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RESUMO
O acesso e a integralidade do cuidado dos servicos de saude bucal consistem em
grandes desafios para gestores e profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APS).
Diante disso, esta pesquisa orienta-se pelo seguinte questionamento: Qual a
implicacdo da aplicagdo de um método de estratificacao de risco para a regulacéo do
acesso aos servicos de saude bucal na APS? O objetivo desta pesquisa consistiu em
analisar a aplicacado de um método de estratificacao de risco para regulacdo do acesso
a APS em Saude Bucal no municipio de Cariré, Ceara. Realizou-se uma pesquisa
interventiva com 07 Equipes de Saude Bucal (ESB), em quatro momentos no periodo
de maio a outubro de 2022. Questionéario, ata de reunido, estratificacdo de risco
populacional e grupo focal foram utilizados como métodos de coleta de dados. A
analise dos dados qualitativos deu-se a partir da técnica de analise de contetdo de
Bardin (2011), com o auxilio do software Atlas.ti, e os dados quantitativos foram
analisados por meio de estatistica descritiva e regressao logistica ordinal. Os
resultados apontaram a estratificacdo de risco como potencial estratégia para
coordenacado da atencdo a saude bucal e promocéo da equidade na APS. O tempo
necessario para preenchimento da ficha de estratificacdo, e a alta demanda por
atendimento séo fatores limitantes na utilizacdo dessa estratégia. Os critérios para
estratificacdo de risco mostraram-se estatisticamente significativas na determinacao
do risco individual de saude bucal (p<0,0001). De todos os preditores, 0 sexo, ciclo de
vida e idade ndo impactaram de modo decisivo no risco de desenvolvimento de
doencas bucais. Os critérios odontoldgicos, biolégicos e de autocuidado, no entanto,
mostraram-se estatisticamente relevantes na determinagdo do risco individual de
saude bucal. Portanto, conclui-se que o método de estratificacdo de risco esta
indicado, embora o tempo seja um limitante para aplicacdo do mesmo; 0 acesso
continua a ser uma das principais preocupacdes dos profissionais de salde bucal da
atencdo primaria a saude e os critérios de autocuidado, que abrangem a falta de
acesso a educacgédo e aos servigos de saude bucal, a falta de acesso a agua e creme
dental fluoretado, dieta cariogénica e higiene bucal inadequada foram os que mais
contribuiram para aumento das chances de o sujeito apresentar alto risco de

desenvolvimento de doengas bucais.

Palavras-Chave: Atencéo Primaria a Saude; Saude Bucal; Integralidade do cuidado;
Coordenacéo do cuidado; Necessidades e Demandas de Servigcos de Saude.



ABSTRACT
Access to and integrality of care in oral health services are major challenges for
managers and professionals in Primary Health Care (PHC). That said, this research is
guided by the following question: What is the implication of applying a risk stratification
method for regulating access to oral health services in PHC? The objective of this
research was to analyze the application of a risk stratification method for regulating
access to PHC in Oral Health in the municipality of Cariré, Ceara. An interventional
research was carried out with 07 Oral Health Teams (OHT), in four moments from May
to October 2022. Questionnaire, meeting minutes, population risk stratification and
focus group were used as methods of data collect. The qualitative data analysis was
performed using the content analysis technique of Bardin (2011), with the help of the
Atlas.ti software, and the quantitative data were analyzed using descriptive statistics
and ordinal logistic regression. The results pointed to risk stratification as a potential
strategy for coordinating oral health care and promoting equity in PHC. The time
required to complete the stratification form and the high demand for care are limiting
factors in the use of this strategy. The criteria for risk stratification were statistically
significant in determining individual oral health risk (p<0.0001). Of all the predictors,
sex, life cycle and age did not significantly impact the risk of developing oral diseases.
The dental, biological and self-care criteria, however, were statistically significant in
determining the individual risk of oral health. Therefore, it is concluded that the risk
stratification method is indicated, although time is a limiting factor for its application;
access remains one of the main concerns of oral health professionals in primary health
care and self-care criteria, which include lack of access to education and oral health
services, lack of access to fluoridated water and toothpaste , cariogenic diet and
inadequate oral hygiene were the ones that most contributed to increase the chances

of the subject present a high risk of developing oral diseases.

Keywords: Primary Health Care; Integrality in Health; Oral Health; Health Care

Coordination; Health Services Needs and Demands.
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1.INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo e Problematizacao

As Equipes de Saude Bucal (ESB) foram inseridas na Estratégia Saude da
Familia no ano 2000, com o intuito de reorganizar a atencédo a saude bucal prestada
a populacéo pelo Sistema Unico de Salude (SUS) e de garantir o acesso aos Servigos
odontoldgicos de forma gratuita (MARTINS et al., 2014; MATTOS et al., 2014).

A implantacdo das ESB foi expandida nos anos seguintes em todo o Brasil,
culminando com a sistematizacdo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), em
2004, que apresentou as diretrizes do Ministério da Saude (MS) para a organizagao
da atencéo a saude bucal no ambito do SUS e reorientou o0 modelo de atencdo em
saude bucal, reforcando a necessidade de integracéo da Odontologia no contexto da
Atencdo Primaria a Saude (APS). O objetivo geral dessa politica € ampliar e qualificar
0 acesso da populacéo brasileira a atencdo primaria, secundaria e terciaria em saude
bucal (PEREIRA, 2018).

As diretrizes da PNSB visam ao acesso universal, a integralidade da atencao
a saude bucal e a equidade, como eixos norteadores dos sistemas de saude.
Considerando os trés principios doutrindrios do SUS, a PNSB propde também a
qualificacdo e resolutividade dos servigos de saude bucal, por meio da ampliacdo da
APS, o gue consiste no aumento da carta de servicos ofertados neste ambito de
atencdo, com a inclusdo de procedimentos mais especializados e a regulacdo do
acesso para outros pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2004).

Desta forma, a PNSB viabiliza e amplia o acesso a atencdo secundaria
qualificada por meio dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e
Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD) (BRASIL, 2004), para garantir

a linha de cuidado em saude bucal do usuério.

Para a operacionalizacdo da garantia da integralidade do cuidado sao
necessarias formas de organizagdo que articulem o0s servicos existentes,
considerando os principios da regionalizacdo e hierarquizacdo, de forma que o
processo de descentralizagdo ndo sobrecarregue os municipios. (BRASIL, 2010).

Neste contexto, em 2010, a Portaria GM/MS n° 4.279 estabeleceu as diretrizes para
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a organizacao das RAS no ambito do SUS, definindo-as “como arranjos organizativos
de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integrados
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado a saude” (BRASIL, 2010; GODOI et al., 2014).

No ambito da saude bucal, a estruturacdo de uma rede de atencdo, como
rede tematica, a Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB), surge como uma solugéo
abrangente, no que se refere tanto a gestdo, quanto ao processo de trabalho dos
profissionais da Odontologia. Nesse sentido, a rede possibilita a integracdo e
articulacéo dos pontos de atencao a saude bucal de forma que possam ofertar atencéo
continua e integral aos usuarios, superando os modelos de atencdo anteriores,
tradicionalmente considerados pouco resolutivos (CHAVES et al., 2011; GODOl et al.,
2014).

O estabelecimento de relacdes mais horizontalizadas entre os pontos de
atencdo, a valorizacdo da APS, a centralidade nas necessidades em salde da
populacdo, o cuidado multiprofissional, o estabelecimento de protocolos de
encaminhamentos efetivos e o compartilhamento de objetivos e compromissos com
resultados sanitarios e econémicos sédo pressupostos para a conformacéo de redes
de servigcos integradas e regionalizadas (GOES et al., 2012; GODOI; MELLO;
CAETANO, 2014).

Contudo, grandes lacunas e insuficiéncias organizativas ainda s&o
observaveis, nas quais os problemas de integracao de variados servi¢os se adensam,
devido ao acumulo histérico de distintas culturas institucionais e complexas demandas
populacionais, aliados a inexisténcia de protocolos seguros que garantam um fluxo
resolutivo de referéncias para a atencao secundaria (MELO et al., 2014). As limitacdes
identificadas permeiam os trés elementos constitutivos da rede de atencéo a saude —
populacdo, estrutura operacional e modelos de atencdo — e influenciam o
desempenho em todos os niveis de atencéo, sendo os mecanismos de gestao da rede
existentes insuficientes para endossar a resolutividade do sistema (GODOI; MELLO;
CAETANO, 2014).

Organizar uma linha de cuidado em saude bucal eficaz, centrada nos usuarios
e na realidade em que estdo inseridos, considerando os determinantes sociais e
culturais envolvidos, configura-se como um meio imprescindivel para o fortalecimento
de préticas integrais de saude, que busquem garantir o acesso e a resolutividade dos
servicos (CRUZ et al.,2011; GIOVANELLA et al. 2009).
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Nesta perspectiva, uma das estratégias utilizadas para regulacido do acesso
aos servicos de saude bucal na APS e na RASB é a estratificacdo de risco. Essa
estratégia € citada na Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), como uma das
atribuicdes do Cirurgido-Dentista na APS (BRASIL, 2017).

A populagdo sob responsabilidade da APS vive em territérios sanitérios
singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em
subpopulacdo por riscos sociosanitarios. Nao basta, contudo, o conhecimento da
populacao total: ela deve ser segmentada, subdividida em subpopulacdes por fatores
de riscos e estratificada por riscos em relagédo as condicbes de saude estabelecidas
(MENDES, 2011).

Entretanto a ndo utilizacdo de estratificacdo de risco eficaz, para promocéao e
compreensao das prioridades, e garantia do principio da equidade; confere pouca
resolutividade; entre outros determinantes que comprometem o acesso dos usuarios
a APS e ao atendimento especializado e, portanto, a continuidade do cuidado
(BORGHI et al., 2013; CESAR, 2011; COSTA, 2018).

Na composicdo das RAS, a APS também tem o papel de coordenadora do
cuidado. Desse modo, as ESB da APS possuem a funcdo de coordenar a dinamica
das Redes de Atencdo a Saude Bucal (RASB), sendo o ponto central de referéncia
para os cuidados recebidos pelo paciente. Assumir este papel e desempenhéa-lo na
pratica € essencial para garantir a integralidade e a longitudinalidade do cuidado, no
seu contexto intersetorial (ANDRAUS, 2017; BIZERRIL et al., 2019).

Ha quase cinco anos comecei a trabalhar no SUS, eu tinha ciéncia das
dificuldades que enfrentaria para proporcionar acesso e resolutividade aos meus
pacientes, mas com minha inexperiéncia de recém-graduada ndo mensurava 0 quao
complexo seria. Deparei-me com um sistema de agendamento de consultas para o
servico odontolégico na APS e de referéncia e contrarreferéncia para a atencao
secundaria em saude bucal que eram ineficientes, ndo consideravam as prioridades
e individualidades de cada usuario, que ocorriam conforme a ordem de chegada e
gerava filas de pessoas que pernoitavam e amanheciam em frente a Unidade Béasica
de Saude (UBS), aguardando a tdo sonhada marcacéo de sua consulta e resolucao
do seu problema de saude. Téo logo o assunto me envolveu e passei a adotar
medidas que melhorassem o0 acesso ao servico, como com a implantacdo do

acolhimento, da triagem e do agendamento das consultas, oferecendo mais bem-estar



16

e resolutividade aos pacientes, mas de forma leiga e intuitiva, o que me despertou
para a necessidade do estudo e aprofundamento no tema.

Diante do exposto e da minha experiéncia na APS no municipio de Cariré,
esta pesquisa orienta-se pelo seguinte questionamento: Qual a implicacdo da
aplicacdo de um método de estratificacdo de risco para a regulacdo do acesso aos
servicos de saude bucal na APS?

1.2 Justificativa e Relevancia

Os avancos para consolidacdo de uma linha de cuidado em saulde bucal
dependem da melhora na definicdo e organizacdo da populacdo, por meio do
levantamento das necessidades desta, seguido de planejamento de base territorial, a
fim de que se adotem critérios epidemioldgicos e sociais para priorizacao da atencdo
a saude bucal. Para tanto, € primordial a efetivacdo na pratica da APS como
coordenadora e ordenadora do cuidado, sendo o ponto central de referéncia, de modo
a garantir a integralidade e a longitudinalidade do cuidado, no seu contexto
intersetorial.

Desta forma, as ESB da APS precisam lancar m&o de estratégias para garantir
0 acesso aos servicos de saude bucal de maneira equanime, possibilitando o
surgimento de lacos de confianca e vinculo. E imprescindivel que a APS, por ser a
geradora da maior parte das demandas de saude bucal da RASB, determine a oferta
dos demais niveis de atencdo, garantindo a integralidade do cuidado e a
resolutividade da RASB, algo que nem sempre ocorre na pratica.

Além disso, muitos desafios ainda séo realidade para a efetivacdo da linha de
cuidado da RASB: o reduzido acesso dos usuarios; listas de espera extensas; oferta
de vagas muito inferior & demanda; existéncia de inadequados sistemas de referéncia
e contrarreferéncia em saude bucal; inexisténcia ou falta de aplicacdo de protocolos
ou estratégias de estratificacdo de risco eficaz, que garanta, por meio do principio da
equidade, a priorizacdo das pessoas mais vulneraveis e que mais necessitam da
atencdo, mesmo diante de oferta limitada de servicos.

A estratificacdo de risco é uma ferramenta que possibilita a organizacédo da
fila de espera e propde outra ordem de atendimento que ndo a de chegada. Além
disso, tem também outros objetivos importantes como: garantir o atendimento

imediato do usuario com grau de risco elevado; informar o paciente de que nao corre
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risco imediato; promover o trabalho em equipe através da avaliacdo continua do
processo; oferecer melhores condicdes de trabalho para os profissionais pela
implantacdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios e,
principalmente, possibilitar e instigar a pactuacdo e construcdo de redes internas e
externas de atendimento, garantindo o cumprimento dos principios da equidade e
integralidade.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar a aplicacdo de um método de estratificacdo de risco para regulacdo do
acesso a APS em Saude Bucal no municipio de Cariré, Ceara.

2.2 Objetivos Especificos

e Compreender os processos de regulacao do acesso a APS.

e Investigar a aplicabilidade de um método de estratificacdo de risco pelas ESB na
APS.

e Analisar a relacdo das variaveis explicativas (idade, sexo, ciclo de vida, critérios
biolégicos, critérios odontolégicos, critérios de autocuidado) na determinagédo do

risco individual em sautde bucal.



19

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia

Por meio da Portaria n°. 1.444 do MS no ano 2000, as ESB foram inseridas
na Estratégia Saude da Familia (ESF), estabelecendo o incentivo financeiro para a
reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada nos municipios (MARTINS et al.,
2014; MATTOS et al., 2014). Essa portaria criou 0s incentivos para implantacédo das
ESB, e dois tipos de equipe: Modalidade | - composta por um Cirurgido-Dentista (CD)
e um Auxiliar de Consultério Dentéario (ACD) e Modalidade Il (composta por um CD,
um ACD e um Técnico em Higiene Dentaria-THD). O ACD foi denominado

posteriormente de Auxiliar de Saude Bucal (ASB).

Em marco de 2001, 32 municipios do Brasil j& haviam implantado 84 ESB
Modalidade | e 40 ESB Modalidade Il. Os primeiros estados a implantar equipes de
saude bucal foram Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Espirito Santo, Sdo Paulo e o
Distrito Federal (MARTINS, 2012).

No Ceard, foram implantadas as primeiras ESB, em 2001, em 38 dos 184
municipios, todas na Modalidade I. No final daquele ano quase 50% dos municipios
cearenses ja possuiam ESB, totalizando 187 na Modalidade | e 8 Modalidade I
(MARTINS, 2012).

A implantacdo das ESB expandiu-se nos anos seguintes em todo o Brasil e
em 2004 sistematizou-se a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB). Esse
documento apresenta as diretrizes do MS para a organizacdo da atencdo a saude

bucal no ambito do SUS.

Em 2006 foi elaborada e aprovada a Politica Nacional de Atencédo Basica
(PNAB), que explicita a ESF como modelo preferencial de reorganizacdo da atengéo
primaria no SUS, por admitir a ESF como modelo capaz de abordar o processo de
saude-doenca dos individuos de modo singular e articulado ao contexto familiar e
comunitario, o que ratificou-se na Portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017, que
aprovou a Nova PNAB estabelecendo a revisédo de diretrizes para a organizacéo da
AB (BRASIL 2017; BRITO, MENDES, SANTOS NETO, 2018).
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Na PNAB a AB é definida como o conjunto de a¢bes de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocdo, prevencao, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, reducao de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada,
realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

Além disso, de acordo com a PNAB, a AB configura-se como a principal porta
de entrada e centro de comunicagdo da RAS, como coordenadora do cuidado e
ordenadora das acles e servicos disponibilizados na rede; e deve ser ofertada
integralmente e gratuitamente a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades
e demandas do territdrio, considerando os determinantes e condicionantes de salude
(BRASIL, 2017).

Fortalece-se, dessa forma, os principios e diretrizes da APS em um Sistema
Universal de Saude, como é o SUS: Universalidade, Equidade, Integralidade,
Regionalizacdo e Hierarquizacdo, Territorializacdo e Adstricdo, Resolutividade,
Longitudinalidade do cuidado, Coordenac¢do do cuidado, Ordenacdo das Redes,
Participacdo Social, Vinculo e Humanizacdo (Brasil, 2017; MACINCKO e
MENDONCA, 2018).

No Brasil, os termos AB e APS sdo utilizados como sindnimos, embora
internacionalmente se utilize substancialmente mais o segundo termo para se referir
a porta de entrada do sistema de saude. A adogao do termo “atengao basica a saude”
em contraposi¢ao ao uso hegemdnico e consagrado de “atengéo primaria a saude”
pelo Movimento Sanitario Brasileiro teria buscado uma diferenciacao ideolégica em
relacdo ao simplismo presente na ideia de atencdo primaria, com o objetivo de
construgdo de um sistema publico universal em uma concepg¢do de cidadania
ampliada, ao considerar que, na formulacéo, a politica brasileira buscou distanciar-se

de uma atengao primaria seletiva e focalizada (GIOVANELLA, 2018).

A PNAB especifica as atribuicOes gerais e especificas dos profissionais que
desenvolvem seu processo de trabalho na APS, dentre eles o CD. No documento séo
elencados as atribui¢cdes especificas do CD na ESF, a saber: realizar a atencdo em
saude bucal (promocéo e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico,

tratamento, acompanhamento, reabilitacdo e manutencdo da saude) individual e
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coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos, atividades em grupo
na Unidade Béasica de Saude (UBS) e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacfes entre outros); realizar
diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o planejamento e a
programacado em saude bucal no territério; coordenacdo e participacdo de acdes
coletivas voltadas & promocao da saude e a prevencao em saude bucal; acompanhar,
apoiar e desenvolver atividades referentes a saide com os demais membros da
equipe, buscando aproximar saude bucal e integrar acbes de forma multidisciplinar;
realizar supervisao do técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar em satde bucal (ASB),
bem como planejar, gerenciar e avaliar as agbes desenvolvidas pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Agentes Comunitarios de Endemias (ACE) em
conjunto com 0s outros membros da equipe; realizar estratificacédo de risco e elaborar
plano de cuidados para as pessoas que possuem condi¢cdes crénicas no territério,
junto aos demais membros da equipe, sempre ressaltando a importancia do
acolhimento e do vinculo (BRASIL, 2017).

Embora as dificuldades encontradas para o trabalho do CD na ESF sejam
muitas, a afirmacdo do modelo da ESF com foco no usuario e seu contexto familiar
pode e deve ser adotada para a saude bucal (MARTINS et al., 2014; MATTOS et al.,
2014).

3.2 Politica Nacional de Saude Bucal

A PNSB, elaborada em 2004 e executada por meio do Programa Brasil
Sorridente, reorientou 0 modelo de atencdo em saude bucal e reforcou a necessidade
de integracao da Odontologia no contexto da AB. O objetivo geral dessa politica é
ampliar e qualificar o acesso da populacao brasileira a atencao primaria, secundaria
e terciaria em saude bucal (PEREIRA, 2018).

Contrariamente ao que ocorreu no Brasil durante muitos anos nos quais as
praticas odontolégicas no SUS ocorreram de forma paralela, porém isoladas do
processo de organizacdo dos demais servigcos de saude, atualmente ha um empenho
em promover uma maior integracdo da saude bucal nos servicos de saude em geral
(BRASIL, 2008; CHAVES et al., 2010).

Este proposito tem sido gradualmente alcangado a partir do compartilhamento

de saberes e praticas que apontem para a promocao e vigilancia em saude e para
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revisdo das préticas assistenciais, considerando a abordagem familiar e a defesa da
vida. Destarte, percebe-se uma reorganizagédo dos servigos de saude bucal em todos
0s niveis de atencdo, que ressalta o desenvolvimento de ac¢des interdisciplinares e
intersetoriais, tem o cuidado como base de reorientacdo do modelo e que responde a
uma concepcao de saude ndo centrada somente na assisténcia aos doentes, e sim,
na promog¢ao da boa qualidade de vida e intervengéo nos fatores que a colocam em
risco, incorporando a¢fes programaticas de uma forma mais abrangente (CHAVES et
al., 2010; CHAVES et al., 2012).

Neste sentido, o planejamento, a avaliacdo e o monitoramento das acdes
configuram-se como ferramentas importantes para a organiza¢do da saude bucal na
AB (CHAVES et al., 2010; CHAVES et al., 2012; LESSA, 2006).

As diretrizes da PNSB visam ao acesso universal, a integralidade da atencao
a saude bucal e a equidade, como eixos norteadores dos sistemas de saude (BRASIL,
2004). Pereira (2018) analisa em seu estudo, ao comparar as politicas de saude bucal
dos paises que compdem a fronteira brasileira, que o Unico pais que citou como
principios orientadores da politica o acolhimento, no sentido de enxergar o0 usuario em
sua integralidade biopsicossocial, o vinculo, que consiste na responsabilidade
sanitaria pela populacdo da area de abrangéncia dos servicos, e a responsabilidade
profissional, garantindo respostas efetivas, foi o Brasil.

Isso demonstra que a PNSB propbe a qualificacdo e resolutividade dos
servicos de saude bucal, por meio da ampliacdo da APS, o que consiste no aumento
da carta de servicos ofertados neste ambito de atencdo, com a inclusdo de
procedimentos mais especializados e a regulacdo do acesso para outros pontos da
rede de atencdo a saude.

Desta forma, a PNSB viabiliza e amplia 0 acesso a atencdo secundaria
qualificada por meio dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e
Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD) (BRASIL, 2004), para garantir
a linha de cuidado do usuario. Os CEO séo estabelecimentos especializados em
saude bucal, com énfase em diagnoéstico do cancer de boca, periodontia
especializada, cirurgia oral menor, endodontia e atendimento a pessoas com
necessidades especiais. (CHAVES et al.,, 2010; CHAVES et al., 2012; GODOI;
MELLO; CAETANO, 2014). J4 o LRPD é um estabelecimento cadastrado junto ao
Ministério da Saude responsavel por realizar o servico de reabilitacdo oral por meio

de prétese dentaria total, prétese dentaria parcial removivel, protese coronaria ou
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intrarradiculares e fixas ou adesivas, resultando no aumento da oferta de servi¢os de
reabilitacdo protética dentaria e na capacitacdo de Técnicos em Pritese Dentaria
(TPD) para o SUS (AGUIAR, 2015).

A PNSB possibilitou a expansédo das ESB, CEO e LRPD em todo o territério
brasileiro. Até o més de dezembro de 2019 foram implantadas 28.442 ESB
Modalidade | e 2.616 ESB Modalidade Il, 1.139 CEO e 1.967 LRPD. Entretanto, em
todos os Estados brasileiros a cobertura de ESB € menor que a cobertura das equipes
da ESF. Ja o Estado do Ceara possui uma cobertura de saude bucal na APS de
76,64%, 83 CEO e 90 LRPD implantados no mesmo periodo (BRASIL, 2020).

Mais recentemente, em 2016, a PNSB lan¢ou o programa Gradua-CEO, que
articula os servicos de saude bucal oferecidos pelas universidades a rede de saude
bucal do Sistema Unico de Satde, pois desse modo a Universidade integra a rede e
0 estudante vivencia o0 servico publico durante sua formacdo (BRASIL, 2016;
CAYETANO et al., 2019), além de ampliar o escopo de servigos oferecidos a
populacdo, em busca de garantir a integralidade do cuidado.

Apesar dos avancos advindos da consolidacdo da PNSB, a atencéo a saude
bucal no SUS ainda enfrenta muitos desafios. Criar e expandir uma rede fisica de CEO
por todo o pais € uma notavel conquista da PNSB, pois o significado disso € que a
saude bucal no setor publico conseguiu ir além do basico e, rompendo a barreira da
APS, busca viabilizar a integralidade da atencédo. No entanto, ndo se pode reduzir a
PNSB a essa rede. A existéncia de uma grande capacidade de CEO instalada no
Brasil s6 tem sentido se articulados em rede e integrados sistemicamente a outros
niveis de atencdo, sobretudo a atencao primaria (NARVAI, 2011). Proporcionar uma
oferta na atencdo secundaria pautada na demanda gerada pela atencéo priméaria e
coordenar fluxos de maneira equitativa, que atenda verdadeiramente as necessidades
da populacdo em tempo habil, segue sendo ainda muito desafiador na busca pela
integralidade do cuidado em saude bucal.

3.3 Rede de Atencéo a Saude Bucal e Linha de Cuidado em Saude Bucal
Em 2010, a Portaria GM/MS n°® 4.279 estabeleceu as diretrizes para a

organizacdo das RAS no ambito do SUS, definindo-as “como arranjos organizativos

de acdes e servi¢cos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integrados
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por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado a saude” (BRASIL, 2010; GODOI et al., 2014).

Desse modo, as RAS foram concebidas como formas de organizacdo para
articulacéao dos servicos existentes, considerando os principios da regionalizacéo e da
hierarquizacdo, de maneira que o processo de descentralizacdo nédo sobrecarregue
0s municipios. (BRASIL, 2010; BASSO, 2019).

Nas RAS, o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de
atencdo a saude e a concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia, de
modo que ndo h&a ordem ou grau de importancia entre os diferentes pontos de atengéo
a saude, mas a conformacdo de uma rede horizontal de pontos de atencdo a saude
de distintas densidades tecnoldgicas e seus sistemas de apoio, considerando que
todos os pontos sdo igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos das
RAS; apenas se diferenciando pelas diferentes densidades tecnolégicas que os
caracterizam, sob a coordenacéo da APS (GONDINHO et al., 2018; MENDES, 2011,
MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

A estruturacdo das RAS da-se para o enfrentamento de uma condicdo de
saude especifica, através de um ciclo completo de atendimento, o que implica a
continuidade e a integralidade da atencéo a saude (acbes de promocao da saude, de
prevencdo das condicbes de saude e de gestdo das condicbes de saude
estabelecidas por meio de intervengdes de cura, cuidado, reabilitacdo e paliacdo)
(MENDES, 2011).

Trés elementos bésicos constituem as RAS: uma populacéo, que vive em
territérios sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e
registrada em subpopulacdes por riscos sociosanitarios e estratificada em relacao as
condicGes de saude estabelecidas, com a qual a Equipe de Saude da Familia deve
vincular-se intimamente, buscando compreender as necessidades de saude da
mesma; uma estrutura operacional, que € constituida pelos pontos da rede e pelas
ligacOes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes pontos; e um modelo
de atencdo a saude, que se define como paradigma que determina 0 que sdo as
necessidades assistenciais, como organizar a oferta e como compreender ndo so 0
processo saude-doenca, mas também suas formas de intervencdo, isto €, sao
sistemas légicos que organizam o funcionamento das RAS, articulando, de forma
singular, as relacdes entre componentes da rede e as intervengfes sanitarias,

definidos de acordo com a visdo prevalecente da saude, a situacdo demografica e
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epidemioldgica e os determinantes sociais da saude vigentes em determinado tempo
e em determinada sociedade (GODOI; MELLO; CAETANO, 2013; MENDES, 2011;
MOYSES, 2013).

