do
cuidado na APS. Nesse sentido, cabem refle-
x0es a respeito da importancia da qualifica-
cfo da gestdo, com apoio do Ministério da
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Saude e das Secretarias Estaduais da Saude
principalmente aos municipios menores e
com baixa capacidade de resposta dos sis-
temas de saide. Além disso, é importante
que a regionalizacdo seja efetiva, e que se
organize a rede de atencéio a satide bucal de
forma equénime, de forma a incluir esses
municipios.

Ao realizar esforco em utilizar dados ofi-
ciais, este estudo demonstra que o PMAQ-AB
pode constituir excelente ferramenta de
gestiio do processo de trabalho, pois permite
discutir e reafirmar a importancia da saide
bucal na APS para a reducéio de iniquidades.
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