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Resumo

O objetivo desta dissertacdo foi analisar o grawadkquacédo da gestdo da Atencédo
Basica (AB) em saude bucal no municipio de Fortal€eara, entre 1999 e 2006. A
dissertacdo é apresentada com uma introducdo sAoede literatura sobre o tema.
Segue-se com a descricao detalhada da metodologieegada e o artigo que inclui a
apresentacao dos resultados. Para atender aovobgktiestudo, foi empregada uma
matriz de andlise de cinco dimensdes: PlanejameRimgramacado, Suporte da Gestao
aos Profissionais e as Praticas na AB, Oferta désténcia Odontoldgica, Utilizacdo de
Servicos e Integralidade da Atencdo. As informacimsm obtidas de planos
municipais de saude, relatorios de gestédo e arddistados secundérios do Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA-SUS) e do IBGE. De raaa complementar analisou-se
os indicadores do Pacto da AB (2006) e obtiverarmf&gmacdes com gestores de
saude bucal. Observou-se uma melhora nas quatreipgs dimensfes da matriz de
andlise, e apenas a dimensao relativa a utilizdedservicos declinou no periodo. A
tendéncia dos indicadores de saude bucal foi lgeem. Enquanto a “Cobertura de
Primeira Consulta odontoldgica” reduziu, a “Progarge procedimentos odontolégicos
especializados em relagdo as ac¢fes individuais Rlaafiresentou discreto aumento.
Concluiu-se que o municipio de Fortaleza apreseatmguacdo da gestdo da AB em
saude bucal ao modelo de vigilancia em salude 2888 e 2006. Entretanto, o declinio
na utilizacdo de servicos odontologicos associadsstabilidade dos indicadores de
cobertura e assisténcia odontoldgica sugere a sidads de sistematizar atividades de

planejamento e avaliacdo das a¢fes de saude lzud&8 am Fortaleza.

Palavras-chaves: satide bucal, Sistema Unico deeSai@cao primaria a saltde, gest&o

em saude, indicadores basicos de salude
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Abstract

The aim of this dissertation was to analyze ther@e@f adequation of Primary Care
management in oral health in the city of Fortal€eafa, Brazil, between 1999 and
2006. The dissertation is composed by an introdoct review of literature, a detailed
description of the methodology and an article whigre results are presented. The
methodology employed was based on a matrix of amaipcluding five dimensions:
Planning and Programming, Support to Managemefmtrofessionals and Practices in
Primary Care, Dental Assistance Offered, Serviceadiztion and Integrality of
Attention. The information was obtained from mupadali plans of health, management
reports and analysis of secondary data from AmbudtSystem Information (SIA-
SUS) and IBGE. Complementary to that, health indisafrom Primary Health Pact
(2006) and information from oral health managersewanalyzed. It was observed an
improvement in the first of the four dimensionstioé matrix of analysis and only the
dimension related to health services utilizationlided through the period of the study.
The trends in oral health indicators were heteregan. While the oral health indicator
“Covering of the First Dental Consultation” decre@sthe “Proportion of Specialized
Dental Procedures in Relation to Individual ActiansPrimary Care” showed discrete
increase. It was concluded that the managementabhealth primary care in Fortaleza
was appropriate to health surveillance model betwEg99 and 2996. However, the
decline of dental health services utilization agsed with the stability in the indicators
of dental covering and assistance suggest the teexystematize activities in the

planning and assessment of actions of oral heal@rimary Care in Fortaleza.

Key words: oral health, Single Health system, primfaealth care, health management,

health status indicators
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1. Introducéo

Nos ultimos anos, no Brasil, o controle das doebgasis mais prevalentes vem
requerendo uma abordagem centrada no monitoranpepialacional desses agravos.
Esse momento singular, em que séo revistos coscpacadigmaticos na conducéo
dessas acg0es, reflete o resultado de fatoresibspe de mudanca na distribuicdo das
doencas de grande magnitude e transcendéncia psagide bucal, a citar a carie
dentéria.

A carie dentéria no Brasil vem sofrendo um “prooess polariza¢do”, descrito
COmo uma concentracdo de casos NOS grupos pomadecimais expostos aos riscos
sociais'. Percebe-se entdo a necessidade de uma recortfugéencio em sadde bucal
e, um direcionamento das a¢fes da assisténcia sslatanos causados pelas afec¢cbes
bucais para uma atuacao centrada no controle ggramiento dos riscos.