A estrutura operacional das RAS compde-se de cinco componentes: Centro
de comunicacao; Pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios; Sistemas de
apoio; Sistemas logisticos e Sistema de governancga, como conceituado no quadro-

sintese abaixo (Quadro 1):

Quadro 1: Componentes da RAS.

Componente da RAS Conceito

Centro de Comunicagéao Elo mediador no qual se coordenam o0s
fluxos e os contrafluxos do sistema de
atencdo a saude e é constituido pela
Atencéo Bésica (unidade basica de saude
tradicional ou equipe da Estratégia Saude
da Familia, incluindo os profissionais da

Saude Bucal).

Pontos de atencao a saude Distribuem-se, espacialmente, de acordo
secundérios e terciarios com um processo de territorializacao
complexo, sob responsabilidade da

atencao basica: os pontos de Atencao

Especializada, nas microrregides
sanitarias; e os pontos de Atencao
especializada hospitalar, nas

macrorregides sanitarias.

Sistemas de Apoio S&ao os lugares institucionais das redes em
gue se prestam servigos comuns a todos
0s pontos de atencéo a saude, nos
campos do apoio diagnostico e
terapéutico, da assisténcia farmacéutica e

dos sistemas de informag&o em saude.




26

Sistemas Logisticos Garantem organizacgao racional dos fluxos
e contrafluxos de informacdes, produtos e
pessoas nas RAS, permitindo um sistema
eficaz de referéncia e contrarreferéncia
das pessoas e trocas eficientes de
produtos e informacdes ao longo dos
pontos de atencdo a saude e dos sistemas

de apoio nessas redes.

Sistemas de Governanca Governa as relacdes entre a Atencéo
Priméaria/Bésica e Atencao Especializada
Ambulatorial e Hospitalar, os sistemas de
apoio e os sistemas logisticos, de modo a
articula-los em fungcéo da misséo, da visao
e dos objetivos comuns das redes. A
governanca é um sistema transversal a
todas as redes tematicas de atencéo a

salde.

Fonte: MENDES, 2011 (Adaptado).

Em relacdo a Rede de Atencdo a Saude Bucal, definem-se como pontos de
Atencdo Especializada Ambulatorial e Hospitalar, respectivamente, os CEO e os
hospitais que realizam atendimento odontol6gico sob anestesia geral e tratamento do
cancer de boca. Desse modo, a RASB pode ter organizacéo local, distrital, municipal
ou regional e ser composta por UBS, CEO, Centros de Apoio Diagnéstico (CAD),
LRPD, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), farmacias e hospitais de referéncia
(Figura 1) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).
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Figura 1. Rede de Atencdo a Saude Bucal (Rasb)
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Fonte: <http://www.dab.saude.gov.br>

No quadro-sintese 2 estdo conceituados alguns termos que melhor elucidam
a organizacdo da RASB (Quadro 2):

Termo Conceito

Ponto de Atencgéo Os pontos de atencao sao entendidos como
espacos onde se ofertam determinados servigos
de saude, por meio de uma producao singular.
Sao exemplos de Pontos de Atencdo a Saude
Bucal: domicilios, Unidades Bésicas de Saude,
centros de especialidades odontoldgicas,
laboratérios de prétese dentaria, Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

(Unacon), Centros de Assisténcia de Alta
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Complexidade em Oncologia (Cacon), entre
outros. Todos os pontos de atencao séo
igualmente importantes para que se cumpram 0s
objetivos da Rede de Atencédo a Saude e se
diferenciam, apenas, pelas distintas densidades

tecnoldgicas que os caracterizam

Sistema de referéncia e

contrarreferéncia

Modo de organizacéo dos servigos configurados
em redes sustentadas por critérios, fluxos e
mecanismos de pactuacédo de funcionamento,
para assegurar a atencao integral aos usuarios.
Na compreenséo de rede, deve-se reafirmar a
perspectiva de seu desenho logico, que prevé
a hierarquizacao dos niveis de complexidade,
viabilizando encaminhamentos resolutivos (entre
os diferentes equipamentos de saude), porém
reforcando a sua concepcéo central de fomentar e
assegurar vinculos em diferentes dimensdées: intra
equipes de saude, interequipes/servicos, entre
trabalhadores e gestores e entre usuarios e

servicos/equipes.

Referéncia Lateral ou

referéncia interna

A referéncia lateral ou interna é a referéncia que
se faz internamente no CEO para
encaminhamento para as diversas especialidades,
buscando a resolutividade do atendimento de
forma que a necessidade do usuério seja atendida
em sua totalidade, evitando que retorne
para a AB a fim de obter outro encaminhamento
para a especialidade da qual necessita. Deve-se
buscar o monitoramento constante dessa pratica
para evitar iniquidades no atendimento. A
referéncia lateral ou interna deve ser utilizada

guando o procedimento executado por uma
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especialidade necessite, para sucesso da

intervencao, de outra especialidade que a
complemente. Por exemplo:excisdo de hiperplasia
fibrosa inflamatoéria e confeccdo de nova protese,

lesdo endopério, entre outras situacoes.

Estrutura operacional

Recursos humanos
Cirurgido-dentista (CD) em quantidade compativel
com as diretrizes ministeriais (1 CD para cada 3
mil habitantes —no maximo 4 mil habitantes)
atuando na Atenc¢éo Basica e perfazendo
40h/semana com contrato de trabalho estavel.
CD atuando nas especialidades minimas exigidas
para manutencao do centro de referéncia em
Atencgao Especializada ambulatorial. CD atuando
em servi¢os de urgéncia: atencdo as afec¢des
agudas de saude bucal na rede de urgéncia e
emergéncia. CD atuando em servi¢os de urgéncia:
atencao as afecc¢des agudas de saude bucal na
rede de urgéncia e emergéncia. CD em servi¢os
de Atencao especializada, em nivel hospitalar,
garantindo a integralidade da atencao.

Equiparacao entre quantidade de CD e auxiliares.

Matriciamento

Atencdo Béasica O matriciamento € um espaco
coletivo de cogestéo, educacao e formacéo no
gual se combinam diferentes saberes, produzindo
conhecimento mutuo e trocas para fomentar a
cooperacao com o objetivo de assegurar
retaguarda especializada as equipes e
profissionais. O matriciamento é um processo de
construcéo compartilhada para criar uma proposta

de intervencéo pedagogico-terapéutica
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Interconsulta E um instrumento do matriciamento e define-se
como uma pratica interdisciplinar para a
construcédo do modelo integral de saude, e tem
como objetivo complementar ou elucidar aspectos
da situacao de cuidado em andamento, para
tracar um plano terapéutico. Por exemplo: a
necessidade de um parecer de outro profissional
(exs.: médico, psicologo) sobre determinado
aspecto da saude do paciente para que o dentista
elabore seu plano de tratamento.

Fonte: (BRASIL, 2013; 2006; 2011, adaptado).

Neste contexto, buscando alcancar o objetivo da RAS de promover a
integracdo sistémica, de acbBes e servicos de saude com provisdo de atencéo
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitéaria,
torna-se imprescindivel a constru¢cdo de uma linha de cuidado como experiéncia de
radical integralidade na atencéo a saude (BRASIL, 2010; FRANCO, 2004).

A linha do cuidado parte da premissa da producdo da saude de forma
sistémica e integrada aos demais niveis assistenciais, a partir da formacao de redes
teméaticas em processos dindmicos, as quais esta associada a imagem de uma "linha
de producao" voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficiario e centrada em seu campo
de necessidades. Assim, todos os recursos disponiveis, devem ser integrados por
fluxos que sédo direcionados de forma singular, guiado pelo plano terapéutico do
usuario e que impliguem acdes resolutivas das equipes de saude, centradas no
acolher, informar, atender e encaminhar (referéncia e contra-referéncia) (BRASIL,
2004). Estes fluxos devem ser capazes de garantir o acesso seguro as tecnologias
necessarias a assisténcia. Trabalha-se com a imagem de uma linha de produc¢éo do
cuidado, que parte da rede basica, como porta de entrada no sistema, para os diversos
niveis assistenciais (FRANCO, 2004).

Neste cenario, o usuario é o elemento fundamental de todo o processo de
produgdo da saude, alterando o tradicional modo de intervir de forma

compartimentada sobre o campo das necessidades. Na perspectiva da linha do
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cuidado, o trabalho é integrado e ndo partilhado, reunindo na cadeia produtiva do
cuidado um saber-fazer cada vez mais variado, multidisciplinar (CAYETANO et al.,
2019).

Por isso, a linha do cuidado esta associada a reorganizacao do processo de
trabalho e dos servicos de saude, se estabelecendo com grande capacidade de
interlocucdo, negociacdo, associacao técnica e politica, e envolvimento de os atores
dos diversos niveis assistenciais em um acordo assistencial que garanta, como citado
por Cruz et al. (2011): “Disponibilidade de recursos; Fluxos assistenciais centrados no
usuario; Instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos niveis de
complexidade da atencéo; Contra-referéncia para as unidades de ESF; Determinacao
de que a equipe da UBS é responsavel pela gestdo do projeto terapéutico; Gestao
colegiada envolvendo os diversos atores que controlam recursos assistenciais; Busca
da garantia da intersetorialidade.”.

Para a constituicdo de uma linha do cuidado é relevante observar seus
produtos, seus usuarios e a qualidade da assisténcia. Portanto, esta deve ser
alimentada por recursos/insumos que expressam as tecnologias a serem consumidas
durante o processo de assisténcia ao beneficiario, funcionando de forma sistémica e
operando varios servigos (CRUZ et al., 2011).

Na busca pela integralidade, o processo de constituicdo das linhas de cuidado
€ um dos mais significativos. Organizar uma linha de cuidado em saude bucal eficaz,
centrada nos usuarios e na realidade em gque estdo inseridos, considerando 0s
determinantes sociais e culturais envolvidos, configura-se como um meio
imprescindivel para o fortalecimento de praticas integrais de salde, que busquem
garantir o acesso e a resolutividade dos servicos. (CRUZ et al.,2011; GIOVANELLA
et al. 2009).

Para compor e assegurar a linha de cuidado do usuario em saude bucal, além
da reestruturacéo da atencéo primaria, o Brasil Sorridente criou os CEO e implantou
os LRPD, além de estruturar a rede com servicos de andlise de exames
histopatoldgicos, para dar suporte aos diagnosticos de lesdes bucais, e investir na
organizacdo da alta complexidade, ou seja, cuidado hospitalar a pacientes com
tumores benignos bucomaxilofaciais, pacientes especiais que necessitam de cuidado
sob anestesia geral, cuidados odontoldgicos a pacientes submetidos a quimioterapia

e radioterapia, protese bucomaxilofacial, pacientes cronicos e hospitalizados para
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procedimentos cirurgicos, de modo a compor todos o0s elementos da rede
(CAYETANO et al., 2019).

3.4 Integralidade do cuidado em saude bucal

Um dos pilares da AB no SUS é o principio da integralidade, que se baseia
em acdes de promocao e protecado da saude, prevencao de agravos, tratamento, cura,
reabilitacdo, e apoio de individuos em suas necessidades fisicas, psicologicas e
sociais (PEREIRA, 2018). A integralidade permite a percepcao holistica do sujeito,
considerando o contexto histérico, social, politico, familiar e ambiental em que se
insere. A atencao integral ¢, ao mesmo tempo, individual e coletiva, inviabilizando,
portanto, acdes dissociadas, evidenciando, assim, a necessidade de articulacao entre
a equipe multiprofissional (BRASIL, 2004; SOUZA et al., 2012).

Ademais, a integralidade exige que a atencdo primaria reconheca
adequadamente a variedade completa de necessidades relacionadas a saude do
paciente e disponibilize os recursos para aborda-las (STARFIELD, 2002). Nesse
contexto, sob perspectiva de proporcionar uma assisténcia integral ao individuo,
justifica-se a imprescindibilidade da insercdo do profissional CD em todos os niveis de
atencdo a saude.

Além de um principio doutrinario do SUS, a integralidade em saude bucal é
direito constitucional de todo cidaddo e, para o0 seu alcance, € necessaria a
organizacdo das RASB, de modo que 0s niveis assistenciais estejam eficientemente
interligados e em consonancia com os indicadores e dados epidemiolégicos, para
serem verdadeiramente resolutivos. (BORGHI, 2013).

Nesta perspectiva, é urgente a necessidade de se despender esfor¢cos no
aperfeicoamento do elemento estruturante da integralidade: o sistema de referéncia e
contrarreferéncia, por meio do qual as informacdes e os usuarios trafegam no sistema.
Os obstaculos enfrentados nesse caminho sdo, definitivamente, os entraves da
integralidade e soluciona-los pode significar o encurtamento da distancia entre o
usuario e a resolucdo de suas necessidades em saude bucal (ROCHA & GOES, 2008;
CESAR, 2011).

Varios sdo os movimentos de gestdo, de processo de trabalho e no campo
dos movimentos sociais em saude que buscam favorecer as praticas integrais de

saude. Pode-se citar, as equipes de referéncia e apoio matricial, onde se foge das
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estruturas verticais de organizacdo, e o acolhimento, cujo foco est4 no vinculo e
escuta dos usuarios, em detrimento do modelo tradicional de organizagéo do trabalho
em saude centrado nos procedimentos (CRUZ et al.,2011).

Outra estratégia que visa o fortalecimento da atencdo integral é a
reestruturacdo de uma rede de atencdo, no que se refere tanto a gestdo, quanto ao
processo de trabalho dos profissionais da Odontologia. Assim, a rede possibilita a
integracao e articulacdo dos pontos de atencdo a saude bucal de forma que possam
ofertar atencéo continua e integral aos usuarios, com relacées mais horizontalizadas
entre os pontos de atencdo, buscando a valorizagdo da AB, a centralidade nas
necessidades em salde da populagdo, o cuidado multiprofissional e o
compartilhamento de objetivos e compromissos com resultados sanitarios e
econdmicos, pressupostos essenciais para a conformacdo de redes de servicos
integradas e regionalizadas que superem o0s modelos de atencdo anteriores,
tradicionalmente considerados pouco resolutivos (CHAVES et al.,, 2011; GODOI,
MELLO; CAETANO, 2014; GOES et al., 2012).

Diante das dificuldades e das grandes lacunas e insuficiéncias organizativas
ainda observaveis na atencdo continuada em saude bucal, muitos estudos tém sido
desenvolvidos com o objetivo de avaliar o sistema de referéncia e contrarreferéncia
existente, 0 acesso dos usuarios ao servicos odontoldgicos especializados, o tempo
médio que esperam por uma vaga na atencao secundaria, bem como o grau de
satisfacdo dos pacientes com os servigos ofertados e a resolutividade do sistema
vigente (AZEVEDO; ROCHA, 2018; MELO et al., 2014; SOBRINHO et al., 2015). Esta
tematica tem se destacado a fim de otimizar a aplicacdo de recursos, planejamento
de acbes e processos de trabalho que respondam de maneira mais eficiente,
condizentes com as necessidades da populacéo assistida e com a demanda gerada
(MOIMAZ et al., 2017).

O acesso ao servico odontologico e o tempo de espera para a realizacédo da
consulta sdo temas sempre relacionados a qualidade dos servicos e a satisfacdo dos
pacientes nos estudos. Isso porque, para a maioria dos usuarios, aguardar muito
tempo para resolucdo da sua demanda odontolégica pode significar sentir dores,
incOmodos, ou ter a estética do seu sorriso comprometida (PAULA et al., 2009).

Moimaz et al. (2017) relatam em sua pesquisa sobre a satisfacdo dos usuarios
que 100% dos entrevistados tiveram acesso ao atendimento odontoldgico na atengéo

primaria e 56% dos participantes consideraram pouco demorado o tempo de espera
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para realizar a consulta odontologica na APS, apresentando-se satisfeitos neste
quesito, em detrimento do fato de que apenas 70% dos que necessitavam
conseguiram agendar uma consulta especializada em saude bucal. Isso evidencia que
a expansao da rede assistencial de atencdo secundaria ndo acompanhou, no setor
odontoldgico, o crescimento da oferta de servicos de atencao béasica.

Alguns entraves estdo ligados ao reduzido acesso dos usuarios aos
procedimentos especializados, como por exemplo oferta de vagas muito inferior a
demanda; existéncia de inadequados sistemas de referéncia e contrarreferéncia em
saude bucal e de encaminhamentos inconsistentes, o que superlota ainda mais o
sistema e impede que as pessoas que realmente necessitam tenham acesso
(BORGHI et al., 2013),

Além da inexisténcia de estratificacdo de risco eficaz, que promova a
compreensao das prioridades, garantindo o principio da equidade; de barreiras
geograficas, tendo em vista que a maioria dos municipios de pequeno porte nédo
possuem CEO e portanto contam apenas com a oferta do CEO Regional, exigindo o
deslocamento dos pacientes; da pouca resolutividade da AB no sentido de que ha
procedimentos especializados que podem ser incluidos no escopo de atividades da
APS, mas que por motivos diversos se restringem apenas a atencdo especializada;
entre outros determinantes que comprometem o0 acesso dos usuarios ao atendimento
especializado e, portanto, a continuidade do cuidado (BORGHI et al. , 2013; CESAR,
2011; COSTA, 2018).

A existéncia na APS de listas de espera extensas, que resultam em um tempo
de espera de meses (ou até mesmo anos) para a avaliacdo de um usuario por
especialistas ndo é uma realidade apenas da atencdo em saude bucal, mas do
sistema publico de salde de uma forma geral. Isso porque h& imprecisbées no
planejamento e na gestdo da relacéo oferta/demanda de servi¢cos, ou seja, a geracao
de oferta de atendimentos na atencdo secundaria ndo se desenvolve na mesma
propor¢cdo que o crescimento da demanda por procedimentos especializados
(GIOVANELLA et al., 2009) e, possivelmente, falta da aplicagdo de protocolos ou
estratégias de classificacdo de risco na APS que garantam, mesmo diante de oferta
limitada de servigos, priorizar as pessoas mais vulneraveis e que mais necessitam da
atencéo.

No Brasil, os elevados tempos de espera para marcacdo de consultas,

exames especializados e cirurgias constituem a maior causa de insatisfacao referida
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pelos usuarios do SUS, sendo um indicador da qualidade dos servigos, por estar
relacionado com a capacidade de resposta do sistema as necessidades de atencao a
salude da populacéo (FARIAS et al, 2019; GIOVANELLA et al., 2009).

Este prolongado tempo de espera pode gerar atrasos na realizacdo de
diagnosticos, diminuicdo na efetividade de muitos tratamentos, absenteismo dos
usuarios (faltas aos procedimentos agendados), ansiedade para o usuario que esta
aguardando, pode ter impacto na evolucdo dos casos, influenciando o progndstico e
a qualidade de vida de pacientes, tendo em vista que muitas vezes permanecem no
aguardo sentindo dores e outros sintomas, e mais especificamente em relacao a
saude bucal pode provocar perda do elemento dentério, seja por inviabilizacdo da
manutencdo do dente em funcdo ou por opcdo do paciente (CRUZ et al., 2018;
FARIAS et al, 2019; GIOVANELLA et al., 2009)..

Além disso, o moroso tempo de espera diminui a produtividade e a eficiéncia
dos servicos de saude, e € uma das principais barreiras ao acesso a cuidados integrais
a saude no SUS (GIOVANELLA et al., 2009).

Por conseguinte, alguns autores tém feito do tempo de espera na APS para o
inicio do tratamento odontolégico especializado seu objeto de estudo, como indicador
de qualidade do servico, bem como da satisfacdo do usuario. Borghi et al. (2013) em
consonancia com Kellerman (2017) apresentam em suas pesquisas tempo de espera
para atendimento na atencdo secundaria em saude bucal de até um més apés o
encaminhamento e Moimaz et al (2017) mencionam em seu estudo que o tempo de
espera médio foi de até uma semana desde o momento do encaminhamento. Em
concordancia, Chaves et al. (2012) citam uma média de quinze dias.

Ja Laroque; Fassa e Castilhos (2015) relatam que 76% dos participantes da
pesquisa haviam tido o seu tratamento concluido no decorrer de aproximadamente
um ano, onde o tempo médio de espera para o inicio do tratamento eram de dois
meses, e que ainda havia 849 usuarios na fila de espera do atendimento e pouca
satisfagdo por parte dos pacientes, uma vez que a espera em 13% dos casos levou a
desisténcia do tratamento. Nos estudos de Arakawa et al (2012) e de Kitamura et al.
(2016), destaca-se a dificuldade das equipes em realizar o encaminhamento das
pessoas para a atencdo secundaria, a exemplo principalmente de procedimentos de
endodontia e protese, pois a oferta de servigos pelos CEO e outros servigos do SUS

de média complexidade fica muito aguém das necessidades das pessoas.
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3.5 Saude Bucal e a Coordenacao do Cuidado na Atencdo Priméria a Saude

Embora ndo haja hierarquia entre os diferentes pontos de atencéo a saude,
a Atencao Basica tem o papel fundamental de porta de entrada da RAS, coordenacao
do cuidado e ordenacao da rede (BRASIL, 2010).

A coordenacéo pressupde organizar o cuidado ao paciente e é desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais integradas, democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territorios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes. (ALELUIA et al.,
2017; ALMEIDA, SANTOS, 2016; BRASIL, 2010).

A coordenacao do cuidado pela APS tem sido apontada internacionalmente
como atributo fundamental na organizacdo de sistemas de salde, para prover
melhorias na prestacédo do cuidado em termos de acesso, qualidade e continuidade
da atencéo, seja integrando servicos e acdes entre diferentes niveis, de forma vertical;
seja no interior de um mesmo nivel do sistema de saude, através de estratégias de
integracdo horizontal (acBes programaticas e demanda espontanea, acdes de
vigilancia e assistenciais, trabalho multiprofissional e interdisciplinar) (ALELUIA et al.,
2017; ALMEIDA, SANTOS, 2016).

No ambito da saude bucal a APS também tem o papel de coordenadora do
cuidado. As ESB da AB possuem a funcao de coordenar a dindmica das RASB, sendo
o ponto central de referéncia para os cuidados recebidos pelo paciente, de modo a
garantir a integralidade e a longitudinalidade do cuidado, no seu contexto intersetorial,
no qual o usuario, através de um acesso que nao lhe deve ser negado, saiba sobre
cada lugar que compde a estrutura do servico a partir da sua vivéncia nele: como uma
pessoa que o conhece e se sente parte dele, e que é capaz de influir em seu
andamento (ANDRAUS, 2017; BIZERRIL et al., 2019) .

Desta forma, as ESB da APS devem coordenar e fortalecer os fluxos que
compdem a linha de cuidado em saude bucal, possibilitando o surgimento de lagos de
confianca e vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos servi¢os de saude,
aprofundar a humanizacéo das praticas e ampliar seu potencial de resolutividade
(BRASIL, 2010; SILVA, 2019).

Diante disso, hd uma necessidade de as ESB proporem aliancas, seja no

interior do proprio sistema de saude, seja nas agdes desenvolvidas com as areas de
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saneamento, educacdo, assisténcia social, cultura, transporte, entre outras,
ampliando e qualificando o0s servicos, assegurando atendimentos nos niveis
secundario e terciario de modo a buscar a integralidade da atencéo e a coordenacao
desse cuidado, isto €, organizacao dos fluxos e observacdo dos caminhos percorridos
pelos usuarios dentro das redes, de modo a garantir ndo sé o acesso, mas também
mensurar a resolutividade, acompanhar os pacientes e contemplar as experiéncias e

satisfacdo dos mesmos (LEAL, 2017).

3.6 Indicadores em saude bucal

A qualidade dos servicos de saude € objeto de atencdo e preocupacao por
parte da sociedade brasileira. Cada vez mais, a busca pela qualidade dos servicos de
assisténcia a saude no Brasil tem recebido grande destaque do MS. Isso se da pela
importancia da adequacao das politicas publicas as necessidades da populacéo e do
retorno adequado dos investimentos, que se reflete na melhoria da situacéo de saude
do pais (MARTINS et al., 2016).

Para o MS, o compromisso com a melhoria da qualidade deve ser
permanentemente reforcado com o desenvolvimento e aperfeicoamento de
iniciativas mais adequadas aos novos desafios impostos pela realidade, tanto
em funcdo da complexidade crescente das necessidades de saude da populacéo,
devido a transicdo epidemiolégica e demogréfica e ao atual contexto sociopolitico,
quanto em funcdo do aumento das expectativas da populacédo em relacéo a eficiéncia
e qualidade do SUS (MACHADO et al., 2018).

Com o aumento expressivo de ESB, observado a partir da insercao de suas
acOes na ESF, houve a necessidade de investigar a qualidade dos servicos ofertados
por essas equipes (VIANA et al., 2019). Neste sentido, novos instrumentos de
avaliacdo da saude bucal no ambito da APS tém surgido, como o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), que se propde
a avaliar a qualidade da APS como uma rede prioritaria, como porta de entrada
resolutiva para as necessidades de saude, bem como produzir condicbes concretas
para que ela garanta e coordene a continuidade da atencdo (MAGRI et al., 2016),
além de outros programas que trazem diversos indicadores de saude bucal propostos
pelo MS e para monitoramento e avaliacdo das ac¢des no SUS, como abordado por

Franca et al. (2020) em seu estudo.
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O PMAQ-AB foi instituido pela Portaria n. 1.654 GM/MS, de 19 de julho
de 2011, como produto de um processo de negociacdo e pactuacdo das trés
esferas de gestdo do SUS para viabilizar um desenho do programa que possa
permitir a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da Atencdo Béasica em todo
o Brasil (AMORIM, 2019).

Com a proposta de incentivar os gestores a melhorar a qualidade dos
servicos de saude oferecidos aos cidadaos nas UBS e induzir a ampliacdo do acesso,
o0 PMAQ-AB buscou garantir um padrdo de qualidade por meio de um conjunto de
estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de
saude. O programa elevou os recursos do incentivo federal para os municipios
participantes com melhores padrdes de qualidade e acesso (BRASIL, 2015).

O PMAQ-AB adota o modelo proposto por Donabedian (1988) como
referéncia conceitual no campo da avaliagéo, baseado na teoria dos sistemas em que
se considera os elementos de estrutura, processo e resultado. Desenvolvido na
década de 60, o modelo € amplamente utilizado e é referéncia fundamental na anélise
dos servicos de saude e nas praticas assistenciais. O PMAQ-AB é resultado da
consolidagdo da politica de monitoramento e avaliagdo da atencdo basica que
instituiu, em 2005, a Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade da ESF (AMQ), em
conjunto com estados e municipios, situando a avaliagdo como instrumento
permanente (AMORIM, 2019; BRASIL, 2010).

Os Indicadores de Saude Bucal verificados pelo PMAQ-AB foram
idealizados como avaliadores dos pilares da AB: Coordenacdo do cuidado e
longitudinalidade, Acessibilidade, Integralidade e Resolutividade da Atencéo e sao
subdivididos em Indicadores de Desempenho, vinculados ao processo de avaliacao
externa e que serdo utilizados para a classificacdo das equipes da AB, conforme o
seu desempenho; e Indicadores de Monitoramento, a serem acompanhados de forma
regular para complementacéo de informacdes sobre a oferta de servi¢os e resultados
alcancados por equipe, sem, no entanto, influenciar a pontuacéo atribuida as equipes
no processo de avaliacdo externa (MACHADO et al.,, 2018; MENDES JUNIOR,
BANDEIRA, TAJRA, 2015). Todos estes indicadores de saude bucal propostos no
PMAQ-AB em seus 1°, 2° e 3° Ciclos pode ser observado no Quadro 3, abaixo:
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Quadro 3 — Indicadores de saude bucal propostos no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso de Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) em seus 1°, 2° e 3° Ciclos.

1° e 2° Ciclos

Categoria

Indicadores

Acesso ao Cuidado

Cobertura de primeira consulta
odontoldgica programética

Cobertura de primeira consulta de
atendimento odontoldgico a gestante

Média de atendimento de urgéncia
odontoldgica por habitante

Taxa de incidéncia de alteracdes da
mucosa oral

Oferta de servicos

Média da acao coletiva de escovacao
dental supervisionada

Média de instalacéo de proteses
dentarias

Resolutividade e Continuidade

Razao entre tratamentos concluidos e
primeiras consultas odontolégicas
programaticas

3° Ciclo

Categoria

Indicadores

Acesso ao Cuidado

Cobertura de primeira consulta
odontoldgica programética

Oferta de servigos

Percentual de servigos ofertados pela
equipe de Saude Bucal

Resolutividade e Continuidade

Razao entre tratamentos concluidos e
primeiras consultas odontologicas
programaticas

Fonte: Francga et al., 2020 (Adaptado).
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Outros Projetos para avaliagdo do desempenho dos servi¢os de saude bucal
foram propostos pelo MS, como o Projeto de Metodologia de Avaliacdo de
Desempenho dos Servicos de Saude (PROADESS), o qual apresentou quatro
indicadores, trés indicadores foram classificados na categoria de acesso ao cuidado
e um na de oferta de servigos; o Programa de Avaliagédo para a Qualificacdo do SUS,
que é constituido de diversos indicadores, dispostos em duas dimensfes: acesso e
qualidade, classificados em dois grupos: acesso ao cuidado e oferta de servigcos
(Quadro 4); e o indice de Desempenho do SUS (IDSUS), que apresenta indicadores
nas dimensodes de acesso potencial (mede a oferta de atendimento) ou acesso obtido
(mede os atendimentos realizados), e de efetividade (avalia o resultado obtido),
também classificados em duas categorias: oferta de servigos; resolutividade e
continuidade (Quadro 5). (FRANCA et al., 2020).

Quadro 4 - Indicadores de saude bucal propostos no Projeto de Metodologia de
Avaliacdo de Desempenho dos Servicos de Saude (PROADESS) e no Programa de

Avaliacdo para a Qualificacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

Categoria Indicadores Diretriz
Consulta odontoldgica PROADESS
Percentual de pessoas PROADESS
gue nunca foram ao
dentista

Percentual da populacdo
que referiu uso de
Acesso ao Cuidado Servigos de salide nos PROADESS
ultimos 15 dias, em
determinado espago
geografico.




Cobertura de primeira
consulta odontologica
programatica

Programa de Avaliacao
para a Qualificacdo do
SUS

Numero de cirurgides-
dentistas, por 100 mil
habitantes, em
determinado espaco
geografico, no ano
considerado.

PROADESS

Oferta de Servigos

Cobertura populacional
estimada das equipes de
Saude Bucal da

Programa de Avaliacao
para a Qualificacdo do
SUS

Estratégia Saude da
Familia
Fonte: Francga et al., 2020 (Adaptado).

Quadro 5 — Indicadores de saude bucal propostos no indice de Desempenho do
Sistema Unico de Saude (IDSUS).

Categoria Indicadores simples e fontes

Cobertura populacional estimada
pelas equipes de Saude Bucal

Ofertas de servigos

Média da acao coletiva de
escovacao dental supervisionada

Proporcao de exodontia em

Resolutividade e Continuidade ~ ;
relacdo aos procedimentos

Fonte: Francga et al., 2020 (Adaptado).

Mais recentemente, pela Portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 2019,
instituiu-se o Programa Previne Brasil, como novo modelo de financiamento, alterando
algumas formas de repasse das transferéncias para 0s municipios, que passam a ser
distribuidas com base em trés critérios: captacdo ponderada, pagamento por

desempenho e incentivo para acdes estratégicas (BRASIL, 2019).
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A nova proposta de subsidio tem como principio a estruturagcdo de um
modelo de financiamento focado em aumentar o acesso das pessoas aos servigos da
APS e o vinculo entre populacéo e equipe, com base em mecanismos que induzem a
responsabilizacdo dos gestores e dos profissionais pelas pessoas que assistem. O
Previne Brasil equilibra valores financeiros per capita referentes a populacdo
efetivamente cadastrada nas ESF e de APS, com o grau de desempenho assistencial
das equipes somado a incentivos especificos, como ampliacdo do horéario de
atendimento (Programa Saude na Hora), ESB, informatizacdo (Informatiza APS),
equipes de Consultério na Rua, equipes que estdo como campo de préatica para
formacdo de residentes na APS, entre outros tantos programas (BRASIL, 2019;
MOROSINI et al., 2020).

No ambito da saude bucal, o Programa Previne Brasil traz como indicador a
ser alcancado pela ESB, neste primeiro momento de implantacdo do programa, a
proporcdo de gestantes com atendimento odontologico realizado, visando,
principalmente, prevenir agravos de saude bucal que possam comprometer a
gestacado e o bem-estar da gestante e da crianca (BRASIL, 2019). Percebe-se, desse
modo, a intencao de ampliar o acesso ao atendimento odontolégico, muitas vezes de
dificil obtencéo devido a alta demanda e outros fatores, durante a gestacao.

3.7 Classificacdo e Estratificacdo de risco em saude bucal e protocolos de

encaminhamento

A classificacao de risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a de chegada, tem também
outros objetivos importantes como: garantir o atendimento imediato do usuario com
grau de risco elevado; informar o paciente de que néo corre risco imediato; promover
o trabalho em equipe através da avaliacdo continua do processo; oferecer melhores
condicbes de trabalho para os profissionais pela implantacdo do cuidado
horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios e, principalmente, possibilitar e
instigar a pactuagédo e construgdo de redes internas e externas de atendimento,
garantindo o cumprimento dos principios da equidade e integralidade (MATTOS,
2012).

A classificagcdo de risco serve para definir a priorizagdo para a atencéo

individual programada e para determinar as necessidades do usuario.
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Sob a perspectiva dos cuidados em salde bucal, observa-se que, na maioria
das vezes, as situacOes de dor ou sofrimento ndo implicam risco de vida, exceto
infeccbes orofaciais disseminadas, que, se nado tratadas corretamente e a tempo,
podem evoluir para uma condi¢do de risco de vida por obstrucdo das vias aéreas
superiores ou por septicemia; e hemorragias bucais espontaneas, decorrentes de
traumas ou decorrentes de cirurgias. No entanto, a dor € um fator determinante de
prioridade na perspectiva do paciente. Toda classificacdo de risco deve incluir uma
avaliacdo do grau dor, pois 0 mesmo influencia na prioridade e os pacientes sempre
tém a expectativa de que sua dor seja tratada (CEARA, 2016).

Neste contexto, estabelecer protocolos de estratificacdo e classificacéo de
risco e implanta-los na rotina das ESB na APS, tanto em relacdo aos atendimentos
guanto em relacdo aos encaminhamentos para a atencdo secundaria configura-se
como algo imprescindivel para a determinacdo de um servico de salde equanime, no
gual as pessoas tenham garantia da continuidade do cuidado e da priorizacdo dos que
mais necessitam naquele contexto. Além disso, faz-se necessaria a implantacéo de
atividades de educacdo permanente para capacitar as equipes para a execucao
efetiva dos protocolos de classificacao de risco.

Diante disso, alguns projetos tém surgido por iniciativa dos Estados e
Municipios para a qualificacdo e educacdo permanente dos profissionais de saude, a
exemplo do Projeto de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude (QualificaAPSUS),
idealizado pela Secretaria do Estado do Ceara com o objetivo de apoiar os
municipios no fortalecimento da APS, principalmente quanto a reorganizacdo do
modelo de atengdo nos municipios e aimplementacdo das RAS, a fim
de estabelecer uma linguagem comum nos diferentes pontos de atencéo
a saude (CEARA, 2016; RIBEIRO et al., 2019).

O Projeto QualificaAPSUS visa a qualificacdo do cuidado as condicbes
cronicas e busca fortalecer o cuidado integral aos usuarios, para obter melhores
resultados sanitarios e melhor satisfacdo pelos usuarios, garantindo uma APS
resolutiva que atenda de forma integral as necessidades dos usuarios do SUS
(RIBEIRO et al., 2019).

Este Projeto, que visa a educacédo permanente dos profissionais da APS,
concretizou-se por meio de oficinas intercaladas com tutorias para a aplicagdo dos
conteudos tedricos na pratica diaria das equipes da APS na unidade basica de saude.

Os participantes das oficinas fazem a multiplicacdo dos contetdos nos municipios,
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com o apoio das Coordenadorias Regionais de Saude (CRES), e atuam como
facilitadores na reestruturagdo da atencdo primaria. Essas atividades proporcionam
instrumentos, ferramentas, tecnologias de planejamento e de organizacao do trabalho
para a qualificacdo da atencdo primaria, tal como os protocolos de classificacédo e
estratificacdo de risco (CEARA, 2016).

O Projeto QualificaAPSUS propde que o objetivo da estratificacéo de risco é
permitir a priorizacdo do atendimento aos que tém maior risco e atividade de doenca
e definir o planejamento terapéutico de cada usuario, visto que quando uma populacao
nao é estratificada por riscos, pode-se sub-ofertar cuidados necessarios a portadores
de maiores riscos e/ou sobre-ofertar cuidados desnecessarios a portadores de
condi¢cBes de menores riscos produzindo, por consequéncia uma atencao inefetiva e
ineficiente (CEARA, 2017).

Dessa forma, a estratificacdo de risco caracteriza-se como uma ferramenta
fundamental no processo de trabalho das ESB, tendo em vista seu potencial
orientador de condutas e estratégias de intervencdo, permitindo a oferta de uma
atencdo que nao seja Unica para todos os usuarios do sistema, mas que seja
especifica para cada grupo populacional. A estratificacdo do risco do paciente devera
ser realizada pela equipe de saude bucal na primeira consulta registrada em seu
prontudrio, e utilizada como fator de influéncia no plano de tratamento (Ceara, 2017).

E oportuno salientar a diferenca entre estratificacéo e classificacdo de risco,
em virtude de que esta Ultima deve ser utilizada com os usuarios em situacdo de
urgéncia em saude bucal, advindos de demanda espontanea, que tenham sua
necessidade atendida prontamente, sendo posteriormente realizada a estratificacao
de risco do individuo para proceder com o planejamento do seu tratamento
odontolégico (CEARA, 2017).

O QualificaAPSUS esta vinculado a Coordenadoria de Politicas e Atencao a
Saude da Secretaria de Saude, cuja missao é fortalecer as Politicas de Saude no
ambito das Redes de Atencdo. A consolidacdo das RAS depende de uma APS que
cumpra o seu papel de responsabilizacdo, coordenacao e resolucao dos problemas
de saude da populacao, garantindo, sobretudo, a longitudinalidade e a integralidade
do cuidado em satde (CEARA, 2016).

Os protocolos de encaminhamento para atengdo especializada em saude
bucal sdo realizados, na maioria dos casos, pelo sistema de referéncia e

contrarreferéncia entre os diferentes niveis de atencdo da RASB e muito se tem
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questionado sobre a efetividade desse método (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE FLORIANOPOLIS, 2010).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

O estudo consistiu em uma pesquisa de natureza interventiva, que buscou
analisar a aplicacdo de um método de estratificacao de risco para regulacdo do acesso
a APS em Saude Bucal no municipio de Cariré, Ceara.

A pesquisa-intervencdo consiste em uma tendéncia das pesquisas
participativas que busca investigar a vida de coletividades na sua diversidade
qualitativa, assumindo uma intervencao de carater socioanalitico (ROCHA, 2003).

O processo de formulacdo da pesquisa-intervencao aprofunda a ruptura com
os enfoques tradicionais de pesquisa e amplia as bases tedrico-metodoldgicas das
pesquisas participativas, enquanto proposta de atuacao transformadora da realidade
sociopolitica, ja que propde uma intervencao de ordem micropolitica na experiéncia
social (ROCHA, 2003).

4.2 Campo de Estudo

O estudo realizou-se no municipio de Cariré, localizado no interior do Estado
do Ceara. Cariré esta localizado na mesorregido do Noroeste Cearense, com area
territorial de 755,597 km2. Em 2020, a populacdo estimada do municipio foi de 18.459
habitantes, de acordo com dados do IBGE. O municipio possui uma sede e mais cinco
distritos, a saber: Alto dos Hondrios, Arariis, Cacimbas, Juca e Tapuio.
Geograficamente, 0s municipios limitrofes sdo Varjota, Groairas, Mucambo,
Reriutaba, Sobral, Santa Quitéria e Pacuja (IBGE, 2020).

O sistema de saude municipal apresenta atualmente 09 ESF, 09 ESB, 01
Hospital Municipal, 01 Centro de Atencédo Psicossocial Modalidade I, Centro de
Atencdo a Saude da Mulher e 01 Centro de Reabilitagdo para atender uma populacéo
de mais de 18 mil habitantes (BRASIL, 2020).

As equipes de saude bucal realizam agendamento de consultas por meio de
acolhimento e triagem, de acordo com a demanda esponténea por ordem de chegada
e sem um protocolo especifico ou padronizacdo entre as ESB do municipio. As
principais demandas apresentadas pelos pacientes ainda sdo os procedimentos

basicos de exodontias, restauracdes dentarias, remocéo de calculo dental, profilaxia
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e aplicacdo de fldor gel; no entanto, quando necesséria a realizacao de procedimentos
especializados os usuarios sdo encaminhados ao CEO Regional de Sobral Reitor
fcaro de Sousa Moreira, que atua ha 12 anos no Consorcio Plblico de Saude da
Microrregido de Sobral e cuja principal missdo é prestar assisténcia odontologica
especializada a populacdo da 112 Microrregido de Saude do Ceara.

Este encaminhamento se d& por meio de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia viabilizado pela pactuacdo do municipio com o Consorcio Publico
de Saude, contando com aproximadamente 21 vagas mensais distribuidas nas
especialidades a seguir: Endodontia (8), Pacientes com Necessidades Especiais (1),
Cirurgia Oral Menor/Estomatologia (5), Ortodontia (1), Protese e Oclusédo/Dor
Orofacial (3) e Periodontia (3), sendo que ha quase quatro anos foram suspensos 0s
encaminhamentos para o servico de Ortodontia, em decorréncia da superlotacao
deste.

As vagas sao preenchidas segundo a disponibilidade no sistema de marcacao
de consultas, ja que pode haver modificacdes dessas quantidades. Os usuarios sao
marcados por ordem de tempo de solicitacdo ou por prioridades, a depender de cada
caso especifico, mas sem a adocdo de um protocolo padronizado para classificacdo
de risco; em casos de urgéncia pelo atendimento especializado podem ainda ser
solicitadas cotas extras. Ao ser realizada a marcacao, o sistema gera um boleto para
0 usuario e este assina um livro de protocolo, confirmando o recebimento, a fim de

evitar quaisquer transtornos posteriores.

4.3 Participantes do Estudo

Participaram da pesquisa os profissionais de saude bucal atuantes na APS do
municipio de Cariré, Ceara. O municipio possui 09 ESB cadastradas no Ministério da
Saude, 02 estéo localizadas na zona urbana e 07 na zona rural. No entanto, ndo foi
possivel a participacdo de 01 Equipe da zona rural porque ndo havia cirurgido-dentista
lotado na mesma no periodo de inicio da coleta de dados e de 01 Equipe da Sede do
municipio pelo fato de a cirurgia-dentista ser a pesquisadora. Participaram da
pesquisa 07 ESB. Cada ESB possui em sua composi¢cdo um Cirurgido-Dentista e um
Auxiliar de Saude Bucal.

O critério de incluséo utilizado deu-se a partir da insercao de profissionais nas

Equipes de Saude Bucal do municipio de Cariré-CE na zona urbana e zona rural no
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periodo em que se desenvolveu a pesquisa. Os critérios de exclusdo foram os
participantes que precisaram se ausentar do servigo por motivos de saude e licenga
durante um periodo igual ou superior a trés meses e o desligamento dos profissionais

do servico de saude municipal durante a realizacdo da pesquisa.

4.4 Métodos de coleta dos dados e informagdes

A pesquisa se desenvolveu em quatro momentos no periodo de maio de 2022
a outubro de 2022. Foram utilizados como métodos de coleta de dados: questionario,
acesso aos sistemas de informacgédo em saude, ata de reunido, fichas de estratificacéo
e transcricdo de grupo focal.

Primeiramente solicitou-se a assinatura de uma carta de anuéncia (Apéndice
A) pela Secretaria Municipal de Saude de Cariré, na qual a mesma concordava com
a realizacdo desta pesquisa no municipio, ap6s a apresentacao da pesquisa e 0
esclarecimento dos objetivos e de todas as etapas da mesma. A seguir estao descritas

as fases da pesquisa:

a) Primeiro momento - Identificacdo de problemas na pratica

Realizado no més de maio de 2022. Solicitou-se uma reunido com as Equipes
de Saude Bucal do municipio, a fim de serem esclarecidos os objetivos e métodos da
pesquisa e assinados 0os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B),
conforme o aceite dos participantes. Nesta ocasido realizou-se uma oficina para
diagnéstico da situacdo atual e identificacdo de possiveis problemas a respeito dos
protocolos ou critérios utilizados pelas ESB para 0 acesso na APS e encaminhamento
a atencéo secundaria, bem como o tempo de espera para marcacédo de consulta no
servico especializado. As ESB refletiram sobre o nivel de resolutividade da APS para
as demandas mais urgentes e prioritarias, e 0s elementos que sao considerados
imprescindiveis para que o sistema funcione de forma que possa suprir a demanda
reprimida, respeitando os principios da universalidade, integralidade e equidade.

A coleta dos dados primarios da pesquisa deu-se por meio de um Questionario
(Apéndice C) no qual os participantes responderam a perguntas sobre os temas
supracitados. Paralelamente, realizou-se um levantamento de dados da producéao
ambulatorial das ESB nos sistemas de informagéao do SUS (E-SUS AB e DATASUS),

dos ultimos quatro anos, para calculo dos indicadores de acesso ao cuidado,
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resolutividade e oferta de servicos de saude bucal na APS, bem como dos
encaminhamentos solicitados pelas ESB e agendados para a ateng¢do secundaria,
distribuidos por especialidades e ESB solicitante. Estes dados foram apresentados e
discutidos na oficina seguinte para a busca de solucdes.

Um compilado dos indicadores que foram analisados pode ser observado no

quadro 6.

Quadro 6- Compilado de indicadores que foram utilizados na pesquisa.

INDICADOR METODO DE CALCULO PARAMETRO FONTE DE REFERENCIA
INFORMAGAO
Cobertura de Qte de 1 consulta 15%/ano E-SUS PMAQ-AB
primeira consulta . odontolégica programatica x 100
odontoldgica Populagéo cadastrada
Indicadores de programatica
acesso aos ° —anm
servigos Proporgéo de N° de gestan'tes com pré-na!all na APS ==00% SISABE PROGRAMA,
odontolégicos gestantes com . e atendimento cdontolégico SISNAC PREVINE
atendimento Parametro de Cadastro x SISNAC BRASIL
odontoldgico Populagdo IBGE
realizado ou
N® de gestantes identificadas
Média da agao N° de participantes na agao coletiva de | 8 participantes a | SIA-SUS E IBGE Caderno de
coletiva de escovagdo dental supervisionada cada 100 Diretrizes,
escovagao dental realizada em determinado local x100 habitantes Objetivos,
supervisionada Populagao no mesmo local e periodo Metas e
Indicadores
2013-2015.
Ndmero de CD, por 1 CD para cada CMES e IBGE PROADESS
Indicador de 100 mil habitantes, N® de CD x 100.000 1.500 habitantes
oferta dos em determinado Populagéo residente
servigos espago geografico,
odontolégicos no ano considerado
Proporgao de N® total de extragdes dentarias em 8 pessoas a E-5US Caderno de
exodontia em ._determinado local e periodo  x100 cada 100 Diretrizes,
relagdo aos N total de procedimentos clinicos habitantes Objetivos,
procedimentos individuais Metas e
Indicadores
2013-2015.
Raz&o entre Tratamentos concluidos x 100 0,5-1,0% E-SUS PMAQ-AB
tratamentos Primeiras consultas odontolégicas tratamento
concluidos e programaticas concluido/més
Indicadores de primeiras consultas
resolutividade odontolégicas
dos servigos programaticas
odontolégicos ™o de espera Média do tempo de espera para a Resultados de | Referéncias para | Elaboragdo
meédio para a consulta especializada em salde bucal pesquisas atengao Prépria
marcacao de por ESB e do municipio anteriores secundaria em
consultas na salde bucal
atenc¢do secundaria
em salde bucal
Percentual de N° de encaminhamentos odontolégicos 5-20% E-SUS Elaboragao
encaminhamentos __para o servigo especializado x100 Prépria
para servigo N° total de atendimentos odontolégicos
especializado individuais

FONTE: Elaboragéo propria.
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b) Segundo momento - Busca de soluc¢des considerando a teoria

Realizado no més de maio de 2022. Decorreu-se em uma roda de conversa
com os participantes da pesquisa, na qual foram discutidas as respostas dos
questionarios do primeiro momento. Os participantes da pesquisa fizeram uma leitura
coletiva do consolidado das respostas das questbes e uma andlise dos dados
secundarios coletados para orientar a discussao, de modo a buscar solu¢des para a
realidade em questdo. Nesta ocasido implementou-se, também, uma atividade
formativa com os participantes da pesquisa para apresentacdo de um método de
estratificacdo de risco, para acesso a APS e como ferramenta de regulacdo do acesso
a atencao secundaria em saude bucal, de modo que contemple todos os aspectos
levantados no primeiro momento da pesquisa. A intencdo era sensibilizar as ESB a
respeito da necessidade de aplicacdo de um método de estratificacdo de risco para
APS. O instrumento de Estratificacdo de Risco em Saude Bucal selecionado por meio
de analise bibliogréfica foi o proposto pelo Projeto Qualifica APSUS do Governo do
Estado do Ceara, que se caracterizou por ser uma estratégia de reorganizacao do
Modelo de Atencdo a Saude, a partir da reestruturacdo da Atencdo Primaria nos
municipios e, consequentemente, da implantacédo e implementacédo das RAS (Anexo
A).

Também foi apresentado o Método de Classificacdo de Risco do referido
Projeto (Anexo B), que se utilizou para os pacientes em situacdo de urgéncia em
saude bucal, advindos de demanda espontédnea, que necessitavam ter sua
necessidade atendida prontamente, sendo posteriormente realizada a estratificacao
de risco do individuo para proceder com o planejamento do seu tratamento
odontoldgico.

O QualificaAPSUS objetivou apoiar os municipios no fortalecimento da APS
para que as equipes pudessem cumprir os atributos do primeiro contato, da
longitudinalidade, da integralidade, da coordenacgao, da centralizagcdo familiar e da
orientacdo comunitaria; cumprir as funcdes de responsabilizacdo pela saude da
populacdo adscrita, de comunicacdo nas RAS e de resolugcédo de grande parte dos
problemas de saude da populacéo sob sua responsabilidade e assumir a coordenacgao
do cuidado nas RAS (CEARA, 2017).

As ESB elaboraram um plano de acédo para a aplicacdo deste método de

estratificacdo de risco, a partir da metodologia da capacitacdo complementar em
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saude bucal do Projeto Qualifica APSUS-Ceara, considerando as orientagbes sobre
os critérios da Estratificacdo (Anexo C), bem como o texto de apoio sobre o manejo
clinico pés-estratificacdo de risco em saude bucal (Anexo D) e a matriz para
implantacéo da estratificacéo de risco (Anexo E). A ata deste momento esta presente

no Apéndice D.

c) Terceiro momento - Aplicacdo do método de estratificacéo de risco

Ocorreu a aplicacdo do método de estratificacdo de risco pelas ESB com a
populacdo de seus respectivos territérios, no periodo de junho a setembro de 2022.
As estratificacOes foram registradas na ficha (Anexo A), e, posteriormente, os dados
coletados foram armazenados em uma planilha do programa Microsoft Excel, para
analise estatistica (Apéndice E). Nesta fase assim como nas fases anteriores ocorreu
0 monitoramento dos objetivos, metas e indicadores selecionados e a implementacao
do plano de acédo, baseando-se na metodologia da capacitacdo complementar em
saude bucal do Projeto Qualifica APSUS-Ceara.

d) Quarto momento - Avaliacao

Realizado no més de outubro de 2022. De posse dos dados levantados na
fase anterior, realizou-se a anadlise e interpretacdo dos resultados, compartilhamento
de experiéncias a respeito de como se deu a implantacdo e assim verificou-se a
intervencao realizada que colaborou para atingir os objetivos. Logo apdés, por meio de
uma reunido final com os participantes com o propésito de comunicacdo dos
resultados e reflexao sobre a experiéncia de aplicacdo do método e as transformacgdes
advindas dele, abordou-se limites e potencialidades vivenciados com a implantacao
na pratica do novo recurso. Além disso, discutiu-se em que medida e o que
eventualmente precisa ser aperfeicoado num novo ciclo de pesquisa. Neste momento
realizou-se grupo focal com 07 Cirurgides Dentistas que participaram da pesquisa. Na
entrevista do grupo focal, efetuou-se gravagdo de voz no celular e transcricdo
simultanea, utilizando a digitacao por voz do software Google Documentos.

No quadro 7 observa-se o método de coleta de dados a ser utilizado em cada

momento da pesquisa.
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Quadro 7- Método de coleta de dados em cada momento da pesquisa.

Momento 1° 2° 3° 40
Método de Questionario e | Ata de reunido Fichas de Grupo Focal
coleta Sistemas de estratificacéo
Informacao
em Saude

Fonte: Elaboracéao proépria.

4.5Analise dos dados e informagdes

As informacdes qualitativas coletadas no questionario, nos momentos em
grupo, nas atas de reunido e no grupo focal foram analisadas por meio de analise de
contelido temética de Laurence Bardin (2011), com o auxilio do software Atlas.ti.

Para Bardin (2011), o termo anadlise de conteudo designa: “um conjunto de
técnicas de andlise das comunicagBes visando a obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condi¢des de producao/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens” (BARDIN,
2011, p. 47).

De acordo com a autora, a finalidade primordial da analise do contetdo é o
desvendar critico. Para isso, o pesquisador busca compreender as caracteristicas,
estruturas ou modelos que estdo por trds dos fragmentos de mensagens
considerados. O esforco do analista é, entdo, duplo: entender o sentido da
comunicacdo, como se fosse o receptor normal, e, principalmente, desviar o olhar,
buscando outra significacdo, outra mensagem, passivel de se enxergar por meio ou
ao lado da primeira (BARDIN, 2011).

Bardin (2011) indica que a utilizagdo da analise de conteudo prevé trés fases
fundamentais: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados - a
inferéncia e a interpretagao.

A primeira fase, a pré-analise, pode ser identificada como uma fase de
organizacdo. Nela estabelece-se um esquema de trabalho que deve ser preciso, com
procedimentos bem definidos, embora flexiveis. Normalmente, segundo Bardin
(2011), envolve a leitura “flutuante”, ou seja, um primeiro contato com os documentos

que serdo submetidos a analise, a escolha deles, a formulacédo das hipdteses e
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objetivos, a elaboracéo dos indicadores que orientardo a interpretacao e a preparagao
formal do material. Inicia-se o trabalho escolhendo os documentos a serem
analisados.

ApOs a realizagao da “leitura flutuante”, a autora recomenda a escolha de um
indice organizado em indicadores. Ao final, no momento da exploracdo do material,
codificam-se os dados, processo pelo qual os dados sdo transformados
sistematicamente e agregados em unidades de registro. Para Bardin (2011), uma
unidade de registro significa uma unidade a se codificar, podendo esta ser um tema,
uma palavra ou uma frase.

Bardin (2011) apresenta os critérios de categorizacdo, ou seja, escolha de
categorias (classificacdo e agregacdo). Categoria, em geral, € uma forma de
pensamento e reflete a realidade, de forma resumida, em determinados momentos.

Na etapa seguinte, Bardin (2011) ocupa-se em trabalhar com assuntos
relacionados ao topico inferéncia. Segundo ela, a inferéncia como técnica de
tratamento de resultados € orientada por diversos pélos de atencao, ou seja, polos de
comunicacao (emissor, receptor, mensagem e canal).

Na fase de interpretacdo dos dados, o pesquisador precisa retornar ao
referencial tedrico, procurando embasar as andlises dando sentido a interpretacéo.
Uma vez que, as interpretagcdes pautadas em inferéncias buscam o que se esconde
por trds dos significados das palavras para apresentarem, em profundidade, o
discurso dos enunciados (BARDIN, 2011).

Para analisar os dados coletados nas fichas de estratificacao, foi realizada uma
regressao logistica ordinal com o objetivo de investigar em que medida o risco (baixo,
médio, alto — categorias de desfecho) do desenvolvimento de doencas bucais poderia
ser adequadamente previsto pelas variaveis explicativas (idade, sexo, ciclo de vida,
critérios bioldgicos, critérios odontoldgicos, critérios de autocuidado).

Os modelos de regresséao logistica ordinal podem ser aplicados quando as
variaveis de desfecho séo caracterizadas por um gradiente de classificacdo entre os
niveis de possiveis respostas, chamadas de variaveis categéricas ordenadas. Ou
seja, o desfecho é apresentado em categorias com ordenacéo. Estes modelos,
dependendo do delineamento do estudo, permitem também calcular a estatistica odds
ratio (OR) proporcionais ou a probabilidade de ocorréncia de um evento.

No modelo de regressao logistica ordinal proposto para analisar os dados da

ficha de estratificacdo o pressuposto de ndo multicolinearidade foi atendido, com os
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valores dos fatores de inflacdo de variancia (VIF) das variaveis preditoras abaixo de
dez, conforme relatorio estatistico no APENDICE F.

A suposicdo de chances proporcionais (proportion odds) também foi satisfeita
[x?(180) = 121.943, p < 0,001]. O modelo apresentou-se estatisticamente significativo,
sugerindo que a variavel dependente (risco de desenvolvimento de doencgas bucais)
pode ser prevista pelas variaveis independentes, como demonstrado pelo teste de
Omnibus [x2(10) = 132.827, p < 0,001] (APENDICE F).

4.6Consideracdes Eticas

Esta pesquisa considerou todos os principios éticos contidos na Resolucédo N°
466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, que define as
pesquisas com seres humanos. Foram respeitados 0s quatro principios basicos da
Bioética: beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaral (UVA-
CE) sob o parecer de numero 5.406.011.

A pesquisa ndo ofereceu risco para a integridade fisica dos participantes.
Entretanto, mesmo que minimos, podem existir riscos de origem psicoldgica,
intelectual e emocional, como possibilidade de constrangimento ao responder o
questionario, desconforto, medo, vergonha, estresse, cansaco ao responder as
perguntas e quebra de anonimato e de sigilo; riscos estes que seréo minimizados pela
garantia do rigor metodologico e cientifico da pesquisa, 0 anonimato dos participantes
e esclarecimento de dividas a qualquer momento, antes, durante e apos a realizacéao
das etapas da pesquisa.

Além disso a pesquisa se propds a suscitar beneficios diretos para o servico de
saude, por meio da implantacdo de um método de estratificacdo de risco para
regulacédo do acesso a APS em Saude Bucal; capacitacao da Equipes de Saude Bucal
de Cariré-Ceara e consequente melhoria no acesso ao cuidado, resolutividade e oferta
de servigcos de saude bucal na APS através da intervencéo.

Os patrticipantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), previamente a realizacao da pesquisa, segundo as normas do comité de ética

acima citado, ratificando a sua participagéo voluntaria neste estudo.
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5. RESULTADOS

5.1 Primeiro momento - Identificacdo de problemas na prética

O primeiro momento da pesquisa foi realizado em maio de 2022.

5.1.1 Caracterizagéo dos participantes

A pesquisa contou com a participacdo de 14 pessoas, sendo 7 Cirurgibes
Dentistas e 7 Auxiliares de Saude Bucal.

A idade dos participantes variou entre 24 e 44 anos e o tempo de conclusao do
curso de graduacdo em Odontologia, bem como do curso de auxiliar em saude bucal,
oscilou entre 1 més e 25 anos.

Cerca de 42,9% (n=6) dos participantes relataram possuir alguma
especializacdo concluida, constando entre as respostas cursos na area de Saude da
Familia, Vigilancia em Saude, Bioguimica e Biologia em geral com énfase em saude,
Endodontia, Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial e Psicopedagogia Clinica
e Institucional. Ainda sobre a formacao académica dos participantes, apenas 1 relatou
ter concluido o Mestrado, sendo Mestre em Saude da Familia. Nenhum relatou ter
cursado Doutorado.

Sobre o tempo de atuacédo, 71,4% (n=10) informaram ter mais de 5 anos de
atuacao profissional na APS, com variacao de 0 a 25 anos. Além disso, 35,7% (n=5)

relataram estar na mesma ESB desde o inicio da sua atuacgdo profissional na APS.

5.1.2 Andlise do Questionario

Apbs a andlise e interpretacdo das informacdes coletadas no questionario
subjetivo, foram definidas cinco categorias de acordo com os ndcleos de sentido.

A primeira categoria refere-se ao agendamento para o0 atendimento
odontoldgico na UBS, bem como o tempo de espera para que 0 usuario consiga uma
consulta na APS. Neste quesito evidenciou-se algumas subcategorias nas respostas
dos participantes: alguns relataram que na sua Unidade de Saude o agendamento se
dava de acordo com a necessidade do paciente, outros informaram que o
agendamento era realizado de acordo a disponibilidade de vagas, uns descreveram

gue o0 agendamento era de acordo com a gravidade e urgéncia de cada caso e apenas
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um CD e uma ASB responderam que o agendamento se dava por meio de um grupo
de acesso de saude bucal:

“Apos avaliacdo, o paciente € agendado de acordo com suas necessidades.”
(CD1).

“Agendamento realizado conforme a necessidade do paciente.” (CD4).

“O paciente vai até a unidade, apresenta a queixa e € marcado de acordo com
a disponibilidade de vagas” (CD5).

“Ap0s a avaliagao é agendado de acordo com o risco.” (ASB6).

‘O agendamento é realizado apds o usuario ser encaminhado ao grupo de
acesso de saude bucal. Este grupo é um espaco para realizacdo de atividades
educativas e de promocao da saude. Apés ou durante a participacdo no grupo, sao
identificadas e classificadas as necessidades de cada usuario.” (CD7).

Ainda nesta categoria, no que diz respeito ao tempo de espera para consulta
odontoldgica na APS, 6 participantes relataram que o usuario consegue consulta no
mesmo dia; 5 participantes afirmaram que o tempo de espera é de 7 dias na sua UBS;
2 relataram ser de 15 dias e 1 respondeu 20 dias.

A segunda categoria definida foi a respeito da utilizacdo de protocolo de
estratificacdo de risco para o acesso aos servicos de saude bucal na ESB. 3
participantes responderam apenas que nao utilizavam; 4 que s6 em casos de
urgéncias; 5 responderam gue sim, destes 4 ndo explicaram qual método utilizavam
e um CD relatou utilizar um instrumento adaptado do Protocolo de Saude Bucal do
municipio de Porto Alegre:

“Sim, Um instrumento adaptado do Protocolo de Saude Bucal do municipio de
Porto Alegre (2014), documento de Consenso Técnico — CRO MG, gestao 2013-2015,
Protocolo de Saude Bucal do municipio de Sao Paulo (2012).” (CD7).

A terceira categoria elucida sobre o encaminhamento para Atencao Secundaria
em Saude Bucal, bem como o tempo de espera para realizacdo de consulta
odontoldgica no servigo especializado. As subcategorias delimitadas a partir das
respostas foram Encaminhamento para o CEO Regional por meio de referéncia
seguindo cronograma mensal municipal de distribuicdo de vagas entre as ESB e
Parceria com Centro Universitario do Instituto de Teologia Aplicada (INTA) e
Universidade Federal do Ceara (UFC):

“O encaminhamento é realizado por meio de referéncia” (ASB4).

‘Encaminha para o CEO por meio de referéncia” (ASB7).
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“O mesmo permanecera em fila de espera, segundo o cronograma mensal de
regulagdo municipal” (CD7).

“Yamos chamando segundo a ordem e seguindo o cronograma municipal.”
(ASB6).

“Através do cronograma, as vagas sao divididas igualmente entre as equipes”
(CD2).

“Além disso contamos com a parceria do INTA e da UFC. ” (CD1).

Quanto ao tempo de espera do usuario para consulta na atencédo secundaria a
saude bucal as respostas foram muito diversas, variando desde 30 a 60 dias até 1 a
2 anos, sob o argumento de que depende muito da especialidade para qual o paciente
necessita ser encaminhado, da demanda e disponibilidade de vagas.

A quarta categoria aborda sobre os problemas identificados no acesso a APS
e encaminhamento a atencdo secundaria em saude bucal. Neste ponto podemos
destacar algumas subcategorias por meio das repostas dos participantes, como a
guantidade de vagas insuficientes para a grande demanda, fatores relacionados a
politica local partidaria e deslocamento do interior do municipio para outra cidade:

“Vagas abaixo da quantidade necessaria” (CD2).

“A quantidade de vagas n&o supre a demanda. ” (ASB2).

“Fatores relacionados a politica local partidaria. ” (CD7).

“Outro problema é o deslocamento do interior do municipio para outra cidade,
ja que nem todos tém condigdes financeiras e sociais para isso” (CD5).

A quinta categoria trata-se do levantamento de possiveis solucdes para
resolucdo dos problemas citados e algumas sugestbes foram consideradas como:
dispor de mais profissionais e mais vagas, implantacdo de um CEO municipal e a
contratacdo de um cirurgido-dentista para o setor de Regulacédo do municipio.

“Ter mais profissionais para suprir a demanda. ” (ASB2).

“Contratacao de mais profissionais pelo CEO. ” (CD5).

“‘Aumentar a quantidade de vagas. ” (CD3).

“‘Aumento na quantidade de vagas. ” (ASB1).

“Se na cidade tivesse um Centro de Especialidades Odontoldgicas diminuiria a
demanda. ” (ASB2).

“Existéncia de alguns servigos especializados no proprio municipio. ” (CD5).

“Um dentista regulador para tirar os encaminhamentos segundo a classificagao

de risco e que considere a equidade. ” (CD7).
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5.2 Segundo momento - Busca de solugdes considerando a teoria

A partir das informacdes coletadas na ata da reunido ressalta-se a relevante
discusséo entre os participantes sobre as dificuldades na marcacéo de consultas. O
CD7 destacou o fato de a populacéo ainda enxergar a APS como um meio de resolver
problemas imediatos e foi consenso entre todos a importancia de se avaliar as
individualidades de cada territorio para tomada de decisoes.

Houveram discussdes intensas sobre os encaminhamentos para atencéo
secundéria, devido a precariedade de vagas e durante a analise dos dados
secundarios percebeu-se uma possivel perda de dados nos sistemas de informacdes,
principalmente relacionados ao ano de 2019, e os participantes se surpreenderam
com os dados da producao ambulatorial, que consideraram abaixo do que esperavam.

Realizou-se a leitura coletiva dos textos e matrizes da capacitacéo
complementar sobre Estratificacdo de risco e Manejo Clinico em Saude Bucal do
Projeto QualificaAPSUS Ceara, como atividade formativa sobre esse instrumento e a
partir dela foram levantadas reflexes sobre os processos de trabalho e o que
precisava ser revisto para a implementacdo do método de estratificacdo na prética.

Acordou-se, finalmente, a mudanca na agenda de marcacdo de consultas,
passando a ser estipulados 6 atendimentos agendados pela manha, mais as vagas
de urgéncia, e 4 atendimentos agendados para o turno vespertino, mais as vagas de
urgéncia. Bem como o preenchimento da ficha de estratificacdo de risco para cada
paciente de primeira consulta odontoldgica, atribuindo um escore a cada paciente,
elucidando o risco de cada um, de maneira a guiar o agendamento priorizando 0s
usuarios de maior risco.

Ao final do segundo momento realizou-se uma avaliacao por escrito na qual os
participantes podiam relatar algo positivo, ou negativo, além de apresentarem quais
as sugestdes e preocupacdes. A partir da analise das respostas podemos consolidar
gue os participantes consideraram boa a organizagao, discussao coletiva para busca
de solugbes, a melhoria na qualidade do atendimento e a construcdo coletiva do
conhecimento. Como sugestao vale ressaltar a realizacdo de uma apresentacao da
ficha de estratificacéo de risco para toda Equipe de Saude da Familia, para que todos
possam entender a importancia do preenchimento da mesma e as mudancas
advindas dela nos processos de trabalho. Apresentaram ainda como preocupagodes a

aceitacdo dos pacientes e da gestdo e a necessidade de manter a qualidade dos
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atendimentos mesmo com o preenchimento da ficha de estratificacdo, que por ser
uma atividade a mais, demanda maior tempo de atendimento de cada paciente.
A foto da ata da reunido registrada no momento da coleta de dados encontra-

se no Apéndice D.

5.3 Terceiro momento - Aplicacdo do método de estratificacdo de risco

O método de estratificacdo de risco foi aplicado por 06 ESB em seus
respectivos territérios nos meses de junho a setembro de 2022. Apenas 01 ESB
participante da pesquisa ndo conseguiu realizar a implantagdo do instrumento de
estratificacdo de risco, por motivos pessoais e de sobrecarga de trabalho que gerou
adoecimento, como sera detalhado posteriormente.

Foram realizadas 320 estratificacdes e analisadas 316 pois 04 estratificacdes
foram excluidas da andlise devido a erro na anotacdo do critério ou do escore
vinculado. Cerca de 43,7%(n=138) das estratificacbes foram realizadas em pessoas
do sexo masculino e 56,3%(n=178) compreenderam pessoas do sexo feminino.

A faixa etaria de criancas de 0-9 anos abrangeu 12,66%(n=53), adolescentes
(10 a 19 anos) compreenderam 26,27% (n=68), adultos de 20 a 59 anos 55,70%
(n=176) e idosos acima de 60 anos 5,38% (n=17). No tocante as estratificacdes,
observou-se maior prevaléncia de pessoas classificadas em médio risco (52,53%),
seguidas de pessoas classificadas em baixo risco (39,87%) e alto risco (7,59%),
considerando os critérios bioldgicos, odontologicos e de autocuidado (Tabela 1).

Em relacdo as faixas etarias, o baixo risco individual apresentou-se mais
prevalente entre as pessoas de 20 a 59 anos (57,94%), enquanto o alto risco individual
aparece como mais prevalente para todas as faixas etarias entre 20 e 59 anos
(75,00%).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos resultados das estratificacdes de acordo sexo, ciclo de

vida, e risco individual em salde bucal.

Variaveis N %
Sexo

Feminino 138 43,7%
Masculino 178 56,3%
Ciclo de Vida

criancas de (0-9 anos) 53 16,8%
adolescentes (10 a 19 anos) 68 21,5%
adultos de (20 a 59 anos) 172 54,4%
idosos (60 anos acima) 17 5,4%
Gestantes ( 6 1,9%
Risco individual em saude bucal

Alto Risco 24 7,6%
Médio Risco 166 52,5%
Baixo Risco 126 39,9%
Total 316 100,0

Fonte: Elaboragéo propria

Para analisar os dados coletados nas estratificacdes de risco realizou-se uma
regressao logistica ordinal com o objetivo de investigar em que medida o risco (baixo,
médio, alto) do desenvolvimento de doencas bucais poderia ser adequadamente
previsto pelas variaveis explicativas (idade, sexo, ciclo de vida, critérios bioldgicos,
critérios odontolégicos e critérios de autocuidado). O pressuposto de nao
multicolinearidade foi atendido, com os valores dos VIF's das variaveis preditoras abaixo
de dez, bem como dos indices de tolerancia maiores que 0,2 conforme a tabela 2. A
suposigcao de chances proporcionais (proportional odds) também foi satisfeita [x*(9) =
0.000, p > 0,05]. O modelo mostrou-se estatisticamente significativo, sugerindo que a
variavel dependente (risco de desenvolvimento de doencas bucais) pode ser prevista
pelas variaveis independentes, como demonstrado pelo teste de Omnibus [x* (9) =
381.384, p < 0,001] (Apéndice F).
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Tabela 2 - Resultados do diagnostico de multicolinearidade.

Estatisticas de Colinearidade

Preditores Tolerancia VIF
Idade 0.396 2.526

Sexo 0,949 1.054

Ciclo de Vida 0.345 2.901

Critérios Biologicos 0.570 1.755
Critérios Odontologicos 0913 1.095
Critérios de Autocuidado 0.927 1.079

Fonte: Elaboracéao proépria.

De todos os preditores, 0 sexo, ciclo de vida e idade ndo impactaram de modo
significativo o risco de desenvolvimento de doengas bucais. Os critérios de autocuidado
tiveram peso estatisticamente significativo (exp(b) = 5.409 [95% IC: 3.124 — 9.368]),
demonstrando que a cada unidade de aumento desse critério € aumentada em 5.4 vezes
as chances de o sujeito apresentar alto risco de desenvolvimento de doencas bucais.

Os critérios bioldgicos também tiveram um impacto estatisticamente significativo
no desfecho (exp(b) = 4.391 [95% IC: 2.098 — 9.190]), indicando que a cada aumento
do escore dos critérios biolégicos, o sujeito apresenta uma chance 4.4 vezes maior de
apresentar um risco alto de desenvolver doencas bucais. Os critérios odontologicos
também foram previdentes significativos (exp(b) = 4.033 [95% IC: 2.713 — 5.993]). A
cada ponto que aumenta no escore dessa variavel independente o risco de desenvolver

doencas bucais aumenta em aproximadamente 4.0 vezes.
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Tabela 3 - Variaveis preditoras do risco de desenvolvimento de doencas bucais.

95% I.C. EXP(B)

Wald Df Valor de p Exp(B) Limite
Limite Inferior
Superior
Sexo Feminino .009 1 0.926 0.055 0.341 3.264
Criancas .808 1 0.369 0.218 0.008 6.020
Adolescentes 633 1 0426 0.283 0.013 6.334
Adultos .345 1 0.557 0.311 0.006 15.289
Idosos
519 1 0.471 10.169 0.018 5590.592
Critérios
Bioldgicos 15.414 1 0.001 4.391 2.098 9.190
Critérios
Odontolégicos 47.592 1 0.001 4.033 2.713 5.993
Critérios
_ 36.297 1 0.001 5.409 3.124 9.368
Autocuidado
.252 1 0.616 1.017 0.952 1.086

Idade

*Criancas (Categoria Ciclo de Vida 1); Adolescentes (Categoria Ciclo de Vida 2); Adultos (Categoria
Ciclo de Vida 3); Idosos (Categoria Ciclo de Vida 4).

Fonte: Elaboragdo Propria.

5.4 Quarto momento- Avaliacao

O quarto momento, destinado a avaliacdo da pesquisa, realizou-se no més de

outubro de 2022, apOs os quatro meses de aplicacdo do método de estratificacdo de

risco, e consistiu em um grupo focal com 07 cirurgides-dentistas das ESB para andlise

e interpretacdo dos resultados obtidos na fase anterior, bem como a partilha de

experiéncias de como se deu a implantacao.

Para conducéo do grupo focal foram elaboradas trés questdes norteadoras:

quanto a aplicabilidade do instrumento, quanto ao impacto da utilizagdo do mesmo na
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pratica diaria das ESB e as dificuldades encontradas durante a aplicacdo da
estratificacdo de risco.
A partir das falas dos participantes, foram geradas quatro categorias de analise:
e Aplicabilidade do Instrumento:

Esta categoria refere-se as falas dos participantes quanto a aplicabilidade do
instrumento.

Trés CDs afirmaram ter conhecimento do instrumento prévio a pesquisa,
inclusive com relatos de terem participado das capacitacbes do Projeto Qualifica
APSUS e ja terem utilizado o método em seus territdrios por determinado periodo,
como é possivel observar nas seguintes citacoes:

“Com relagao ao instrumento, eu participei da capacitacdo do Qualifica APSUS,
qgue propunha a planificacdo da Atencédo Priméaria em funcdo do modelo de atencéo
as condicdes cronicas. Essa estratificacdo nasce justamente das condi¢des cronicas,
€ tanto que a proposta inicial era realizar estratificacdo de grupos especificos como
hipertensos, diabéticos e criancas.” (CD3)

“Eu nao acho dificil utilizar esse instrumento. Eu ja tinha utilizado ele desde que
me formei, quando trabalhava em outro municipio.” (CD2)

Os participantes foram consoantes ao considerar o instrumento de facil
aplicacdo, tendo em vista que a maioria dos participantes ja haviam tido contato
anteriormente com a ficha de estratificacdo e trés CDs confirmaram isso em suas
falas:

‘O instrumento é de facil aplicacdo e compreensido, nao tive duvidas no
preenchimento, na hora da leitura a gente ja consegue entender o que ele busca “
(CD7)

“Para mim foi um instrumento bem tranquilo de ser aplicado. ” (CD6)

“Eu nado acho dificil utilizar esse instrumento. ” (CD2)

Um relato comum entre os participantes foi em relacéo ao tempo despendido na
pratica clinica para aplicacdo do método de estratificacao de risco. Seis citagdes foram
registradas sobre o tempo necessario como limitante para esta atividade, a exemplo
das falas:

“No geral, é mais a questado do tempo que leva para preencher o instrumento,
tempo de espera do usuério fora da sala e a continuidade do tratamento desse
paciente. “ (CD3)



64

“Eu acho que é um consenso que a maior dificuldade € a questao do tempo para
realizar a estratificacdo, porque a demanda é grande e as pessoas nédo entendem. ”
(CD5)

“‘Em relagao a aplicabilidade do instrumento € muito simples, as dificuldades que
temos hoje talvez seja da velha e conhecida demanda, em funcdo do tempo que leva
para estratificar.” (CD3)

Algumas citacbes dos participantes quanto a aplicabilidade do instrumento
revelaram preocupacdes e criticas a pontos especificos da estratificacdo de risco,
como por exemplo em relacdo ao critério odontoldgico de encaminhamento para
atencdo secundaria, que atribui um valor alto ao escore total do usuario e ja o torna
um paciente de alto risco, mesmo que aquele paciente tenha apenas um problema
especifico e que seu caso ndo demande a quantidade de consultas preconizadas pelo
Projeto para os usuérios de alto risco, como explicito nestas falas:

“‘Eu também me questionava o fato de o paciente precisar de encaminhamento,
ja ser escore 30 e ja ser de alto risco. As vezes a pessoa s6 tem um dente cariado
com necessidade de canal e ja é considerada alto risco e as vezes a pessoa tem mais
caries e da meédio risco.” (CD2)

“‘Eu entendo que é porque o instrumento, ele entende a necessidade do
encaminhamento como indicativo de urgéncia na tentativa de salvar aquele dente ou
de garantir aquele atendimento especializado para o paciente.” (CD3)

“Mas uma falha que eu considero nesse instrumento € a questéo do estrato que
leva a considerar baixo, médio e alto risco, porque se um dos objetivos do instrumento
€ guiar a quantidade de consultas para cada paciente de acordo com o risco, um
paciente que precisaria sé de um canal em um Unico dente ja se enquadra em alto
risco, mas s6 precisaria de umas duas consultas comigo, em detrimento do que o
instrumento preconiza, que alto risco indica necessidade de mais consultas.” (CD6)

“A questao do risco alto para pacientes que necessitam de encaminhamento
para atencdo secundaria € algo que poderia ser revisto, para que o instrumento fosse
mais fiel a realidade de saude bucal dos pacientes.” (CD7)

Outro ponto considerado pelos participantes foi em relacdo aos critérios que
contribuem mais ou menos para o escore total dos usuarios, que Ihes conferem maior
ou menor risco. O debate em torno disso se deu pelo fato de as ESB se questionarem
0 porgué de que alguns pacientes serem estratificados como de médio risco, mesmo

tendo uma condicéo clinica de saude bucal insatisfatoria e outros que aparentemente
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se enquadrariam como medio risco possuirem um risco mais elevado por questfes
ndo diretamente ligadas a sua saude bucal. Além disso, os critérios de autocuidado
também foram reconhecidos como relevantes, tendo em vista que pacientes que
possuem um mesmo risco, por apresentarem questdes de autocuidado melhores ou
piores influenciam diretamente na sua condi¢do de saude bucal, como pode ser visto
nestes trechos:

“Em outros casos a pessoa tem muitas caries, mas séo caries pequenas. Entédo
eu acho que isso era algo que também teria que ser visto, o nivel da cérie, porque
uma céarie pequena é classificada igual a uma cérie grande, entdo acho que isso
atrapalha na estratificagdo.” (CD2)

“Uma coisa que sempre achava estranho era o fato de que alguns pacientes néo
davam alto risco, mesmo percebendo clinicamente que aquele paciente ia precisar de
uma quantidade maior de consultas.” (CD4)

“Néao estou lembrando especificamente, mas eu ficava sentindo falta de algum
guesito no instrumento, eu via 0 paciente numa situacao clinica bem dificil, mas se ele
nao precisasse de encaminhamento pro CEO ele dava risco médio, mesmo
clinicamente sendo bem precaria a situacdo de saude bucal, talvez porque néo
contemple muito a questao periodontal.” (CD4)

“Mas uma falha que eu considero nesse instrumento é a questao do estrato que
leva a considerar baixo, médio e alto risco, porque se um dos objetivos do instrumento
€ guiar a quantidade de consultas para cada paciente de acordo com 0 risco, um
paciente que precisaria s6 de um canal em um Unico dente j4 se enquadra em alto
risco, mas sé precisaria de umas duas consultas comigo, em detrimento do que o
instrumento preconiza, que alto risco indica necessidade de mais consultas.” (CD6)

“As vezes tinha pacientes que sé pela questio da idade, da escolaridade da
mae, ou pelo ndo acesso a agua fluoretada, ja ficavam com o escore |4 em cima
mesmo tendo poucos problemas de saude bucal para resolver.” (CD6)

“‘Enquanto tem pacientes que tém varios dentes com indicag&o de exodontia ou
cariados e se classifica como baixo ou médio risco.” (CD7)

“Outro fator que eu acho muito importante no instrumento € considerar os
critérios de autocuidado, porque as vezes a pessoa esta estratificada com mesmo
escore de outra, mas nao tem bons critérios de autocuidado” (CD3)

e Estratificacéo de risco: Utilizagao nos processos de trabalho
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Esta categoria de analise percebe-se nos relatos dos participantes sobre o fato
de j4 terem utilizado o instrumento de estratificacdo de risco em momentos anteriores
e da importancia do mesmo para organizacao dos processos de trabalho:

“Quando iniciei o trabalho aqui, em 2019, nés ja éramos cobrados para usar
ela. Porém, quando entrou a nova gestédo, ndo nos foi mais pedido para usar essa
estratificagdo. ” (CD1)

“Eu acho muito essencial, inclusive continuo utilizando o instrumento para ver
as necessidades dos pacientes, para termos uma maior quantidade de tratamentos
concluidos.” (CD4)

“...Orienta a nossa tomada de atitude a partir dos estratos de cada paciente e
nao por outros fatores.” (CD3)

Além disso, ha uma sugestdo de que métodos de estratificacdo de risco sejam
também utilizados pelos demais profissionais da ESF nos seus processos de
trabalho, tanto para contribuir na compreenséao por parte dos pacientes e colegas da
importancia do uso de instrumentos assim para um melhor desempenho e
resolutividade do servico, como para padronizar um modelo de atendimento centrado
nas necessidades dos usuarios, como percebe-se nas citacdes:

“Outra dificuldade é que o restante da Equipe nao realiza estratificacédo, seria
mais facil se todos os profissionais seguissem a mesma linha de atendimento,
porque o que acontece é que fica uma parte da Equipe levando em consideracdo um
modelo de atencdo as condi¢cBes cronicas e realizando demanda programada de
acordo com a necessidade e a outra atendendo apenas demanda espontanea.”
(CD3)

“Afinal, é isso que deve guiar o servico: a necessidade do paciente. As vezes
parece que os outros profissionais estdo parados no tempo e nos falta forca para
dialogar com os gestores sobre isso, porque sé visam quantidade de atendimentos.”
(CD3)

e Estratificacdo de risco: Limites

Dez citagOes dizem respeito a esta categoria, que elenca algumas limitacdes
encontradas para a aplicacdo do meétodo de estratificacao de risco na pratica clinica
dos participantes. Dentre elas, pode-se destacar a questdo do tempo necessario
para preenchimento da ficha de estratificacao, fator limitante que esteve presente no
discurso de quase todos os participantes, pelo fato de que, segundo eles, a consulta

se torna mais demorada e gera maior ansiedade e insatisfacdo nos usuarios que
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estdo aguardando atendimento. Além do tempo, outro fato muito relatado foi a
demanda de pacientes, que por serem muitos usuarios buscando a UBS para
atendimento odontologico dificulta o processo de estratificacdo de todos eles, como
percebe-se nos trechos:

“No meu caso o fator tempo tornou o processo dificil, devido a minha demanda
muito grande.” (CD5%)

“Eu ndo achei dificil ndo, é simples, s6 que demanda muito tempo. E as pessoas
nao tém paciéncia de esperar, porque as consultas ficam mais demoradas e o
pessoal fica fora da sala reclamando.” (CD3)

“Um fator que foi complicado foi a quantidade de pessoas atendidas por dia.
N&o é nem pelo momento, € na verdade pelo pds, porque vocé aplica o instrumento,
chega a determinado estrato para aquela pessoa, mas vai demandar toda uma
agenda programada para aquela pessoa, ai vocé ocupa a cadeira por um
determinado tempo e a populacéo fica querendo vaga e néo tem.” (CD2)

“As dificuldades que temos hoje talvez seja a velha e conhecida demanda, em
funcao do tempo que leva para estratificar, porque vocé precisa realmente fazer uma
primeira consulta, um procedimento para fazer odontograma, como a profilaxia, para
ver a quantidade de caries.” (CD3)

Outro ponto que merece destaque em relacdo aos limites do processo de
estratificacdo de risco foi a aceitacdo e compreensdo por parte da Equipe e dos
usuarios, por fatores também relacionados a micropolitica local, tendo em vista que
em alguns casos se prioriza o atendimento de aliados politicos, oferecendo
vantagens a eles em relacao aos demais por ordens superiores, bem como pela falta
de compreensdo dos usuarios de que um modelo centrado nas necessidades
individuais de cada pessoa seria bem mais equanime que um atendimento por ordem
de chegada, a exemplo das falas:

‘Ha também uma dificuldade de a Equipe compreender o porqué de priorizar
determinado paciente que tem um risco maior, porque ha uma resisténcia em relacéo
ao contexto politico, que sempre quer gue a gente encaixe alguém naquele
momento.” (CD3)

“Se todos desenvolvessem a estratificacdo no territorio seria melhor para todos
reconhecerem a importancia e para pactuar estratégias para melhoria das acoes.

Porgue sédo dois modelos completamente diferentes, um focado na oferta dos
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servicos e o outro na identificacdo das necessidades do usuario. Afinal, é isso que
deve guiar o servigo: a necessidade do paciente.” (CD3)

“As dificuldades da micropolitica existente no territério precisam ser registradas,
porque quando a gente age de acordo com essas necessidades da politica a gente
acaba desvalorizando a intencédo do instrumento, que orienta a nossa tomada de
atitude a partir dos estratos de cada paciente e n&o por outros fatores.” (CD3)

“Outro ponto é a questdo dos préprios pacientes, que viciados em praticas
antigas de saude ndo entendem o porgqué de o outro ter mais prioridade que ele, séo
acostumados a chegar e ter sua demanda resolvida. Entdo, educar essa populagéo
sobre essas novas praticas € um caminho, ou nunca diminuiremos essas filas
enormes de espera.” (CD3)

Ainda relacionado aos limites da estratificacdo, ressalta-se o fato de que muitos
usuarios ainda ndo compreendem o modelo de atencao proposto pela ESF, que
prioriza as condigdes cronicas e a continuidade do cuidado, e veem a UBS como
uma UPA, em busca da resolucdo da sua queixa pontual, como se observa nas
citacles:

“As pessoas ja procuram a unidade para resolver um determinado problema.
V&0 s6 para resolver algo especifico. E tanto que nos nossos indicadores as
exodontias sdo em maior nUmero que 0s outros procedimentos, mas essa € a
realidade da populacdo, que ja chegam querendo extrair, por mais que a gente
converse, entdo ndo entendem em relacéo a esses recursos que sao para melhoria
do acesso, do atendimento.” (CD1)

“Uma dificuldade encontrada foi a continuidade do tratamento, porque muitas
vezes 0S pacientes nao retornam, querem apenas resolver problemas pontuais,
aquela queixa especifica daquele momento, e ndo querem dar continuidade ao
tratamento, uma realidade bem presente na minha &rea, que é localizada na zona
rural.” (CD7)

Além destas, um outro tépico, advindo da fala de um CD, precisa ser destacado
como fator limitante para aplicacdo do método de estratificacdo de risco, que foi 0
processo de adoecimento psicolégico sofrido pela participante devido a sobrecarga
de trabalho:

“Eu tive alguns problemas pessoais neste periodo que me impediram de bem

realizar as estratificacdes. A sobrecarga de trabalho I& no meu territério gerou um
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estresse tao grande que estou tendo crises de ansiedade, teve dias que tive quase

um choque nervoso.” (CD2)

e Estratificacdo de risco: Potencialidades

Nesta categoria reinem-se as potencialidades do método de estratificacdo de
risco consideradas pelos participantes em suas falas. Assim, a primeira
potencialidade explanada caiu sobre a questdo de o instrumento possibilitar uma
visdo mais realista das condi¢cdes de saude bucal da populacdo daquele territorio,
considerando o risco de cada usuéario e entendendo que as acbes e servicos
precisam estar pautadas nas necessidades das pessoas, para proporcionar o
principio da equidade na prética, e que, portanto, essas necessidades precisam ser
conhecidas:

“Mas é algo que ajuda demais a ver como esta a situagéo da populacéo. E
muito benéfico pensar nessa realidade de enxergar a populagéo.” (CD1)

“Mas, a gente sabe o valor que o instrumento tem, porque onde a gente Ié na
literatura se fala da questéo do levantamento das necessidades em saude bucal para
ofertar um servigo que contemple a equidade, para contemplar quem necessita de
um atendimento mais prioritario ou ndo.” (CD3)

Outro ponto destacado como potencialidade deu-se pelo fato de a
estratificacdo de risco do paciente gerar a necessidade de uma primeira consulta
odontologica programatica bem executada, com realizacdo do exame intra-oral
completo, odontograma e plano de tratamento, além de garantir a consulta de retorno
caso 0 paciente precise, 0 que gera um maior nimero de tratamentos concluidos e
consequentemente aumento da resolutividade do servico e satisfacdo dos usuarios,
como se observa nas falas:

“Entao ao fazer a anamnese e o odontograma a gente ja consegue preencher
e a partir dele ja pensar no plano de tratamento.” (CD7)

“Eu acho muito essencial, inclusive continuo utilizando o instrumento para ver
as necessidades dos pacientes, para termos uma maior quantidade de tratamentos
concluidos.” (CD4)

“Eu consegui dar um numero muito maior de tratamentos concluidos, porque
priorizei 0s retornos mais rapidamente pros pacientes que mais precisavam, que

tinham risco maior.” (CD2)
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‘Independente do instrumento ter algum tipo de falha ou n&o, ele ajuda no
servico, na organizacdo da agenda programada. O dificil ndo é utilizar o instrumento,
é fazer todos entenderem a importancia do mesmo, porque ele qualifica a consulta,
0 paciente fica ciente do seu risco, entende a importancia do retorno, do tratamento
concluido.” (CD3)

A transcri¢do das ideias compartilhadas no grupo focal e o relatério de analise
do mesmo juntamente com o grafico de citacbes por codigos e subcddigos estédo
dispostos na integra nos Apéndices G e H, respectivamente.

A tabela 4, abaixo, mostra a quantidade de cita¢des por codigos e subcddigos

gue geraram as categorias de analise qualitativa:

Tabela 4 - Magnitude total de citagdes sobre o tema no texto.

Caodigo Subcédigo Magnitude -
total de
citacoes

sobre o tema
no texto
Aplicabilidade 28
do instrumento
Cirurgides-Dentistas 3
conheciam o instrumento
Estratificacao de risco no 16
instrumento
Facilidade de aplicagcéo do 3
instrumento
Tempo de aplicagéo 6
e Estratificacdo de 17
Risco
e Utilizacdo no processo de 8
trabalho
e Organizacéo do processo de 9
trabalho
e Estratificacao de 10
Risco — limites
e Estratificacao de 11
Risco —
potencialidades

FONTE: Elaboracao prépria. Software: ATLAS.ti - Relatorio de Codigos. Data:27/10/2022 -
16:50:50
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6. DISCUSSAO

A semelhanca do estudo de CHEACHIRE et al. (2013) e FAUSTO et al. (2020),
a maioria dos pacientes estratificados nesta pesquisa foram do sexo feminino. A
utilizac@o dos servicos de satde é mais frequente entre as mulheres e a baixa procura
pelos homens possivelmente se deve a desvaloriza¢do do autocuidado, ao horario de
funcionamento da UBS coincidir com seu horario de trabalho e ao medo de ser
diagnosticado com alguma doenca (SILVA et al., 2010).

Ao associar faixa etaria a estratificacdo de risco, observou-se neste estudo
maior prevaléncia de individuos adultos (20 a 59 anos), embora o fator idade ndo
tenha sido estatisticamente significativo para o desenvolvimento de doencas bucais.

Em detrimento do constatado nos estudos de CHEACHIRE et al. (2013) e
FAUSTO et al. (2020), que verificaram maior prevaléncia de individuos em alto risco
individual em saude bucal entre os usuarios que realizaram tratamento no servigco
odontoldgico, a maior parte dos individuos estratificados nesta pesquisa apresentaram
meédio risco como desfecho da estratificacdo e o total de pacientes considerado de
alto risco apresentou o menor percentual quando comparado aos de médio e baixo
risco.

Por permitir a identificagdo de usuarios em situacdes de maior risco individual
para a saude bucal, como visto em outros estudos que apontaram a estratificacéo de
risco como ferramenta complementar para organiza¢do da demanda, a utilizacao de
um instrumento de estratificacdo de risco individual para a saude bucal demonstrou-
se neste estudo piloto como uma alternativa para auxiliar na organizacdo do
atendimento odontoldgico (FAUSTO et al., 2020; BOJOVIC et al., 2021).

O entendimento do conceito de risco e sua aplicacdo clinica tem um papel
importante, estabelecendo a estratificacdo de risco, baseada em fatores biolégicos,
odontologicos, de autocuidado e critérios especificos para criancas de 0 a 5 anos.
Com a estratificacdo, o atendimento aos usuarios passa a ser realizado dentro de
parametros mais cientificos e humanos (PARANA, 2016).

O conceito de risco tem sido bastante enfatizado na literatura odontologica, com
fortes evidéncias cientificas e clinicas de sua utilizagdo na pratica clinica individual e
na Salde Coletiva (PARANA, 2016).

A determinacéo de fatores de risco para as doencgas bucais, principalmente a

doenca carie e a doenca periodontal, tem merecido um grande nimero de estudos,
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visando estabelecer critérios para o diagnéstico precoce e o pronto atendimento e
principalmente para o monitoramento dos pacientes ao longo do tempo (PARANA,
2016).

Na estratificacdo de risco, os pacientes serdo considerados como de Baixo,
Médio e Alto Risco, com base nos critérios bioldgicos, odontolégicos e de autocuidado,
utilizando escores cuja somatoria definira o risco individual do paciente para doencas
bucais. (PARANA, 2016).

Sao considerados pacientes de baixo risco aqueles sem atividade de doencas,
sem problemas estéticos e funcionais que necessitam de um monitoramento de sua
saude bucal. Sdo considerados pacientes de risco médio aqueles com atividade de
doenca presente e/ou com sequelas da doenca céarie e da doenca periodontal,
podendo ou ndo ter necessidade de prétese dentaria, que necessitam de atencao
clinica e acompanhamento ao longo do tempo.

Os pacientes estratificados como de Alto risco tém uma presenca mais
significativa das doencas bucais e demandam maior atencdo profissional, com uma
concentracdo maior de cuidados pela equipe de saude e com a coparticipacao da APS
e, da atencéo especializada. O atendimento ao paciente de alto risco pouco difere
daquele oferecido ao paciente de médio risco. A diferenca estd no numero de
consultas necesséarias para a consecucdo do plano de tratamento (em média 6
consultas), a frequéncia do monitoramento e a necessidade de encaminhado para
atencdo secundaria ou terciaria para resolucdo de problemas ou realizacdo de
procedimentos que ndo estdo disponiveis na carteira de servicos da APS (PARANA,
2016).

Corroborando com os relatos dos participantes, alguns estudos destacam a
importancia da implementacédo de métodos de estratificacdo de risco no planejamento
das acBes e como um meio viavel para auxiliar na tomada de decisbes e assim
contribuir para ofertar a populacdo uma assisténcia equanime e integral.
(CHEACHIRE et al., 2013; JESUS et al., 2020).

O principio da equidade é preconizado pelo SUS como forma de dirimir as
iniquidades provocadas por condi¢cfes sociais adversas. O uso deste principio no
acesso aos servicos de saude bucal tende a ser uma alternativa viavel, considerando
gue as desigualdades sociais séo refletidas quase sempre no processo de saude-
doenca da populacdo e para isso € necessario o uso de informacdes sobre as

condicbes de vida desta, coletados a partir de instrumentos de mensuracao de risco,
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gue se configuram como um meio de priorizar 0s que mais necessitam (FAUSTO et
al., 2020; PERES-NETO et al., 2017).

A narrativa dos participantes do presente estudo fortalece o reconhecimento do
cumprimento do principio da equidade por meio do instrumento de estratificacdo de
risco como uma potencialidade do mesmo. Além disso, os relatos ressaltam como
pontos positivos a simples e acessivel aplicabilidade do método na pratica das ESB
na APS, a possibilidade de visualizac&o da real situacéo da populacdo do territério, a
continuidade do cuidado e melhora na resolutividade do servico, com maior numero
de tratamentos concluidos, e a promog¢do de um modelo de atencdo centrado nas
necessidades do usuario e nas condi¢fes crbnicas de saude.

No entanto, algumas dificuldades limitam a utilizacdo desses instrumentos e
podem, de certa forma, justificar a baixa adesao das ESB deste estudo a realizacéo
da estratificac@o de risco na sua pratica clinica, como por exemplo a sobrecarga de
trabalho e processo de adoecimento psiquico advindo desta, como referido pelo CD
da ESB que néo conseguiu realizar as estratificacdes.

Muitos estudos abordam o processo de adoecimento de CDs relacionado ao
trabalho. PURIENE et al. (2007) explanaram em seu estudo que em diferentes paises,
os dentistas relataram ter uma saude geral ruim e sofrer de varios problemas
relacionados a saude e destacaram que ha um nimero crescente de evidéncias que
sugerem uma vulnerabilidade surpreendentemente alta dentro da profissdo
odontoldgica a certos distarbios e aflicbes que podem ser categorizados como
relacionados a pratica (SILVA-COSTA, 2022).

Estudos relacionam a préatica odontologica e a Sindrome de Burnout, que
representa uma condi¢do complexa, de origem multifatorial, na qual estdo envolvidos
0S processos psicolégicos, laborais e relacionais da pessoa, bem como o0s
mecanismos disponiveis para lidar com essas demandas interpessoais cronicas de
trabalho que sdo percebidos como excessivos e causam uma resposta negativa que
reduz o bem-estar. Muitos elementos de sua constituicdo estdo relacionados a
sobrecarga de trabalho, ao reduzido reconhecimento profissional, a autoexigéncia e a
outros fatores socialmente induzidos (GOMEZ-POLO et al., 2021; PINHEIRO et al.,
2020).

Outro fator limitante observado pelos participantes foi a necessidade de
realizagdo de uma primeira consulta odontolégica programatica completa para

possibilitar o correto preenchimento das fichas de estratificacdo de risco individual,
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bem como desenvolvimento do plano de tratamento. Entretanto, isto se configura
como uma atribuicéo ordinéria do CD em seu processo de trabalho, como evidenciado
na ultima atualizacdo da PNAB, que traz dentre outras atribuicbes do CD na AB a de
realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o
planejamento e a programacao em saude bucal no territério e estratificagdo de risco
para elaboragéo de plano de cuidados para as pessoas que possuem condi¢oes
cronicas no territério, junto aos demais membros da equipe (BRASIL, 2017).

Em contrapartida, também ¢é relevante considerar que a alta demanda de
pacientes para o atendimento odontologico € uma realidade em grande parte das ESB
no Brasil, 0 que torna o fator tempo um limitante para implementacao de praticas como
a estratificacdo de risco, embora néo justifique um modelo de atencdo que néo seja
pautado no reconhecimento das necessidades integrais e particularizadas de cada
pessoa, para além das demandas explicitas do individuo relativas a sua saude, como
a assisténcia por demanda livre apenas (LIMA et al., 2018).

Neste contexto, a proposta de planificacdo da APS baseada na implementacao
de um modelo de atencdo guiado pelas necessidades dos pacientes, priorizando as
condicdes crbnicas e a assisténcia integral ao usuario apresenta-se como alternativa
viavel para melhoria do acesso e da resolutividade dos servicos (BRASIL, 2011). Em
saude bucal, isso também se faz necessério, algo que se pode comprovar neste
estudo, que ao utilizar um instrumento para estratificar o risco em saude bucal dos
pacientes, buscou compreender quais critérios tinham relacdo com o maior risco do
paciente e concluiu que os critérios biologicos tiveram peso estatisticamente
significante, isto é, tem uma relacdo direta com o aumento do risco individual em
saude bucal do usuario.

E importante ressaltar que os critérios bioldgicos consistem em o usuario
apresentar alguma condi¢do crénica, na qual estéo incluidos diabetes, hipertenséo
arterial sistémica, gestacdo, ou paciente idoso, além de pacientes acamados,
pacientes com deficiéncia intelectual, usuarios de alcool, tabaco e/ou outras drogas e
criancas e adolescentes (CEARA, 2016).

Isso significa que pacientes que se encaixam nestes critérios possuem uma
tendéncia maior a terem problemas de saude bucal e, portanto, precisam de uma
assisténcia maior e um modelo de atencéo focado nessas condi¢cdes. FAUSTO et al.
(2020) concluiu em seu estudo que pacientes idosos apresentaram uma tendéncia

maior ao alto risco e atribuiu isso ao fato de que a carie dentaria e a doencga periodontal
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sdo doencas cronicas e o0 aumento da idade pode ter contribuido para isso, o que
corrobora com nosso achado de que os critérios bioldgicos tém influéncia significativa
no estabelecimento do risco do paciente, embora nosso estudo ndo tenha encontrado
impacto significativo do preditor idade no risco de desenvolvimento de doencas
bucais.

Outro critério biolégico que merece destaque é o da gestacéo, isso porque ha
ainda ha muita resisténcia das gestantes de realizarem procedimentos odontolégicos
durante a gravidez, acompanhada de uma possivel predisposicdo a algumas
alteracdes bucais, uma vez que € um periodo caracterizado por mudancas hormonais,
fisiologicas e psicoldgicas complexas para as mulheres (TEIXEIRA et al., 2021).

As gestantes do estudo de KATEEB et al. (2018) apresentaram alta
prevaléncia de doencas dentarias e pouco sabiam sobre cuidados odontolégicos
durante a gravidez. Crengas errbneas sobre cuidados com a saude bucal e barreiras
para o atendimento odontolégico foram os principais fatores na alta prevaléncia da
doenca (KATEEB et al., 2018).

Neste contexto, atualmente, estratégias tém sido fortalecidas para o
cumprimento do proposto na PNSB: que as gestantes sejam encaminhadas para uma
consulta odontoldgica ao iniciar o pré-natal na AB (SOUZA et al.,2021). A exemplo de
uma dessas estratégias podemos citar o Programa Previne Brasil, que no ambito da
saude bucal, trouxe como primeiro indicador a ser alcancado pela ESB, neste
momento de implantacdo do programa, a proporcdo de gestantes com atendimento
odontoldgico realizado, visando, principalmente, prevenir agravos de salde bucal que
possam comprometer a gestacao e o bem-estar da gestante e da crianca (BRASIL,
2019). Percebe-se, desse modo, a intencdo de ampliar o acesso ao atendimento
odontoldgico, muitas vezes de dificil obtencao devido a alta demanda e outros fatores,
durante a gestacéo.

Reconhece-se, também, a relevancia de priorizar atendimento odontoldgico
as outras condigfes cronicas presentes nos critérios biolégicos, como por exemplo a
Diabetes Mellitus, cuja relacdo com a doencga periodontal ja € bastante documentada
e conhecida, tendo em vista que o controle da doenca periodontal auxilia na prevencao
e no controle do diabetes mellitus (VALENTIM et al., 2022), o que corrobora com o
estudo de NORTHRIDGE et al. (2020) que relaciona doencas como carie dentaria e
doenca periodontal e condi¢cdes gerais de saude, como obesidade e diabetes e

considera que estao intimamente ligados por compartilhar fatores de risco comuns,
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incluindo excesso de agucar consumo e uso de tabaco, bem como infeccdes
subjacentes e vias inflamatorias.

Quanto aos critérios odontoldgicos, FAUSTO et al. (2020) demonstraram em
seu estudo que os individuos classificados em alto risco em saude bucal
apresentaram maior prevaléncia de dentes perdidos e maior média total de dentes
perdidos em comparac¢éo aos individuos classificados em baixo ou médio risco para
todos os grupos dentarios, o que corrobora com os dados obtidos no presente estudo
de que fatores odontoldgicos, como a presenca da doenca carie e periodontal, de
dentes perdidos, necessidade de prétese dentaria, necessidade de encaminhamento
para atencdo secundaria, entre outros critérios odontoldgicos, impactam diretamente
no risco do paciente e quanto mais 0 USUario pontuar nesses quesitos, maior o risco
de desenvolver problemas bucais.

A propésito, é salutar destacar que o alto escore atribuido ao critério
odontoldgico de necessidade de encaminhamento para o servigo especializado gerou
uma preocupacao adicional aos participantes deste estudo, que relataram, por sua
experiéncia, que todos os pacientes que demandassem encaminhamento ja se
estratificavam imediatamente como de alto risco, o que levanta a reflexdo do possivel
peso maior no resultado do escore total que esse fator pode ter em relacéo aos demais
critérios odontoldgicos.

Além disso, dentre os trés tipos de critérios presentes no instrumento de
estratificacdo de risco, o presente estudo constatou que os critérios de autocuidado
foram os estatisticamente mais significativos para o aumento do risco do usuario em
desenvolver problemas bucais. Algumas pesquisas atuais, elucidam sobre como
esses critérios impactam na saude bucal dos individuos. SILVA et al. (2020)
concluiram que as criancgas, apresentam como fatores de risco determinantes para
carie dentaria uma dieta rica em acucar e, como fatores de risco moduladores, um
reduzido conhecimento sobre doencgas bucais, higiene oral inadequada, renda familiar
insuficiente, baixa escolaridade e limitada procura por servico de saude,
especialmente o odontologico.

Segundo Echeverria et al. (2020) as maiores prevaléncias de dor origem
dentaria foram em individuos que possuem baixa escolaridade (menos de oito anos
de estudo), o que destaca o fator baixa escolaridade como um determinante
importante para o aumento do risco de desenvolvimento de problemas bucais.

Concorda com este achado um estudo em que foi observada a associacéo entre risco
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familiar e risco individual, em que se identifica que o aumento da vulnerabilidade social
das familias implica maior possibilidade de se encontrarem 0s maiores riscos
individuais de problemas bucais (PERES NETO et al., 2017). Fato este que endossa
a importancia e necessidade da realizacéo e fortalecimento de acdes de promocéo da
saude bucal.

E imprescindivel salientar que no municipio em que a presente pesquisa se
desenvolveu ndo ha fluoretacdo das aguas de abastecimento, fator que pontuou nos
escores de autocuidado de todos os usuarios estratificados e que possivelmente
contribuiu para uma maior significancia desse critério em relacdo aos demais.

Estudos relatam que territérios que possuem Aagua fluoretada em
concentracdes ideais apresentam uma diminuicdo da prevaléncia de céarie dentaria de
50 a 60%. A fluoretacdo das aguas é um método reconhecido e recomendado pela
OMS desde 1969, como uma das melhores medidas de saude publica para a
prevencao da cérie dentaria. A despeito disso, poucos municipios brasileiros fazem
sistematicamente o monitoramento e a avaliacdo da concentracdo de fluoreto nas
aguas (FERREIRA et al., 2021).

E essencial considerar que este € um estudo piloto e que muitas respostas
ainda estédo guardadas no horizonte das novas pesquisas que se fazem necessarias
sobre essa tematica. No entanto, convém salientar que, esta pesquisa revela a
necessidade da implementacdo destes métodos na pratica diaria da ESB na APS e
da anélise de como essa experiéncia impactam o acesso e resolutividade dos servicos

publicos de saude bucal.
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7. CONCLUSAO

A utilizacdo da ferramenta de estratificacdo de risco esta indicada, como
possibilidade de ser coordenadora das a¢fes do servico odontologico, organizando a
demanda com maior equidade, nesta porta de acesso, pois 0 uso deste instrumento
pode auxiliar na priorizacdo do atendimento odontolégico de acordo com a
necessidade e risco individual em saude bucal dos individuos.

O acesso continua a ser uma das principais preocupacdes dos profissionais de
saude bucal da atencdo primaria a saude, isso porque, além de a oferta ser inferior a
demanda, ndo ha protocolos definidos que possibilitem a priorizagdo dos usuarios que
mais necessitam de atencao.

A aplicacao do instrumento de estratificacéo de risco na APS pelas ESB revelou
que o0 tempo necesséario para preenchimento da ficha de estratificacdo, e a alta
demanda por atendimento sdo fatores limitantes na utilizacdo dessa estratégia.
Entretanto, a utilizacdo do instrumento de estratificacdo de risco foi considerada de
facil aplicabilidade, e uma potencial ferramenta para organizacdo dos servigcos, por
possibilitar a ESB o reconhecimento da realidade da saude bucal da populacéo de
seu territdrio, e para tornar o acesso aos servicos de saude bucal mais equanime e
focado nas necessidades do usuério.

De todos os preditores, o0 sexo, ciclo de vida e idade ndo impactaram de modo
significativo no risco de desenvolvimento de doencas bucais. Os critérios
odontoldgicos, bioldgicos e de autocuidado mostraram-se estatisticamente
significativos na determinagéo do risco individual de saude bucal. Os critérios de
autocuidado, que abrangem a falta de acesso a educacao e aos servicos de saude
bucal, a falta de acesso a 4gua e creme dentais fluoretados, dieta cariogénica e
higiene bucal inadequada foram os que mais contribuiram para aumento das chances
de o sujeito apresentar alto risco de desenvolvimento de doencgas bucais, o que reforca
a importancia da realizacdo de ac¢des de promocao da saude, bem como de educacéo
em saude.

E imprescindivel a realizagdo de novos estudos, com uma amostra
populacional maior, para melhor elucidar a influéncia da aplicacdo deste método de
estratificacdo de risco nos processos de trabalho das ESB na APS, bem como de seu
impacto na real determinacgéo do risco em saude bucal do usuério e na resolutividade

dos servicos de saude bucal.
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APENDICES

APENDICE A- Carta de Anuéncia

Solicita-se, através deste, a Secretaria de Saude do municipio de Cariré,
Estado do Ceard, anuéncia para a realizagcdo da pesquisa que tem como tema:
ANALISE DA APLICAGCAO DE UM METODO DE ESTRATIFICAGCAO DE RISCO
PARA REGULACAO DO ACESSO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE BUCAL,
sendo a pesquisadora responsavel MILLENA TELES PORTELA DE OLIVEIRA, aluna
do Mestrado Profissional em Salude da Familia da Rede Nordeste de Formagédo em
Saude da Familia, nucleadora Universidade Vale do Acaraul, residente na Rua
Raimundo Martins, numero 440, Bairro do Forum, Cariré-CE, CEP 62.184-000, email:
millenatpo@gmail.com e telefone (88) 981084215, sob a orientacdo da
PROFESSORA DOUTORA POLLYANNA MARTINS PEREIRA.

Comprometo-me a dar retorno da pesquisa ao servico e, consonante com 0s

interesses da gestao, apresentar os resultados nas instancias da Secretaria de Saude.

Cariré, de de

Assinatura da Secretéaria de Saude do municipio de Cariré-CE


mailto:millenatpo@gmail.com
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria,
da pesquisa intitulada: “ANALISE DA APLICACAO DE UM METODO DE
ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA REGULACAO DO ACESSO A ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE BUCAL”. que esta sob a responsabilidade da pesquisadora:
Millena Teles Portela de Oliveira, Identidade 2006099123860, CPF: 059.317.283-33,
aluna do Mestrado Profissional em Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacéao
em Saude da Familia, nucleadora UVA, orientada pela Profa. Dra. Pollyanna Martins
Pereira e tem como objetivo principal analisar a aplicacdo de um método de
estratificacdo de risco para regulacao do acesso a APS em Saude Bucal no municipio
de Cariré, Ceara.

Sua participacdo consistira em responder um questionario de diagndstico
situacional sobre o seu processo de trabalho, participar de 03 oficinas, que serdo
realizadas nos encontros de educacao permanente ja previstos no cronograma das
Equipes de Saude Bucal do municipio de Cariré com duracédo de 8 horas. Apds os
momentos formativos vocé aplicard um método de estratificagcdo de risco no seu
processo de trabalho na Atencéao Priméria a Saude.

Sera garantido o sigilo de identidade e privacidade dos dados coletados durante
todas as fases da pesquisa. Vocé nédo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Caso haja qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

Caso concorde em participar, ser-lhe-do assegurados 0s principios éticos de
que trata a Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, que define as
pesquisas com seres humanos. Serdo respeitados 0s quatro principios basicos da
Bioética: beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica.

E importante salientar que a pesquisa ndo oferece risco para a integridade
fisica dos participantes. Entretanto, mesmo que minimos, podem existir riscos de
origem psicoldgica, intelectual e emocional, como possibilidade de constrangimento
ao responder o questionario, desconforto, medo, vergonha, estresse, cansaco ao
responder as perguntas e quebra de sigilo, mas, que serdo minimizados ao se garantir
0 anonimato dos participantes e o esclarecimento de duvidas a qualquer momento,

antes, durante e ap0s a realizacdo das etapas da pesquisa.
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Sua participacéo trard beneficios para a ciéncia e ampliagdo das informacgdes
de interesse coletivo em relacdo aos indicadores de acesso ao cuidado, resolutividade
e oferta de servicos de saude bucal e aplicacdo de um método de classificacdo de
risco na APS.

A sua participacdo € de caréater voluntario, isto é, a qualquer momento o(a)
Sr.(a) pode recusar-se a participar e retirar seu consentimento, e sua recusa nao trara
nenhum prejuizo para vocé e nem em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicao.

Se assim o desejar, sera garantido o direito de retirar seu consentimento em
qualquer etapa da pesquisa. Comprometo-me a utilizar os dados e o material coletado
apenas para esta pesquisa, além de manté-lo atualizado sobre os resultados parciais
e, caso seja solicitado, em qualquer etapa, serdo esclarecidas todas as eventuais
davidas.

Qualquer duvida referente a pesquisa tratar diretamente com a pesquisadora:
Millena Teles Portela de Oliveira, que pode ser encontrada na Rua Raimundo Martins,
440, Bairro do Forum, Cariré-CE, através dos telefones: (88) 988016882 ou (88)
981084215 ou pelo e-mail millenatpo@gmail.com.

Se 0 participante vier a ter alguma consideracdo ou davida sobre a ética da
pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Vale do Acarau / UVA, situado a Avenida Comandante
Mauricélio Rocha Ponte, n° 150, bairro Derby Clube, Sobral-CE. Cep: 62.043.280 /
Fone: (88) 3677- 4255.

Acordando com esse Termo de Consentimento, vocé autoriza o(a)
pesquisador(a) a utilizar os dados coletados em ensino, pesquisa e publicacéo,
estando a sua identidade preservada.

Vocé concorda com o TCLE? Sim ( ) Nao ( )

Sobral, de de 2022.

Participante da pesquisa

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados
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APENDICE C - Questionario
Idade (em anos).
Tempo de formado (em anos).
Possui alguma especializacdo?
Se sua resposta foi SIM para a pergunta anterior, qual a sua especializacéo?
Possui Mestrado ou Doutorado?
Se sua resposta foi SIM para a pergunta anterior, qual a sua Pés-Graduacgao?

Ha quanto tempo vocé trabalha na Atencédo Primaria a Saude? (em anos)

© N o g A~ Wb PRE

Ha quanto tempo vocé trabalha na Equipe de Saude Bucal em que esta

vinculado atualmente? (em anos)

9. Como é realizado o agendamento para o atendimento odontolégico na sua
Unidade Béasica de Saude? Descreva.

10.Vocé utiliza algum protocolo de estratificacéo de risco para priorizar 0 acesso
aos servigos de saude bucal na ESB? Se sim, qual?

11.Quanto tempo em média (dias) demora para um usuario conseguir realizar uma
consulta odontolégica na sua Unidade Basica de Saude?

12.Como € realizado o encaminhamento/agendamento das pessoas que
necessitam de Atencdo Secundaria em Saude Bucal?

13.Geralmente quanto tempo (dias) leva para um encaminhamento ser agendado
na Atencdo Secundaria em Saude Bucal?

14.Como é a distribuicdo de vagas para atencdo secundaria entre as Equipes de
Saude Bucal? Descreva.

15.Que problemas vocé identifica para o acesso das pessoas na APS e
encaminhamento a atencdo secundaria em saude bucal?

16.Quais seriam as solucdes/intervencdes para resolucdo dos problemas que

vocé elencou na questéao 77?



92

APENDICE D - Ata do momento da coleta dos dados

- -— .
LA A-. 5 i AQ (O i A TG FO M a O ~—
A -




93




APENDICE E -Tabela de Estratificacdes de Risco

Tabela 5 — Resultados das estratificacdes de risco.
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ID Ciclo C.ritér_ios C.ritér.ios Critério.s Critério.s Critérips de Critérif)s de Escore _ Risco
Idade | Sexo Qe BlOl(’)glC-OS Biolégicos Odontoléglcos Odontolégicos autoculd.ado autocuidado | total d.o Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usudrio

1 11 1 1 5 3 3 7 1 Baixo Risco
2 17 1 5 1.5 6 4 1 3 3 10 1 Baixo Risco
3 14 2 2 2.5 7 2.5 2 3 3 12 1 Médio Risco
4 10 2 1 5 4 4 1 3 3 8 1 Baixo Risco
5 53 2 3 3 1.4.11.12 9 3 3 15 2 Médio Risco
6 80 2 4 1 2 4.11.12 7 3 3 12 2 Médio Risco
7 31 1 3 4.15 32 3 3 35 3 Alto Risco
8 47 1 3 5.15 33 3 3 36 3 Alto Risco
9 48 1 3 6.8.11.12 11 2.35 8 19 2 Médio Risco
10 30 1 5 1 2 5 3 3 1 Baixo Risco
11 36 1 3 4 2 3 3 1 Baixo Risco
12 43 1 3 2.6.11.12.15 40 1.3.5 8 48 3 Alto Risco
13 11 1 1 5 4 4 2 3 3 9 1 Baixo Risco
14 43 1 3 5.11.12 8 3 3 11 2 Médio Risco
15 9 2 1 5 4 4 2 3 3 1 Baixo Risco
16 29 1 3 5.11 4 3 3 1 Baixo Risco
17 69 1 4 1 2 3 3 1 Baixo Risco
18 32 1 3 4 2 3 3 1 Baixo Risco
19 39 1 3 1.2.5.8.11.12 15 2.3 3 18 2 Médio Risco
20 27 2 3 5 3 3 3 1 Baixo Risco
21 30 1 3 5.11 4 3 3 1 Baixo Risco
22 76 2 4 1 5.9.10.12 12 3 3 17 2 Médio Risco
23 61 1 4 1 4.10.11 1 3 10 2 Baixo Risco
24 22 2 3 5 3 3 8 1 Baixo Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

25 24 1 3 4 4 3 3 7 1 Baixo Risco
26 30 1 3 5.12 7 3 3 10 1 Baixo Risco
27 17 1 2 5 4 2.6.8 7 3 3 14 2 Médio Risco
28 14 1 2 5 4 2.5 4 3 3 11 1 Médio Risco
29 14 2 2 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
30 13 2 2 5 4 1.4.12 8 3 3 15 2 Médio Risco
31 40 2 3 1 2 5.11.12 8 3 3 13 1 Médio Risco
32 19 1 2 5 4 5.12 7 3 3 14 2 Médio Risco
33 13 1 2 5 4 4 4 3 3 11 1 Médio Risco
34 6 1 1 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
35 47 1 3 1.5.11.12 10 3 3 13 1 Médio Risco
36 26 2 3 4 3 3 5 1 Baixo Risco
37 51 1 3 4.10.11.12 3 3 12 1 Médio Risco
38 23 1 5 2 6.8.12 10 3 3 15 2 Médio Risco
39 10 1 1 4 5 3 3 10 1 Baixo Risco
40 9 1 1 4 5 3 3 3 10 1 Baixo Risco
41 28 1 3 1.6.12 10 3 3 13 1 Médio Risco
42 35 1 3 5.12 7 3 3 10 1 Baixo Risco
43 16 1 2 5 4 4 2 3 3 1 Baixo Risco
44 6 2 1 5 4 4 2 3 3 1 Baixo Risco
45 2 1 5 4 1.6 6 3 3 13 1 Médio Risco
46 11 2 1 5 4 4.8 4 3 3 11 1 Médio Risco
47 19 2 2 5 4 15 5 3 3 12 1 Médio Risco
48 16 2 2 5 4 8 2 3 3 9 1 Baixo Risco
49 6 1 1 5 4 15 5 3 3 12 1 Médio Risco
50 20 1 3 6 4 3 3 7 1 Baixo Risco
51 21 1 3 6.11.12 9 3 3 12 1 Médio Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

52 40 1 3 5.11.12 8 1 3 11 2 Médio Risco
53 53 1 3 1.6.11.12 11 1 3 14 2 Médio Risco
54 40 1 3 6 4 3 3 7 1 Baixo Risco
55 16 2 5 3 3 1 Baixo Risco
56 24 2 3 6.8 3 3 9 1 Baixo Risco
57 26 1 5 5.8.12 3 3 14 2 Médio Risco
58 51 1 3 1.59.11.12 13 1.3.6 9 24 2 Médio Risco
59 33 1 3 4.11 3 1.3.6 9 12 2 Médio Risco
60 17 2 2 4 6.11.12.13 39 3.6 6 49 3 Alto Risco
61 16 2 2 1.4.12 8 1.2.3.5.6 14 26 2 Médio Risco
62 64 1 4 2 1.4.9.11.12 12 3.6 6 20 2 Médio Risco
63 23 2 3 4 2 3 3 5 1 Baixo Risco
64 54 2 3 3 1.5.9.11.12 13 1.3.6 9 25 2 Médio Risco
65 6 1 1 4 4 2 3.6 6 12 2 Médio Risco
66 30 1 3 49.11.12 10 2.3.6 8 18 2 Médio Risco
67 16 1 2 5 4 2.3 5 9 1 Baixo Risco
68 27 2 3 1.6.9.11.12 14 1.3.5.6 12 26 2 Médio Risco
69 11 1 1 5 4 14 1.2.3.5.6 14 22 2 Médio Risco
70 46 2 3 2 9.10.12 1.2.3.5 11 22 2 Médio Risco
71 55 2 3 1.49.11.12 12 1.3.5.6 12 24 2 Médio Risco
72 38 1 3 1.4.11.12 9 6 12 2 Médio Risco
73 14 1 2 5 4 14 4 13 14 2 Médio Risco
74 12 2 2 5 4 14 4 3 11 b Médio Risco
75 1 1 5 4 14 4 2.3.6 8 16 b Médio Risco
76 1 1 5 4 5 3 1.2.3.5.6 14 21 b Médio Risco
77 15 2 2 5 4 14 4 1.3.6 17 2 Médio Risco
78 50 1 3 1.4.9.10.12 13 2 2 15 2 Médio Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

79 53 2 3 1 2 1.9.11.12 9 13 6 17 2 Médio Risco
80 37 2 3 4.11.12 7 1.2.3.6 11 18 2 Médio Risco
81 64 1 4 1.49.11.12 9 1.3.6 9 20 2 Médio Risco
82 37 2 3 9 3 2.3.6 8 13 2 Médio Risco
83 15 2 2 5 4 1 2 1.2.3.5.6 14 20 2 Médio Risco
84 37 1 3 9 3 3.6 6 2 Baixo Risco
85 29 1 3 3.4.6 1 Baixo Risco
86 46 2 3 5.9.12 10 2.3.4.6 11 21 2 Médio Risco
87 25 1 3 1.5.11.12 10 1.2.3.5.6 14 24 2 Médio Risco
88 45 2 3 4 3 8.9.11.12.14 40 1.2.3.6 11 54 3 Alto Risco
89 7 2 1 5 4 1.6 6 1.2.3.6 11 21 2 Médio Risco
920 69 2 4 1 2 4.9.12 9 13 17 2 Médio Risco
91 65 1 4 1 2 9.12 7 13 15 2 Médio Risco
92 35 1 3 1 2 123 8 10 1 Baixo Risco
93 41 1 3 4 3 1 2 1.2.3.6 11 16 2 Médio Risco
94 1 1 5 4 15 5 2.3.6 8 17 2 Médio Risco
95 9 1 1 5 4 1.3.6 9 13 2 Médio Risco
96 12 2 2 5 4 2.3 5 9 1 Baixo Risco
97 13 1 2 5 4 1.4.13 34 123 8 46 3 Alto Risco
98 10 1 1 5 4 2.3 5 9 1 Baixo Risco
29 45 1 3 1 2 1.49.11.12 9 2.3 5 16 2 Médio Risco
100 39 1 3 1 2 49.11.12 10 13 6 18 2 Médio Risco
101 40 1 3 1 2 1.3.6 9 11 b Médio Risco
102 8 1 1 5 4 1.2.6 7 1.2.3.5.6 14 25 b Médio Risco
103 30 1 3 4 2 2.3.6 8 10 1 Baixo Risco
104 54 1 3 2.5.8.11 7 3 10 1 Baixo Risco
105 9 2 1 5 4 4 2 3 9 1 Baixo Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

106 26 2 3 2.5.11 5 2 2 7 1 Baixo Risco
107 27 2 3 1.4.12 8 2.4 5 13 2 Médio Risco
108 28 1 3 4 3 1.4.8 6 2.4 5 14 2 Médio Risco
109 16 2 2 4.5 7 1.248.11 8 3 3 18 2 Médio Risco
110 66 2 4 14 5 1.4.8.9.10.12 12 1.3.6 9 26 2 Médio Risco
111 22 1 3 1.2.5.8.11.12 13 3.6 6 19 2 Médio Risco
112 21 1 3 2.5.8.11 7 23 5 12 2 Médio Risco
113 48 2 3 4 3 1.10.12 8 1.3.6 9 20 2 Médio Risco
114 33 1 3 2.8.11.12 9 3 3 12 2 Médio Risco
115 14 2 2 5 4 6.8 6 3 3 13 2 Médio Risco
116 19 1 2 1.5 6 5.11 4 2.3 5 15 2 Médio Risco
117 60 2 4 14 5 1.8.9.10.12 13 1.6 6 24 2 Médio Risco
118 18 2 2 5 4 1.5 5 23 5 14 2 Médio Risco
119 33 2 3 2 3.6 6 1 Baixo Risco
120 37 2 3 5 3 13 6 1 Baixo Risco
121 16 1 2 5 4 2.6 5 3 3 12 2 Médio Risco
122 33 2 3 1.25.8 8 3 3 11 2 Médio Risco
123 6 1 1 5 4 2.4 3 3 3 10 1 Baixo Risco
124 13 1 2 5 4 1.12 6 2 2 12 1 Baixo Risco
125 10 1 1 5 4 2.4.8 5 2.4 5 14 2 Médio Risco
126 18 2 2 5 4 1 Baixo Risco
127 22 2 3 4 3 5 3 6 2 Médio Risco
128 49 1 3 4 3 1.5.8.12 11 3 3 17 b Médio Risco
129 54 2 3 15.8.11 8 3.6 6 14 b Médio Risco
130 28 1 3 1.2.6.8 9 3 12 b Médio Risco
131 4 1 1 4 25 4 3 11 2 Médio Risco
132 10 1 1 2.6.8 7 3 14 2 Médio Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

133 35 2 3 4 3 5.11 4 3 3 10 1 Baixo Risco
134 37 2 3 4.11 3 3 3 6 1 Baixo Risco
135 22 2 3 2.6.13 35 3 3 38 3 Alto Risco
136 30 1 3 1.5.11 6 3 3 1 Baixo Risco
137 1 1 5 4 2.3 5 1 Baixo Risco
138 2 1 5 4 4 2 3 3 1 Baixo Risco
139 1 1 5 4 1.25 6 2.3.6 8 18 2 Médio Risco
140 15 2 2 5 4 2.5.11 5 3 3 12 2 Médio Risco
141 6 2 1 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
142 16 2 2 5 4 1.2.5 6 3.6 6 16 2 Médio Risco
143 29 1 5 1 2 258 6 3 3 11 2 Médio Risco
144 7 1 1 5 4 1.2.5 6 2.3 5 15 2 Médio Risco
145 57 2 3 4 3 1.248.11 8 1.3.6 9 20 2 Médio Risco
146 7 1 1 5 4 4 2 3 3 9 1 Baixo Risco
147 55 2 3 4.11.12 7 3 3 10 1 Baixo Risco
148 67 2 4 14 5 1.24.11 6 3.6 6 17 2 Médio Risco
149 25 2 3 4 3 1.5.8.11.12 12 3 3 18 2 Médio Risco
150 33 2 3 4 3 2.5.8 6 2.3.6 8 17 2 Médio Risco
151 40 1 3 4 3 1.11.12 7 3 3 13 2 Médio Risco
152 10 2 1 5 4 6 4 2.3.6 8 16 2 Médio Risco
153 16 2 2 5 4 2.5 4 3 3 11 2 Médio Risco
154 13 2 2 5 4 5.8 5 3 3 12 2 Médio Risco
155 14 2 2 5 4 5.12 7 3 3 14 b Médio Risco
156 18 2 2 5 4 23 5 1 Baixo Risco
157 30 1 3 11.12 5 3 1 Baixo Risco
158 14 1 2 5 4 1.25 3 13 2 Médio Risco
159 20 1 3 1.5.8 3 10 1 Baixo Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

160 5 1 1 5 4 25 4 2.3 5 13 2 Médio Risco
161 49 1 3 1.8.10.11.12 15 3.6 6 21 2 Médio Risco
162 1 1 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
163 2 1 5 4 6.8 3.6 6 16 2 Médio Risco
164 1 1 5 4 2.5.8 3 3 13 2 Médio Risco
165 16 2 2 5 4 1.2.6.11.12 12 3.6 6 22 2 Médio Risco
166 17 1 2 5 4 124 3 3 12 2 Médio Risco
167 41 1 3 4 3 5 1 Baixo Risco
168 15 1 2 5 4 1.5 5 2.3 5 14 2 Médio Risco
169 25 1 3 1.2.5.8.12 12 3.6 6 18 2 Médio Risco
170 56 2 3 5.12 7 3 10 1 Baixo Risco
171 27 1 3 2.12 6 3 1 Baixo Risco
172 36 1 3 5.11.12 8 1 Baixo Risco
173 3 1 1 5 4 5 3 1 Baixo Risco
174 29 2 3 5.11.12 8 2 10 1 Baixo Risco
175 21 2 3 5 3 2.5 8 1 Baixo Risco
176 46 2 3 1.3.5.11.12.13 42 2 44 3 Alto Risco
177 58 2 3 1.11.12.13 37 37 3 Alto Risco
178 2 2 1 5 4 1.4.13 33 2.6 5 42 3 Alto Risco
179 53 2 3 4.11.12 1 Baixo Risco
180 24 2 3 4.11.12 1 Baixo Risco
181 10 2 1 5 4 4 2 2 1 Baixo Risco
182 46 1 3 1.9.10.12.14 41 41 3 Alto Risco
183 38 2 3 5.11.12 8 8 1 Baixo Risco
184 13 2 2 5 4 3.4 2 10 1 Baixo Risco
185 37 1 3 1.5.11.12 10 13 16 2 Médio Risco
186 74 1 4 1 2 1.4.9.10.12 11 13 2 Médio Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

187 18 2 2 5 4 6 4 8 1 Baixo Risco
188 56 2 3 5.11.12 8 8 1 Baixo Risco
189 20 2 3 1.4.11.12.13 39 1.2 5 44 3 Alto Risco
190 59 1 3 1 2 4.11.12 3 3 12 2 Médio Risco
191 31 2 3 4.11.12 3 3 10 1 Baixo Risco
192 44 1 3 1.4.11.12.13 39 3 3 42 3 Alto Risco
193 24 1 3 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
194 44 1 3 4 2 3 3 5 1 Baixo Risco
195 22 1 3 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
196 32 2 3 3 3 3 1 Baixo Risco
197 39 2 3 12 4 3 3 7 1 Baixo Risco
198 41 2 3 11.12 5 3 3 8 1 Baixo Risco
199 35 1 3 12 4 3 3 7 1 Baixo Risco
200 15 1 2 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
201 1 1 1 3 3 3 1 Baixo Risco
202 32 1 3 2 1.5.11.12.13 40 3 3 45 3 Alto Risco
203 57 2 3 2 4.11.12 7 3 3 12 2 Médio Risco
204 7 2 1 5 4 1.5 5 3 3 12 2 Médio Risco
205 16 2 2 1.5 6 5.12 7 3 3 16 2 Médio Risco
206 34 2 3 4 2 3 3 1 Baixo Risco
207 35 1 3 5.11 4 3 3 1 Baixo Risco
208 12 1 2 5 4 4 2 3 3 1 Baixo Risco
209 76 2 4 1 2 1.9.11.12 10 134 9 21 2 Médio Risco
210 6 2 1 5 4 13 6 10 1 Baixo Risco
211 22 2 3 2 3 1.2.4.12.13 39 13 6 48 3 Alto Risco
212 1 1 5 4 1.2.5 6 13 6 16 2 Médio Risco
213 9 2 2 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco




102

ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

214 19 1 2 5 4 13 6 10 1 Baixo Risco
215 51 1 3 4.11.12 7 1.3.6 9 16 2 Médio Risco
216 10 1 1 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
217 54 2 3 4.11.12 7 13 6 13 2 Médio Risco
218 6 1 1 5 4 13 6 10 1 Baixo Risco
219 52 1 3 1.49.11.12 12 1.3.6 9 21 2 Médio Risco
220 11 2 1 5 4 13 6 10 1 Baixo Risco
221 31 1 3 3 3 3 1 Baixo Risco
222 18 2 2 4 1.4.13 34 13 6 44 3 Alto Risco
223 18 1 2 1.4 4 13 6 14 2 Médio Risco
224 24 2 3 4 2 13 6 1 Baixo Risco
225 12 1 2 5 4 12 4 1 Baixo Risco
226 35 1 3 9 3 13 6 1 Baixo Risco
227 12 1 2 13 6 10 1 Baixo Risco
228 6 1 1 5 4 15 5 13 6 15 2 Médio Risco
229 23 2 3 12 4 13 6 10 1 Baixo Risco
230 17 2 2 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
231 67 1 4 1 2 9.11.12 8 13 6 16 2 Médio Risco
232 16 2 2 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
233 16 1 2 5 4 4 13 6 12 2 Médio Risco
234 25 1 3 14 13 6 10 1 Baixo Risco
235 29 2 3 1.5.11.12 10 13 6 16 2 Médio Risco
236 32 2 3 4 2 13 6 8 1 Baixo Risco
237 47 2 3 1.4.11.12.13 39 13 6 45 3 Alto Risco
238 31 1 3 4.11.12 13 6 13 b Médio Risco
239 43 1 3 11.12 1 3 1 Baixo Risco
240 33 1 3 9 13 6 1 Baixo Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

241 34 1 3 1.2.4.11.12 10 1.2.3 8 18 2 Médio Risco
242 16 1 2 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
243 43 1 3 2 1.2.4.11.12 10 1.3.6 9 21 2 Médio Risco
244 28 1 3 1.5.13 33 13 6 39 3 Alto Risco
245 18 2 2 5 4 4 2 3 3 9 1 Baixo Risco
246 22 2 3 1.4.10.12 10 13 6 16 2 Médio Risco
247 27 2 3 1.25 1.3.6 9 15 2 Médio Risco
248 33 1 3 1.4.12 13 6 14 2 Médio Risco
249 13 2 2 5 4 1.5.13 35 13 6 45 3 Alto Risco
250 26 1 3 1.4 4 13 6 10 1 Baixo Risco
251 30 1 3 1.4.11.12.13 39 13 6 45 3 Alto Risco
252 32 2 3 1.5.11.12 10 1.3.5.6 12 22 2 Médio Risco
253 48 1 3 1 2 9 3 13 6 11 2 Médio Risco
254 67 1 4 1 2 9.11.12 13 6 16 2 Médio Risco
255 17 2 2 5 4 4 13 6 12 2 Médio Risco
256 15 1 2 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
257 17 2 2 5 4 14 4 13 6 14 2 Médio Risco
258 38 1 3 1 2 1.49.11.12 12 13 6 20 2 Médio Risco
259 23 1 3 1.4.12 8 13 6 14 2 Médio Risco
260 60 2 4 1 2 1.5.9.11.12 13 1.3.5.6 12 27 2 Médio Risco
261 26 1 3 4 2 13 6 8 1 Baixo Risco
262 16 1 2 4 14 4 13 6 14 2 Médio Risco
263 14 2 2 4 13 6 10 1 Baixo Risco
264 21 2 3 13 6 9 1 Baixo Risco
265 41 1 3 1.3.6 9 12 b Médio Risco
266 19 1 2 5 4 13 6 10 1 Baixo Risco
267 22 1 3 1 2 13 6 8 1 Baixo Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

268 51 2 3 1.4.9.11.12 12 13 6 18 2 Médio Risco
269 11 2 2 5 4 1 3 3 9 1 Baixo Risco
270 26 1 3 4.11.12 13 6 13 2 Médio Risco
271 20 1 3 14 4 3.6 6 10 1 Baixo Risco
272 38 1 3 1.4.13 33 13 6 39 3 Alto Risco
273 14 2 2 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
274 10 1 1 5 4 2.4 3 13 6 13 2 Médio Risco
275 22 2 3 2 3 12 4 13 6 13 2 Médio Risco
276 49 2 3 1 2 11.12 5 13 6 13 2 Médio Risco
277 33 1 3 9 3 1.3.6 9 12 2 Médio Risco
278 4 1 1 5 4 1.4 4 3 3 11 2 Médio Risco
279 38 2 3 2 1.5.9.11.12 13 1.3.5.6 12 28 2 Médio Risco
280 37 2 3 1.4.11.12.13 39 135 9 48 3 Alto Risco
281 19 2 2 5 4 5.11.12 8 13 6 18 2 Médio Risco
282 5 1 1 5 4 3 3 7 1 Baixo Risco
283 15 2 2 5 4 1.4.13 34 13 6 44 3 Alto Risco
284 48 2 3 4 3 11.12 5 13 6 14 2 Médio Risco
285 58 1 3 1 2 1.5.11.12 10 135 9 21 2 Médio Risco
286 33 1 3 4 3 1.6.11.12 11 13 6 20 2 Médio Risco
287 11 2 2 5 4 13 6 10 1 Baixo Risco
288 68 2 4 1 2 1.9.11.12 13 6 17 2 Médio Risco
289 42 1 3 1 2 1.3.11.12 13 6 17 2 Médio Risco
290 24 2 3 4 13 6 8 1 Baixo Risco
291 40 1 3 1.5.11.12 10 13 6 16 b Médio Risco
292 32 1 3 12 13 6 10 1 Baixo Risco
293 24 2 3 3 3 1 Baixo Risco
294 46 1 3 13 6 1 Baixo Risco
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ID Ciclo Critérios Critérios Critérios Critérios Critérios de | Critérios de Escore Risco
Idade | Sexo c'le Biol(')gic'os Biologicos Odontolégicos Odontologicos autocuid:ado autocuidado | total QO Risco Classificacio
vida | Categorias Escores Categorias Escores Categorias Escores usuario

295 35 1 3 9 3 13 6 9 1 Baixo Risco
296 40 1 3 9 3 13 6 9 1 Baixo Risco
297 5 1 1 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
298 12 1 2 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
299 6 2 1 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
300 15 2 2 5 4 4 2 13 6 12 2 Médio Risco
301 29 2 3 1.5.11.12 10 13 6 16 2 Médio Risco
302 45 1 3 1 4.11.12 7 13 6 15 2 Médio Risco
303 16 2 2 5 4 8 2 13 6 12 2 Médio Risco
304 55 1 3 11.12 5 13 6 11 2 Médio Risco
305 59 2 3 1 2 3 13 6 11 2 Médio Risco
306 56 2 3 3 13 6 9 1 Baixo Risco
307 24 1 3 13 6 6 1 Baixo Risco
308 31 1 3 13 6 6 1 Baixo Risco
309 41 2 3 4 13 6 8 1 Baixo Risco
310 14 1 2 4 4 3 9 1 Baixo Risco
311 9 1 1 4 4 2 3 9 1 Baixo Risco
312 30 1 3 4.13 32 13 6 38 3 Alto Risco
313 53 1 3 1 2 5.11.12 8 13 6 16 2 Médio Risco
314 32 1 3 4 2 13 6 8 1 Baixo Risco
315 23 1 3 1 11.12 5 13 6 13 2 Médio Risco
316 35 1 3 1 9 3 13 6 11 2 Médio Risco
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nome idade Sexo ciclo de vida Critérios Biologicos Critérios Odontolégicos Critérios de Autocuidado Risco
1. O usuario teve dor de dente nos 1. O usuario, mae ou cuidador
ultimos 6 meses com baixa escolaridade (até 4°
2. 0 usuario apresenta mancha branca ano do ensino fundamental)
ativa 2. Ousuario come doce ou toma
3. Ousuario apresenta boca seca refrigerante diariamente
4. O usudrio apresenta lesdo de carie 3. 0 usuario ndo tem consumo
em até 3 dentes regular de dgua fluoretada
5. O usudrio apresenta lesdo de carie 4. O usuario nao faz uso regular
O usudrio apresenta em 4 a 7 dentes de creme dental fluoretado
condicdo cronica: 6. 0 usudrio apresenta lesdo de carie 5. O usuario ndo tem o habito de
1-Crianga (0 a diabetes, gestante em mais de 8 dentes escovar os dentes diariamente
9 anos) ou idoso 7. 0 usudrio esta com ferida na bocaha | 6. 0 usuario s6 procura o servigo
2. Usuario com mais de 15 dias quando tem dor
emanos |1-Feminino Adolescente deficiéncia 8. O usudrio estd com sangramentona |7. Critérios para criancas de 0-5
(ndmero) |2 -Masculino (10e 19 intelectual boca anos 1 - Baixo Risco
texto anos) Usueilr?o Aca,mado 9. O usudrio estd com algum dente 8. A criangg faz uso Qe_ 2- Médio Risco
3 - Adulto Usudrio de alcool, permanfante mf)le mama(.ielra sem higiene 3 - Alto Risco
tabaco ou outras 10. O usudrio precisa de proétese total posterior
4 -1doso (60 drogas 11. O usudrio precisade prétese parcial |9. A crian¢a usa chupeta adogada
anos +) Crianca de 6-11 12. O usudrio tem perda de 1 ou mais com agucar ou mel
5 - Gestante anos ou dentes 10. A crianga tem comportamento
adolescentes de 12- | 13. O usudrio necessita de endodontia nao colaborador durante a
19 anos 14. O usudrio necessita de periodontia higiene
15. O usudrio necessita de cirurgia 11. A crianca faz sua higiene com
complexa conforme a supervisdo/complementacao
16. O Usudrio necessita de diagndéstico de um adulto
de lesdo conforme 12. A crianga apresenta dentes
17. O usuario é portador de necessidade fusionados

especial que precisa de
atendimento odontolégico no
servigo especializado

e/ou hipocalcificados
hipoplasia
defeito congénito

e/ou
e/ou
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APENDICE F — Relatério da Analise Estatistica

Standardized
Unstandardized Coeficients Coefficients Collinearity Statistics
| Modal B Sud. Erroe Beta 1 Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 749 118 6,362 000

Idade 004 002 JA03 1,764 078 396 2526
Sexo -069 D44 -058 -1.558 JA21 249 1.054
Ciclo de vda 025 040 039 £27 53 345 2,901
Critérios Biologicos 082 014 278 5801 000 570 1.755
Escores
Criterios Odonloibgicos 050 003 697 18,298 000 913 1,005
Escores
Critérios de aulocuidado 058 o8 263 7.001 000 a27 1079
Escores

Dependent Varable: Risco

Pressuposto de ndo multicolinearidade atendido VIF dos preditores < 10

a
-2 Log
Model Likelihood Chi-Square df Sig.
Null Hypothesis ,000
General i 000 9 1,000

The null hypothesis stales that the localion paramelers (slope
coefficients) are the same across response categories.

Link function: Logit.

The log-likelihood value is practically zero. There maybe a
complete separation in the data. The maximum likelihood
estimates do notexist.

O pressuposto de chances proporcionais (proportional odds), também foi atendido (p>0,05).

Omnibus Test?

Likelihood Ratio Df Sig.
Chi-Square

381,384 9 ,000

Dependent Variable: Risco

Model: (Threshold), Sexo, Ciclodevida,
Idade, CritériosBiologicosEscores,
CritériosOdontoldgicosEscores,
CritériosdeautocuidadoEscores

a. Compares the fitted model against the

thresholds-only model.
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O Teste de Omnibus, nos informa sobre a validade do modelo, ou seja, se a variavel dependente
pode ser prevista pelas varidveis independentes. Nesse caso, o modelo foi significativo p<0,001.

Parameter Estimates
95% Wakd Confidence intenal
45% Wald Confidence nisrvt Hypothagis Tesl for Exp(8)
Walo Chi-
Bacamgtor 8 Skl Emmor L owear Upper Sguare of S Exp(B) Lowar Uppear
Threshold Risco=1] 16,338 30899 10,262 22394 27959 1 £00 29208 809
fRsco=2] 46914 73224 32562 671265 41043 ) £00
Kdatde 017 0334 049 Jnaz2 252 L) 816 107 952 1085
Seap=1| 054 5761 4075 9.183 ot t 926 1.055 a4 3264
Sew~2| . . . . . . 1 . )
Catadevaa=1) -1.521 16922 4838 1795 BOs ' 369 28 £08 6.020
Crdadewda=2] 1,262 1.5857 -4370 14846 633 1 A26 283 013 8334
Cadadewda=3] 1,188 19874 B 063 2,727 a5 ) S87 S0 L06 152089
Cicdadevaa=4] 2319 3z21e2 -3.890 B626 519 ) A7 10.169 ma 550,582
[Cagadevda=s) e : ; ; ; 1 : ’
Crarios Blolbgooskscoras 1479 J768 J41 e 15414 1 L000 4301 2098 918
Critbrics Cdontolbgicos Escores 1394 2021 a8 1,791 47,582 1 £00 4033 2713 5983
Crtenosceauosuldadobscores 1688 2802 1,139 2237 36 297 ' 000 5400 3124 9354
{Scale) o
Dapendent Varable: Risco
Modeld: (Thees hold), Made, Sean, Ciclod, , Crivér icaBiotogices Escores, Critén os Odonmooglcos Escores. Criténics deaulocuidadoEscores

Sat o 2oro because his parameler is redundant.
Foxd atthe displayed value
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APENDICE G - Transcri¢do Grupo Focal

O instrumento é compreensivel e de facil aplicacdo?

(CD1): Foi tranquilo porque ja conhecia essa ficha. Quando iniciei o trabalho aqui, em
2019, nos ja éramos cobrados para usar ela. Porém, quando entrou a nova gestao,
nao nos foi mais pedido para usar essa estratificacdo. Mas € algo que ajuda demais a
ver como esta a situagédo da populacdo. E muito benéfico pensando nessa realidade
de enxergar a populacdo. Eu o acompanhei desde o final do Qualifica, entdo para mim
nao foi dificil. Se féssemos usar no dia a dia facilitaria muito essa questdo dos

indicadores, o cumprimento deles.

(CD2): Eu nado acho dificil utilizar esse instrumento. Eu ja tinha utilizado ele desde que
me formei, quando trabalhava em outro municipio, mas dependendo do paciente da
para preencher fazendo uma avaliagéo rapida, sem preencher o odontograma, mas
tem pacientes que nao da. Entdo dependendo do caso demora mais o preenchimento
da ficha de estratificacdo. O bom € que da para ter uma nocao geral do risco da
populacdo. Mas eu nao achei dificil ndo, é simples, s6 que demanda muito tempo. E
as pessoas nao tém paciéncia de esperar, porque as consultas ficam mais demoradas
e o pessoal fica fora da sala reclamando. Eu também me questionava o fato de o
paciente precisar de encaminhamento, ja ser escore 30 e ja ser de alto risco. As vezes
a pessoa sb6 tem um dente cariado com necessidade de canal e ja é considerada alto
risco e as vezes a pessoa tem mais caries e da médio risco. Em outros casos a pessoa
tem muitas céaries, mas séo caries pequenas. Entdo eu acho que isso era algo que
também teria que ser visto, o0 nivel da carie, porque uma cérie pequena € classificada

igual a uma carie grande, entdo acho que isso atrapalha na estratificacao.

(CD3): Com relagao ao instrumento eu participei da capacitagao do Qualifica APSUS,
que propunha a planificacdo da Atencédo Primaria em funcdo do modelo de atencao
as condicdes cronicas. Essa estratificacdo nasce justamente das condi¢des crbnicas,
€ tanto que a proposta inicial era realizar estratificacdo de grupos especificos como
hipertensos, diabéticos e criangas. Em relacéo a aplicabilidade do instrumento é muito

simples, as dificuldades que temos hoje talvez seja da velha e conhecida demanda,
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em funcéo do tempo que leva para estratificar, porque vocé precisa realmente fazer
uma primeira consulta, um procedimento para fazer odontograma, como a profilaxia,
para ver a quantidade de carie. Mas, a gente sabe o valor que o instrumento tem,
porque onde a gente |é na literatura se fala da questdo do levantamento das
necessidades em saude bucal para ofertar um servico que contemple a equidade,
para contemplar quem necessita de um atendimento mais prioritario ou ndo. Algumas
coisas a gente questiona em relacdo ao risco. Em alguns casos a gente jura que vai
dar alto risco e ndo d4, entdo a gente se pergunta se € uma falha do instrumento em
si, teria que avaliar mais especificamente cada item do instrumento. No geral, € mais
a questdo do tempo que leva para preencher o instrumento, tempo de espera do
usuario fora da sala e a continuidade do tratamento desse paciente. Em relacdo ao
encaminhamento, que a Verbnica questionou eu entendo que € porque o instrumento
ele entende a necessidade do encaminhamento como indicativo de urgéncia na
tentativa de salvar aquele dente ou de garantir aquele atendimento especializado para
0 paciente. Outro fator que eu acho muito importante no instrumento € considerar 0s
critérios de autocuidado, porque as vezes a pessoa esta estratificada com mesmo
escore de outra, mas ndo tem bons critérios de autocuidado, o que € preocupante,
porque ndo ter bons habitos pode tornar o risco daquela pessoa maior, entdo € uma
dimenséao para ser trabalhada e precisa ter uma atencéo maior, até para despertar o

paciente para mudancas no estilo de vida.

(CD4): O gue achei mais dificil foi a questdo do tempo, mas eu acho muito essencial
a aplicacdo dele. Uma coisa que sempre achava estranho era o fato de que alguns
pacientes nao davam alto risco, mesmo percebendo clinicamente que aquele paciente
ila precisar de uma quantidade maior de consultas. Nao estou lembrando
especificamente, mas eu ficava sentindo falta de algum quesito no instrumento, eu via
0 paciente numa situacdo clinica bem dificil, mas se ele ndo precisasse de
encaminhamento pro CEO ele dava risco médio, mesmo clinicamente sendo bem
precaria a situacdo de saude bucal, talvez porque ndo contemple muito a questéao

periodontal.

(CD5): No meu caso o fator tempo tornou o processo dificil, devido a minha demanda

muito grande.
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(CD6): Para mim foi um instrumento bem tranquilo de ser aplicado. Mas uma falha
gue eu considero nesse instrumento é a questao do estrato que leva a considerar
baixo, médio e alto risco, porque se um dos objetivos do instrumento € guiar a
guantidade de consultas para cada paciente de acordo com o risco, um paciente que
precisaria s6 de um canal ja em um anico dente ja se enquadra em alto risco, mas so
precisaria de umas duas consultas comigo, em detrimento do que o instrumento
preconiza, que alto risco indica necessidade de mais consultas. E tinham pacientes
que eram de baixo ou médio risco, que tinham varios dentes para resolver e acabavam
precisando da mesma quantidade de consultas preconizada para os pacientes de alto
risco. Essa foi uma das falhas que eu encontrei neste instrumento. As vezes tinham
pacientes que so pela questao da idade, da escolaridade da méae, ou pelo ndo acesso
a agua fluoretada, ja ficavam com o escore l& em cima mesmo tendo poucos

problemas de saude bucal para resolver.

(CD7): O instrumento é de facil aplicagdo e compreensdo, ndo tive duvidas no
preenchimento, na hora da leitura a gente ja consegue entender o que ele busca
entender a partir dagueles questionamentos. Entdo ao fazer a anamnese e o
odontograma a gente jA consegue preencher e a partir dele ja pensar no plano de
tratamento. Na minha opinido ele é um pouco falho, porque quando o paciente precisa
de um encaminhamento para atencdo secundaria ele ja4 automaticamente é
considerado de alto risco, mesmo se tiver apenas uma carie em um Unico dente, mas
que ja necessita de tratamento endoddntico. Enquanto tem pacientes que tém varios
dentes com indicacdo de exodontia ou cariados e se classifica como baixo ou médio
risco. E como se a necessidade de tratamento na atencdo secundaria ja tornasse

maior o risco do paciente e ndo é bem isso que vemos na pratica.
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Realizar a estratificagdo de risco contribuiu nas suas préaticas e no cumprimento
do principio da equidade, ou seja na priorizacdo do acesso aos pacientes que

mais necessitam?

(CD4): Eu acho muito essencial, inclusive continuo utilizando o instrumento para ver
as necessidades dos pacientes, para termos uma maior quantidade de tratamentos

concluidos.

(CD2): Eu consegui dar um niumero muito maior de tratamentos concluidos, porque
priorizei 0s retornos mais rapidamente pros pacientes que mais precisavam, que

tinham risco maior.

(CD3): Independente do instrumento ter algum tipo de falha ou néo, ele ajuda no
servigo, na organizacdo da agenda programada. O dificil ndo é utilizar o instrumento,
é fazer todos entenderem a importancia do mesmo, porque ele qualifica a consulta, o
paciente fica ciente do seu risco, entende a importancia do retorno, do tratamento

concluido.

Quais as dificuldades encontradas durante a realizacdo da estratificacdo de

risco?

(CD3): Um fator que foi complicado foi a quantidade de pessoas atendidas por dia.
N&o é nem pelo momento, é na verdade pelo pdés, porque vocé aplica o instrumento,
chega a determinado estrato para aquela pessoa, mas vai demandar toda uma
agenda programada para aquela pessoa, ai vocé ocupa a cadeira por um determinado
tempo e a populacgéo fica querendo vaga e n&do tem. Mas isso tem que ver a qualidade
do atendimento, porque o problema da demanda € crénico, entdo se sempre formos
deixar de utilizar ferramentas que melhoram o atendimento porque levam tempo e a
demanda é grande, a gente nunca vai conseguir avancar. Isso € um ponto. N&o
podemos nos prender a isso, quando formos colocar em pratica essas novas atitudes.
Entéo reconheco que isso é o correto, que o caminho € esse. Nao sei se com esse

instrumento ou outro, mas a estratificacdo tem que ser feita. O problema é que somos
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consumidos por essa realidade politica também, que s6 entendem a quantidade de
pessoas que foram atendidas. H4 também uma dificuldade de a Equipe compreender
0 porqué de priorizar determinado paciente que tem um risco maior, porque ha uma
resisténcia em relacdo ao contexto politico, que sempre quer que a gente encaixe
alguém naquele momento. As dificuldades da micropolitica existente no territorio
precisam ser registradas, porque quando a gente age de acordo com essas
necessidades da politica a gente acaba desvalorizando a intencdo do instrumento,
gue orienta a nossa tomada de atitude a partir dos estratos de cada paciente e nao
por outros fatores. Outra dificuldade é que o restante da Equipe ndo realiza
estratificacdo, seria mais facil se todos os profissionais seguissem a mesma linha de
atendimento, porque o que acontece € que fica uma parte da Equipe levando em
consideracdo um modelo de atencédo as condi¢cdes cronicas e realizando demanda
programada de acordo com a necessidade e a outra atendendo apenas demanda
espontanea. Isso dificulta o nosso trabalho, porque o paciente se pergunta o porqué
de quando procura o médico ou enfermeiro é atendido logo e o atendimento do
dentista é diferente. Se todos desenvolvessem a estratificacdo no territorio seria
melhor para todos reconhecerem a importancia e para pactuar estratégias para
melhoria das acdes. Porque séo dois modelos completamente diferentes, um focado
na oferta dos servigos e o outro na identificacdo das necessidades do usuario. Afinal,
é isso que deve guiar o servico: a necessidade do paciente. As vezes parece que 0S
outros profissionais estdo parados no tempo e nos falta forca para dialogar com o0s
gestores sobre isso, porque sO visam quantidade de atendimentos. Outro ponto é
a questdo dos préprios pacientes, que viciados em praticas antigas de saude nao
entendem o porqué de o outro ter mais prioridade que ele, sdo acostumados a chegar
e ter sua demanda resolvida. Entdo, educar essa populacdo sobre essas novas

praticas é um caminho, ou nunca diminuiremos essas filas enormes de espera.

(CD1): As pessoas ja procuram a unidade para resolver um determinado problema.
V&0 sO para resolver algo especifico. E tanto que nos nossos indicadores as
exodontias sd0 em maior ndmero que 0s outros procedimentos, mas essa € a
realidade da populacdo, que ja chegam querendo extrair, por mais que a gente
converse, entdo nao entendem em relacédo a esses recursos que sao para melhoria

do acesso, do atendimento.
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(CD2): Eu tive alguns problemas pessoais neste periodo que me impediram de bem
realizar as estratificacdes. A sobrecarga de trabalho la no meu territério gerou um
estresse tdo grande que estou tendo crises de ansiedade, teve dias que tive quase
um choque nervoso, fora isso no periodo da pesquisa tirei férias, depois minha auxiliar
tirou também e depois adoeceu, entédo tudo isso foi atrasando tudo e me impedindo
de estratificar os pacientes. Algumas coisas que soube que pacientes falaram de mim

também me deixaram muito desestimulada.

(CD5): Eu acho que é um consenso que a maior dificuldade é a questao do tempo
para realizar a estratificacdo, porque a demanda € grande e as pessoas nao

entendem.

(CD7): A questéo do risco alto para pacientes que necessitam de encaminhamento
para atencdo secundaria é algo que poderia ser revisto, para que o instrumento fosse
mais fiel a realidade de saude bucal dos pacientes. Além disso, uma dificuldade
encontrada foi a continuidade do tratamento, porque muitas vezes 0s pacientes nao
retornam, querem apenas resolver problemas pontuais, aquela queixa especifica
daquele momento, e ndo querem dar continuidade ao tratamento, uma realidade bem

presente na minha area, que € localizada na zona rural.
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APENDICE H - Relatério de Anélise do Grupo Focal

Projeto: Analise Grupo Focal
Software: ATLAS.ti. - Relatério da Analise da transcricdo do Grupo Focal
Data: 27/10/2022 - 16:50:50

Relatério de Cbédigos

Todos (10) cédigos

o Aplicabilidade do instrumento

Criado por Pollyanna Martins em 26/10/202200 Aplicabilidade do instrumento:
Facilidade de aplicacédo do instrumento

3 Citacdes:

1:29 § 17 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 22

O instrumento é de facil aplicacdo e compreensdo, ndo tive davidas no preenchimento,
na hora da leitura a gente ja consegue entender o que ele busca

1:52 § 7 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Eu n&o acho dificil utilizar esse instrumento. Eu j& tinha utilizado ele desde que me
formei, quando trabalhava em outro municipio.

1:55 § 15in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Para mim foi um instrumento bem tranquilo de ser aplicado.

o Aplicabilidade do instrumento: Cirurgiées-Dentistas conheciam o instrumento
3 Citagdes:

1:2 5in transcricdo_grupo_focal_milena_ 25 10 22

(CD1): Foi tranquilo porque ja conhecia essa ficha.

1:14 9 9 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Com relacdo ao instrumento eu participei da capacitacdo do Qualifica APSUS, que
propunha a planificacdo da Atencdo Primaria em funcdo do modelo de atencao as
condicdes crbnicas. Essa estratificagdo nasce justamente das condi¢gdes crbnicas, é
tanto que a proposta inicial era realizar estratificagdo de grupos especificos como
hipertensos, diabéticos e criangas.

1:52 § 7 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Eu ndo acho dificil utilizar esse instrumento. Eu ja tinha utilizado ele desde que me
formei, quando trabalhava em outro municipio.

o Aplicabilidade do instrumento: Estratificagao de risco no instrumento
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16 Citacoes:

1:10 § 7 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 22

Eu também me questionava o fato de o paciente precisar de encaminhamento, ja ser
escore 30 e ja ser de alto risco. As vezes a pessoa s6 tem um dente cariado com
necessidade de canal e ja é considerada alto risco e as vezes a pessoa tem mais
caries e da médio risco.

1:13 9 7 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Em outros casos a pessoa tem muitas caries, mas sao caries pequenas. Entdo eu
acho que isso era algo que também teria que ser visto, o nivel da carie, porque uma
carie pequena é classificada igual a uma carie grande, entdo acho que isso atrapalha
na estratificacao.

1:17 Y 9 in transcricdo_grupo_focal _milena_25 10 22

Algumas coisas a gente questiona em relagéo ao risco. Em alguns casos a gente jura
que vai dar alto risco e ndo d4, entdo a gente se pergunta se € uma falha do
instrumento em si, teria que avaliar mais especificamente cada item do instrumento.
1:19 Y 9 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

eu entendo que é porque o instrumento ele entende a necessidade do
encaminhamento como indicativo de urgéncia na tentativa de salvar aquele dente ou
de garantir aquele atendimento especializado para o paciente.

1:20 § 9 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Outro fator que eu acho muito importante no instrumento é considerar os critérios de
autocuidado, porque as vezes a pessoa esta estratificada com mesmo escore de
outra, mas ndo tem bons critérios de autocuidado,

1:21 9 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

0 que é preocupante, porque nao ter bons habitos pode tornar o risco daquela pessoa
maior, entdo é uma dimensao para ser trabalhada e precisa ter uma atencao maior,
até para despertar o paciente para mudancas no estilo de vida.

1:23 § 11 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 _22

Uma coisa que sempre achava estranho era o fato de que alguns pacientes néo
davam alto risco, mesmo percebendo clinicamente que aquele paciente ia precisar de
uma quantidade maior de consultas.

1:24 9 11 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 _22

N&o estou lembrando especificamente, mas eu ficava sentindo falta de algum quesito

no instrumento, eu via 0 paciente numa situacao clinica bem dificil, mas se ele nao
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precisasse de encaminhamento pro CEO ele dava risco médio, mesmo clinicamente
sendo bem precaria a situacao de saude bucal, talvez porque ndo contemple muito a
qguestao periodontal.

1:26 § 15in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Mas uma falha que eu considero nesse instrumento é a questado do estrato que leva a
considerar baixo, médio e alto risco, porque se um dos objetivos do instrumento é
guiar a quantidade de consultas para cada paciente de acordo com o risco, um
paciente que precisaria s6 de um canal jA em um Unico dente ja se enquadra em alto
risco, mas sé precisaria de umas duas consultas comigo, em detrimento do que o
instrumento preconiza, que alto risco indica necessidade de mais consultas.

1:27 § 15in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

tinham pacientes que eram de baixo ou médio risco, que tinham varios dentes para
resolver e acabavam precisando da mesma quantidade de consultas preconizada
para os pacientes de alto risco. Essa foi uma das falhas que eu encontrei neste
instrumento.

1:28 § 15in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

As vezes tinham pacientes que so pela questdo da idade, da escolaridade da mée, ou
pelo ndo acesso a agua fluoretada, ja ficavam com o escore la em cima mesmo tendo
poucos problemas de saude bucal para resolver.

1:31 Y 17 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

guando o paciente precisa de um encaminhamento para atencdo secundaria ele ja
automaticamente é considerado de alto risco, mesmo se tiver apenas uma cérie em
um Unico dente, mas que ja necessita de tratamento endodéntico.

1:33 9§ 17 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Enquanto tem pacientes que tém varios dentes com indicacdo de exodontia ou
cariados e se classifica como baixo ou médio risco.

1:34 § 17 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

E como se a necessidade de tratamento na atencdo secundaria ja tornasse maior o
risco do paciente e ndo é bem isso que vemos na pratica.

1:37 1 30 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Independente do instrumento ter algum tipo de falha ou néo, ele ajuda no servico, na
organizacdo da agenda programada. O dificil ndo € utilizar o instrumento, € fazer todos
entenderem a importancia do mesmo, porque ele qualifica a consulta, o paciente fica

ciente do seu risco, entende a importancia do retorno, do tratamento concluido.
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1:50 § 43 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

A questdo do risco alto para pacientes que necessitam de encaminhamento para
atencao secundaria é algo que poderia ser revisto, para que o instrumento fosse mais
fiel a realidade de saude bucal dos pacientes.

o Aplicabilidade do instrumento: Tempo de aplicagao

6 Citacoes:

1:18 § 9 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

No geral, € mais a questdo do tempo que leva para preencher o instrumento, tempo
de espera do usuério fora da sala e a continuidade do tratamento desse paciente.
1:22 § 11 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

O que achei mais dificil foi a questdo do tempo, mas eu acho muito essencial a
aplicacao dele.

1:25 § 13 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

No meu caso o fator tempo tornou o processo dificil, devido a minha demanda muito
grande.

1:49 § 41 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Eu acho que é um consenso que a maior dificuldade € a questdo do tempo para
realizar a estratificacdo, porque a demanda é grande e as pessoas ndo entendem.
1:53 § 7 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 22

mas dependendo do paciente da para preencher fazendo uma avaliacdo rapida, sem
preencher o odontograma, mas tem pacientes que ndo da. Entdo dependendo do caso
demora mais o preenchimento da ficha de estratificagao.

1:54 § 9 in transcricdo_grupo_focal_milena_25 10 22

Em relacao a aplicabilidade do instrumento é muito simples, as dificuldades que temos
hoje talvez seja da velha e conhecida demanda, em funcdo do tempo que leva para
estratificar,

o Estratificagao de Risco

Criado por Pollyanna Martins em 26/10/2022

o Estratificagao de Risco: Utilizagao no processo de trabalho
8 Citacdes:

1:395in transcricdo_grupo_focal_milena_25 10 22
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Quando iniciei o trabalho aqui, em 2019, nés ja éramos cobrados para usar ela.
Porém, quando entrou a nova gestdo, ndo nos foi mais pedido para usar essa
estratificacao.

1:4 Y 5in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Mas é algo que ajuda demais a ver como esta a situacdo da populagdo. E muito
benéfico pensando nessa realidade de enxergar a populagéo.

1:595in transcricdo_grupo_focal_milena 25 10 22

Eu o acompanhei desde o final do Qualifica, entdo para mim nao foi dificil. Se
féssemos usar no dia a dia facilitaria muito essa questdo dos indicadores, 0
cumprimento deles.

1:35 9 26 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Eu acho muito essencial, inclusive continuo utilizando o instrumento para ver as
necessidades dos pacientes, para termos uma maior quantidade de tratamentos
concluidos.

1:38 § 35in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Um fator que foi complicado foi a quantidade de pessoas atendidas por dia. Nao é
nem pelo momento, é na verdade pelo pds, porque vocé aplica o instrumento, chega
a determinado estrato para aquela pessoa, mas vai demandar toda uma agenda
programada para aquela pessoa, ai vocé ocupa a cadeira por um determinado tempo
e a populacéo fica querendo vaga e néo tem.

1:40 § 35in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Ent&o reconheco que isso é o correto, que o caminho é esse. N80 sei se com esse
instrumento ou outro, mas a estratificacao tem que ser feita. O problema é que somos
consumidos por essa realidade politica também, que s6 entendem a quantidade de
pessoas que foram atendidas.

1:43 § 35in transcricao_grupo_focal _milena_25 10 22

Outra dificuldade é que o restante da Equipe nao realiza estratificacéo, seria mais facil
se todos os profissionais seguissem a mesma linha de atendimento, porque o que
acontece é que fica uma parte da Equipe levando em consideracdo um modelo de
atencao as condic¢des cronicas e realizando demanda programada de acordo com a
necessidade e a outra atendendo apenas demanda espontanea.

1:56 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 _22

orienta a nossa tomada de atitude a partir dos estratos de cada paciente e ndo por

outros fatores.
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o Estratificagao de Risco - Limites

10 Citacoes:

1:7 Y 7 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Entdo dependendo do caso demora mais o preenchimento da ficha de estratificacéo.
1:9 Y 7 in transcri¢cdo_grupo_focal_milena_25 10 22

eu ndo achei dificil ndo, € simples, sé que demanda muito tempo. E as pessoas nao
tém paciéncia de esperar, porgue as consultas ficam mais demoradas e o0 pessoal fica
fora da sala reclamando

1:15 9 9 in transcricado_grupo_focal_milena_25 10 22

as dificuldades que temos hoje talvez seja da velha e conhecida demanda, em funcao
do tempo que leva para estratificar, porque vocé precisa realmente fazer uma primeira
consulta, um procedimento para fazer odontograma, como a profilaxia, para ver a
quantidade de carie

1:25 § 13 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 22

No meu caso o fator tempo tornou o processo dificil, devido a minha demanda muito
grande.

1:32 § 17 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Na minha opinido ele € um pouco falho, porque quando o paciente precisa de um
encaminhamento para atencdo secundaria ele ja automaticamente é considerado de
alto risco, mesmo se tiver apenas uma carie em um Unico dente, mas gue ja necessita
de tratamento endododntico.

1:41 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

H& também uma dificuldade de a Equipe compreender o porqué de priorizar
determinado paciente que tem um risco maior, porque ha uma resisténcia em relacao
ao contexto politico, que sempre quer que a gente encaixe alguém naguele momento.
1:42 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

As dificuldades da micropolitica existente no territorio precisam ser registradas,
porque quando a gente age de acordo com essas necessidades da politica a gente
acaba desvalorizando a intencdo do instrumento, que orienta a nossa tomada de
atitude a partir dos estratos de cada paciente e nédo por outros fatores.

1:45 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Afinal, é isso que deve guiar o servico: a necessidade do paciente. As vezes parece
gue os outros profissionais estdao parados no tempo e nos falta forga para dialogar

com os gestores sobre isso, porque s6 visam quantidade de atendimentos.
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1:46 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Outro ponto é a questdo dos proprios pacientes, que viciados em praticas antigas de
salude ndo entendem o porqué de o outro ter mais prioridade que ele, séo
acostumados a chegar e ter sua demanda resolvida. Entdo, educar essa populagéo
sobre essas novas praticas € um caminho, ou nunca diminuiremos essas filas
enormes de espera.

1:48 § 39 in transcri¢cao_grupo_focal _milena 25 10 22

Eu tive alguns problemas pessoais neste periodo que me impediram de bem realizar
as estratificacdes. A sobrecarga de trabalho & no meu territério gerou um estresse tao
grande que estou tendo crises de ansiedade, teve dias que tive quase um choque
nervoso,

o Estratificacao de Risco - potencialidades

11 Citacoes:

1:4 Y 5in transcricdo_grupo_focal_milena_25 10 22

Mas é algo que ajuda demais a ver como esta a situacdo da populacdo. E muito
benéfico pensando nessa realidade de enxergar a populacéao.

1:8 § 7 in transcricdo_grupo_focal_milena_25 10 22

O bom é que da para ter uma noc¢ao geral do risco da populacéo.

1:16 § 9 in transcricdao_grupo_focal_milena_25 10 22

Mas, a gente sabe o valor que o instrumento tem, porgue onde a gente Ié na literatura
se fala da questédo do levantamento das necessidades em saude bucal para ofertar
um servico que contemple a equidade, para contemplar quem necessita de um
atendimento mais prioritario ou nao.

1:20 § 9 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Outro fator que eu acho muito importante no instrumento é considerar os critérios de
autocuidado, porque as vezes a pessoa esta estratificada com mesmo escore de
outra, mas néo tem bons critérios de autocuidado,

1:21 9 in transcricao_grupo_focal_milena_25_10_ 22

0 que é preocupante, porque nao ter bons habitos pode tornar o risco daquela pessoa
maior, entdo é uma dimensao para ser trabalhada e precisa ter uma atencdo maior,
até para despertar o paciente para mudancas no estilo de vida.

1:22 § 11 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 _22

O que achei mais dificil foi a questdo do tempo, mas eu acho muito essencial a

aplicacao dele.
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1:30 § 17 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Entdo ao fazer a anamnese e o0 odontograma a gente ja consegue preencher e a partir
dele ja pensar no plano de tratamento.

1:35 § 26 in transcricao_grupo_focal _milena 25 10 22

Eu acho muito essencial, inclusive continuo utilizando o instrumento para ver as
necessidades dos pacientes, para termos uma maior quantidade de tratamentos
concluidos.

1:36 § 28 in transcricao_grupo_focal _milena 25 10 22

Eu consegui dar um nimero muito maior de tratamentos concluidos, porque priorizei
0S retornos mais rapidamente pros pacientes que mais precisavam, que tinham risco
maior.

1:37 1 30 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Independente do instrumento ter algum tipo de falha ou n&o, ele ajuda no servico, na
organizagdo da agenda programada. O dificil ndo € utilizar o instrumento, € fazer todos
entenderem a importancia do mesmo, porque ele qualifica a consulta, o paciente fica
ciente do seu risco, entende a importancia do retorno, do tratamento concluido.

1:57 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Se todos desenvolvessem a estratificacdo no territério seria melhor para todos
reconhecerem a importancia e para pactuar estratégias para melhoria das acoes.
Porque séo dois modelos completamente diferentes, um focado na oferta dos servi¢os
e 0 outro na identificacdo das necessidades do usuério. Afinal, € isso que deve guiar
0 servico: a necessidade do paciente.

o Organizagao do processo de trabalho

9 Citacdes:

1:30 § 17 in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Entédo ao fazer a anamnese e o0 odontograma a gente ja consegue preencher e a partir
dele ja pensar no plano de tratamento.

1:37 1 30 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 _22

Independente do instrumento ter algum tipo de falha ou n&o, ele ajuda no servico, na
organizacao da agenda programada. O dificil ndo é utilizar o instrumento, é fazer todos
entenderem a importancia do mesmo, porque ele qualifica a consulta, o paciente fica
ciente do seu risco, entende a importancia do retorno, do tratamento concluido.

1:38 § 35in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 _22
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Um fator que foi complicado foi a quantidade de pessoas atendidas por dia. Nao é
nem pelo momento, é na verdade pelo pds, porque vocé aplica o instrumento, chega
a determinado estrato para aquela pessoa, mas vai demandar toda uma agenda
programada para aquela pessoa, ai vocé ocupa a cadeira por um determinado tempo
e a populacéo fica querendo vaga e néo tem.

1:39 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Mas isso tem que ver a qualidade do atendimento, porque o problema da demanda é
cronico, entdo se sempre formos deixar de utilizar ferramentas que melhoram o
atendimento porque levam tempo e a demanda é grande, a gente nunca vai conseguir
avancar

1:43 § 35in transcricdo_grupo_focal _milena 25 10 22

Outra dificuldade é que o restante da Equipe néo realiza estratificacdo, seria mais facil
se todos os profissionais seguissem a mesma linha de atendimento, porque o que
acontece é que fica uma parte da Equipe levando em consideracdo um modelo de
atencao as condic¢des cronicas e realizando demanda programada de acordo com a
necessidade e a outra atendendo apenas demanda espontanea.

1:44 9 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Se todos desenvolvessem a estratificacdo no territério seria melhor para todos
reconhecerem a importancia e para pactuar estratégias para melhoria das acoes.
Porque séo dois modelos completamente diferentes, um focado na oferta dos servi¢os
e o outro na identificacdo das necessidades do usuario.

1:46 § 35in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22

Outro ponto é a questdo dos proprios pacientes, que viciados em préaticas antigas de
salude ndo entendem o porqué de o outro ter mais prioridade que ele, sao
acostumados a chegar e ter sua demanda resolvida. Entdo, educar essa populacdo
sobre essas novas praticas € um caminho, ou nunca diminuiremos essas filas
enormes de espera.

1:47 § 37 in transcri¢cao_grupo_focal_milena_25 10 _22

As pessoas ja procuram a unidade para resolver um determinado problema. Vao sé
para resolver algo especifico. E tanto que nos nossos indicadores as exodontias sdo
em maior nimero que 0s outros procedimentos, mas essa € a realidade da populacao,
gue ja chegam querendo extrair, por mais que a gente converse, entdo ndo entendem
em relacdo a esses recursos que sao para melhoria do acesso, do atendimento.

1:51 § 43 in transcricao_grupo_focal_milena_25 10 22
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Uma dificuldade encontrada foi a continuidade do tratamento, porque muitas vezes 0s
pacientes nao retornam, querem apenas resolver problemas pontuais, aquela queixa
especifica daguele momento, e ndo querem dar continuidade ao tratamento, uma

realidade bem presente na minha area, que € localizada na zona rural.

Gréfico 1- Citagbes por codigos e subcddigos.

1
(=]

Aplicabilidade do instrumento: Cirurgides-Dentistas conheciam o instrumento
Aplicabilidade do instrumento: Estratificacdo de risco no instrumento
Aplicabilidade do instrumento: Facilidade de aplicagdo do instrumento
Estratificacdo de Risco: Utilizagdo no processo de trabalho

Aplicabilidade do instrumento: Tempo de aplicacdo

Estratificacdo de Risco - potencialidades
Organizacdo do processo de trabalho

Estratificagdo de Risco - limites

FONTE: Elaboracéo prépria. Software: ATLAS.ti - Relatério de Citagbes por Coddigos e
Subcddigos. Data:27/10/2022 - 16:50:50
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ANEXOS
ANEXO A- INSTRUMENTO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE BUCAL
SELECIONADO DO PROJETO QUALIFICA APSUS DO GOVERNO DO ESTADO
DO CEARA

GovERNO b0 ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE BUCAL

ESTADO 1o

IDENTIFICACAD

Nome:
Nome da mae:
Datade Nasclmento:__/___/___CartdodoSUS:_________ N°Prontudrio:
Endereco: Tekfone:
Balrro: Munlicipio: Estado:
ESF/ESB: ACS:

TABELA DE CRITERIOS DE ESTRATIFICACAQ DE RISCO EM SAUDE BUCAL

ESCORES PADRAO | ESCORE DO USUARIO

CRITERIOS BIOLOGICOS

0 uswdrio apresenta condigdo crdnica: 2
diabetes, hipertensdo, gestante ou kdoso

Usudrios com deficiéncia intelectual 3
Usudrio acamado 3
Usudrio de dlcool, tabaco ou outras drogas 3
Crianga de 6-11 anos ou Adokscente de 12-19 4
anos

CRITERIOS ODONTOLOGICOS

0 usudrio teve dor de dente nos iltimos 6 2
meses

Q uswdrio apresenta mancha branca ativa 1
O usidrio apresenta boca seca

O usudrio apresenta leslio de chrie em até 3 2
dentes

O usudrio apresentalesliodeciriede 4a 7 3
dentes

O uswdrio apresenta kesio de cirie em mais de +
8 dentes

O usudrio ests com ferida na boca hd mais de 3
15 dias

O usudrio estd com sangramento na boca 2



0 wsudrio esti com algum dente pementc
maolke

O wsudrio precisa de priotese total

0 usudrio precisa e priotese parcial

0 usuirio tem perd de 1 ou mais dentes

0 esudnio necessita de endodontia conforme
LG*

0 usudrio necessita de periodontia conforme
I.G.

0 usudrio necessita de cirurgia complexa
conforme LG*

0 usudrio necessita de diagnistico de ksio
conforme LG*

0 usudrio é portador de necessidade especial
que precisa de atendimento odontokigico no
servigo especializado conforme LG*
CRITERIOS DEAUTOCUIDADO

0 wsudnio, mie ou cuididor com baixa
escobiridade ,

(até 4® ano do ensino funchimental)

0 wsudrio come doce ou toma refrigerante
diariamente

0 wsuidrio ndo tem consumo reguiar de dgua
fluoretats

0 usudrio nio faz consumo de creme dental
fleoretado

0 usudrio niio tem hibito de escovar os dentes
diariamente

0 wsudrio $6 procura o servigo quando tem dor
de dente
CRITERIOS PARA CRIANCAS DE 0-5 ANOS
A crianga faz uso de mamacdkira sem higiene
posterior

A crianga usa chupets adogadh com agicr ou
mel

A crianga tem comportamento ndo cobhorador
durante a higiene

A crianca faz Sua higiene sem a
supervisio/complementacio
de um adulto

A crianga apresenta dentes fusionados ¢/ou
hipocakificados efou hipophsia e/ou defeito
congénito

30

30

30

30
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ESCORE TOTAL DO USUARIO

SONTOS RISCOS
0-10 BAIXO RISCO
11-30 MEDIO RISCO
Acima de 30 ALTO RISCO
RISCOS ESCORESTOTAL | RECOMENDACAO | MONITORAMENTO
' Baixo risco 010 pontos 2 consulas Anual '
Médio risco 11 a 30 pontos 3a5 consultas Semestral
Alto risco Acima de 30 pontos ‘600 + consultas Trimestral
HISTORICO DE RISCO EM SAUDE BUCAL

DATA

RISCO

FONTE: SESA. Projeto QualificaAPSUS Ceara. Capacitacdo complementar
Estratificacdo de Risco e Manejo Clinico em Saude Bucal. Ceara, 2017, p.142-144.
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ANEXO B- A CLASSIFICACAO DE RISCO PARA ATENCAO AS URGENCIAS EM

SAUDE BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

OBJETIVO: Implantar a chssificagdo de risco para a atengdo a satide bucal na APS

100% dos usudrios em situagdo de urgéncia em sadde bucal com clssificagao de
RESULTADO

risco, conforme o protocokb clinico padronizado, no tempo e procedimentos
ESPERADO:

adequados

RECURSOS DOCUMENTOS
0 QUE? COMO? | QUEM? | ONDE? | QUANDO? - -
NECESSARIOS | DE REFERENCIA

Cumprimentar

cordialmente o usudrio

Realizar a identificacdo
segura do usudrio:
nome completo e data
do nascimento do
usuario, nome completo
da mie

Perguntar qual o
problema o usudrio
apresenta - Caso
apresente algum sinal
ou sintoma que
caracterize situac¢io de
urgéncia, realizar a

classificacdo de risco

Proceder a classificagdo
de risco, segundo o
problema apresentado,
no tempo adequado,
utilizando o protocolo

clinico estabelecido

Realizar as orienta¢des
necessarias ao usudrio
conforme o grau de

risco
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Realizar os
procedimentos
necessdrios, no tempo
adequado, conforme a
classificagdo de risco,
segundo o protocolo

clinico estabelecido

Perguntar se o usudrio
deseja alguma
informacdo

complementar

Preencher o pronwério
e 0s registros

necessarios

FONTE: SESA. Projeto QualificaAPSUS Ceard. Capacitacdo complementar
Estratificacdo de Risco e Manejo Clinico em Saude Bucal. Ceara, 2017, p.69-70.
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ANEXO C- ORIENTACOES SOBRE OS CRITERIOS DE ESTRATIFICACAO

e A condi¢do crdnica diabetes é pontuada apenas uma vez mesmo que o
usuario esteja em controk, e a pessoa é considerada idosa pela lei a partir de 60
anoes.

¢ Deficiéncia intelectual é considerada quande a pessoa apresenta um atraso no
seu desenvolvimento, dificuklade para aprender e realizar tarefas do dia a dia e
interagir com 0 meto em que vive.

e Usudrio acamado ¢é aquek paciente que se encontra na cama,
esporadicamente por alguma necessidade pode sair com cadeira de rodas.

¢ Usudrio de kool ou tabaco é quandn a pessoa faz uso didrio destas
substincias ou drogas ilicitas independentemente da frequéncia.

¢ A mancha branca ativa deve ser vista com o dente seco, iluminado e limpo.
Independente da quantidade de manchas brancas ativas, apresentou macha
branca o item deve ser marcado.

« () sangramento na boca pode ser quando o paciente escova ou passa fio dental
¢ () usudrio que precisa de prétese é quando a antiga ndo esti mais em fungao
ou por ndo ter ainda pritese. Se o usudrio necessitar de prétese total e pritese
parcial pontua nos dois itens.

¢ (0 usudrio tem perda de dentes; desconsiderar os dentes db siso, dentes
declduos, extragdo de dentes para tratamento ortodéntico ou no caso de alguma
agenesia.

o As necessidades das especialidades estdo descritas nos anexos 3a 7.

¢ Baixa escoliridade é considerada estudo até o 42 ano do ensino fundamental

¢ () consumo regular de dgua fluoretada (da rede de abastecimento) pode ser ou
no preparo do alimento ou na ingestio frequente.

¢ Quando o usudrio ndo faz uso de creme dental fluoretado ao menos uma vez ao
dia, pontua no critério "ndo faz uso regular de creme dental fluoretado”.

¢ Uso de mamadeira sem higiene, independente se é noturna ou diurna e se é
adogada ou ndo.

e A escovacdo sem supervisdo/compementacio de um adulto é quando em

nenhum momento do dia o adulto ou responsivel consegue acompanhar e/fou




compkementar a escovagdo da criancga.
¢ Comportamento ndo cobborador da crianca é quando esta impede que o
adulto conclua a higiene del quando necessario.

¢ Uso de chupeta adogada com mel ag¢lcar ou quakjuer outra substincia com

sacarose em algum momento do dia.

P
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N/ i
/7" ATENCAO AS ORIENTACOES!

Orientagdo 1 - A somatinia dos escores dos critérios blobgicos,
odontoligicos de autocuidado e para criangas de 0 a 5 anos define a

estratificagdo.

Orientagdo 2 - No anexo 2, encontra-se o instrumento de Estratificagdo de risco da
Saiide Bucal (PARANA, 2016) para ser usado no seu municipio.

Orientagdo 3 - Para se atualizar no manejo clinico das condigdes crinicas em sadde
bucal kia os textos compementares 4 a 7.

IMPORTANTE!
Na estratificagdo de risco, os usudrios sdo categorizados como Baixo, Médio e Alto
Risco, utilizando escores, cuja somatéria definird o risco individual do paciente.
Preconizaremos, no primeiro ano do QualificaAPSUS Ceard, a estratificacdo dos
seguintes grupos: diabéticos, gestantes e cnangas de 0 a 5 anos.

FONTE: SESA. Projeto QualificaAPSUS Ceara. Capacitacdo complementar
Estratificacdo de Risco e Manejo Clinico em Saude Bucal. Ceara, 2017, p.56-57.
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ANEXO D- TEXTO DE APOIO SOBRE O MANEJO CLINICO POS-
ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE BUCAL

A estratificacdo de risco identifica pessoas e grupos com necessidades semelhantes
de sal(ide bucal que devem ser assistidas por recursos especificos. A estratégia se apola
num manejo diferenciado, pela APS, de pessoas e de grupos que apresentam riscos
similares. Ap6s estratificagdo dos grupos prioritirios, uma série de intervengbes clinicas,
especificas para grupo, devem ser desenvolvidas. Por exemplo, os portadores de condigdes
crinicas de menores riscos em saldde bucal devem ter sua condigio centrada em
tecnologias de autocuidado apolado e com foco na APS, enquanto que os portadores de
condigdes de médio e alto risco tém uma presenca mais significativa de atengao
profissional com uma concentracdo maior de cuidados pela equipe de saide e com a co-
participacdo da APS e, nos casos de alto risco, a atengdo especlalizada. A linha guia do
Parani {2016) propdem uma sérte de intervencdes a partir a identificacdo dos riscos dos

1) Paciente de baixo risco

S3o considerados pacientes de baixo risco agueks sem atividide de hengas, sem
problemas estéicos ¢ fundonais gue necessitam & um monitoramento de sy Saode
bucal Este terd em média dims consultas para a consecu¢do do seu tratimento € uma

consult anual pars o seu monitoramento

2) Paciente & risco médio

S3o considerados pacientes de risco médio aqueks com atividade & doenga
presente ef/ou com sequelss da doenga carie e da doenga periodintal podendo ou ndo ter
necessikbide de protese dentiria, que necessitam & atengio clinica e acompanhamento ao
bngo do tempo, dassificudos em:
1) Pacientes com doenga ativa:
1.1) Cirie ativa com ksio branca & aspecto opaco e rugoso ¢ presenca ¢ cavidude na
centina amolkedds;
1.2) Gengiva com sangramento evidenciandd processo inflimatdrio gengival;
1.3) Presenga de cikul supragengival
1.4) Dentes com cavidice que necessitam de tratimento restaurador
2] Paciente com sequekhs & doenga:
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2.1) Dentes com cavidade que necessitam de tratamento restaurados compkxo
2.2) Dentes com cavidade que necessitam de tratamento endoddntico;
2.3) Limitacdes funcionais e estéticas, prejudicando o relacionamento social e dificuldade
de mastigacdo, degluticio e fah;
2.4) Presenca de calculo subgengival:
2.5) Necessidade de préteses
0 atendimento de médio risco terd 3 a 5 consultas para realizagio do seu

tratamento € 0 monitoramento devera ser semestral

3) Paciente de alto risco
0 atendimento ao paciente de alto risco pouco difere daquele oferecido ao paciente
de médio risco, A diferenca estd no niimero de consultas necessdrias para a consecucdo do
phano de tratamento (em média 6 consultas) e a frequéncia do monitoramento.
Pensando no aumento da eficiéncia e eficicia do trabalho clinico recomenda-se que
se realize mais procedimentos por paciente, evitando a troca excessiva de equipamentos
de protecdo individual de prote¢io do paciente, aumentando a eficiéncia e a eficicia do
trabalho clinico, diminuindo os custos.
Desta forma sugere-se:
1) atendimento de 5 a 7 pacientes por periodo de 4 horas, sendo 5 consultas programatica
e duas urgéncias;
2) priorizar atendimento por quadrantc;
3) priorizar o controle da doenca cdrie, com a utilizagdo do ART (Tratamento Restaurador
Atraumdtico).1?

QUADRO 5: RESUMO DO MANEJO CLINICO EM SAUDE BUCAL (PARANA, 2016)

Pontos Riscos Recomendacio Monitoramento
0 a 10 pontos Baixo Risco 2 consultas Anual

11 a 30 pontos Médio Risco 3 a 5 consultas Semestral

Acima de 30 pontos | Alto Risco 6 ou + consultas Trimestral

FONTE: SESA. Projeto QualificaAPSUS Ceara. Capacitacdo complementar
Estratificacdo de Risco e Manejo Clinico em Saude Bucal. Ceara, 2017, p.65-67.
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ANEXO E- MATRIZ DE IMPLANTACAO DA ESTRATIFICACAO DE RISCO

Implingr a eswanficacho de risco em sadde bucad 05 usudrios com condiches

agendadas para a

OBJETIVO:
crdnicas prioritrias
1007% das unidades de APS que apeesentam equipes de sadde bucal com a
RESULTADO
estratificagio do risco e sadde hucal implhinGda para o6 uselrios com candigdes
ESPERADD:
crdnicas prioricrias
YT s — — - RECURSOS DOCUMENTOS DE
e ¢ 719 NECESSARIOS REFERENCIA
Realizar lishamento D cuidado das
conceltual para a condigbes
equipe da APS solire o crbnicas na AFS
processo de [Mendes, 2012),
esratificacio de risco p.154
do uSuArio com
Direriaes
condicio cronica em
clinicas da SESA
salke bucal
InsTrumentos de
Capacar o6 demists
esmatdicacio &
para a esradficacio
risco em adde
e riscoem saode
bucal
bocal
Organizar o processo
& vatulho paraa
realizacio da
esmatifcac o de risco
em saide bucal
nidande pebs
gesLartes ¢ criangas
menores d&e Z anos
Elbarar a agenda dos
asudrios paraa
esmatifcac o de risco,
com hordrio marcado,
conforme o bloco de
horas
Organizara recepiso
dos wsuarios
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esalificag o & risco

Explicar para os
wudrinsoqued e
para quesene a
esratiicacio de risco
em salde bocal

Realizar a
esratificacio de risco
em sadde bucal dos
wuarios

Elborar plino de
cuidados para os
usuarios de acordo
com a esranficacho
& risco

Realizar &
arknngies
meoessirias conlorme
plno de culdadys,
para cada usuaro

Pergunmar para caca
usuario se desela
akgueg infennacio
complementar

Agendar o usulrios
para realizar os
procedimentos
DEOCSRINOS,
confonne o planos &
cuidado

Reallzar os regiswes

DeCesRIrion nos
prontuinos & cada
wuario ¢ nos

sistemas de

wlormagdces

FONTE: SESA. Projeto QualificaAPSUS Ceara. Capacitacdo complementar
Estratificacdo de Risco e Manejo Clinico em Saude Bucal. Ceara, 2017, p.71-72.