No Brasil, a Saude Bucal Coletiva vem amplianddresmaneira, o campo de
atuacao do cirurgido-dentista, que se envolve gadanais com as questdes sanitarias.
Acrescenta-se a isso uma enorme necessidade déagippor atencdo em saude
bucal.

Dessa forma, no inicio do século XXI foram desewidals novas formas de
gestao dos servigos odontoldgicos com base nasgw@to modelo de Vigilancia em
Saude. E também este o periodo em que as ac6amjbizadas e a atengio primaria
em saude configuraram importantes pilares na c@uldessas novas praticas no pais.

Todo esse processo, contextualizado para o mumidgiortaleza, Ceara (CE),
torna-se bastante fértil, pois como a maioria deendes metrOpoles brasileiras,
apresenta circunstancias especiais na organizagsse cdhivel de atencdo em saude.
Além disso, o municipio encontra-se em fase imptetaa organizacdo das acdes na

Atencdo Bésica (AB), pois incrementou a cobertwrddtratégia de Saude da Familia
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(ESF), passando de 15% para 50%, entre 2004 e 2066,a contratagcdo de novos
profissionais’.

Esses aspectos, se considerados para a salde doigeatem ainda maior
expressividade, dado o atraso histérico da insed#@® acdes odontoldégicas em
importantes programas estruturantes da AB no Biasiho a ESF.

O controle epidemiolégico dos agravos em saude | bethuz-se ainda ao
acompanhamento de dados de produgdo ambulatogaimd apos a insercdo da saude
bucal na ESF, o Sistema de Informagoes Ambulaso(BiA-SUS) permanece como a
principal ferramenta de informac&do em saude bigsth percepcao torna-se relevante
ao considerarmos o incremento de ac¢des, nao apssigtenciais que esta nova atuacéo
imprimiu ao setor odontologico.

Diante dessa conjuntura, torna-se imprescindiveldesenvolvimento de
pesquisas no intuito de colaborar para uma melloofoomagcédo dessas reformas
técnicas e de gestdo em saude bucal. Em contdgastabe-se que a mudanca do
modelo de atencdo requer o apoio técnico e getepoiprio da gestdo, mas também
aspectos relativos ao apoio do governo local e legueferentes as praticas dos
profissionais de saude.

Assim, a proposta deste estudo foi realizar aisméistorica da adequacéo da
gestdo da AB em saude bucal no municipio de Faegal€E sob a dtica da
reorganizacdo das acbes em saude bucal propostanpelelo de atencdo em saude

vigente.
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2. Revisédo de Literatura
2.1. Os modelos de atencdo do Sistema Unico de Saédconsolidacio da Atencéo
Bésica

A introducdo do novo dimensionamento dado a saspi@és a implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), tornou evidenteaizatdo do ser humano enquanto
cidadao, e o dever do Estado com o cuidado a s&sdeimplicou na reformulagéo das
praticas dos servicos de saude. Ademais, a ideabzdo SUS foi pautada na mudanca
do modelo de saude anterior, considerado “hospé#alknico”, pois era centrado na

doenca e em tecnologias médicas de alto ¢usto

Desde entdo, muitos instrumentos legais e noromtioram instituidos. No
entanto, o debate sobre os modelos assistenciagbre as formas de organizagdo
técnica dos servigcos de saude ndo tem se configwacho questdes frequentes na
agenda do SU% H& que se considerar ainda que, segundo infa¥omécb-institucional
do Ministério da Saude em 2003, desde a implantadgd&US, a descentralizagédo
politico-administrativa e a organizacdo da ateng@osalde consistem em questbes

complexas e desafiadoras

O processo de reorientagdo do modelo assisten@al SWS baseia-se
fundamentalmente no modelo de vigilancia em sdUdéeste contexto, propde-se a
intervencao sobre problemas de saude com énfagpeadiemas que requerem atencao
e acompanhamentos continuos, além da utilizac@olceito de risco epidemioldgico,
a articulacéo entre agbes promocionais, curatiya®eentivas, a atuacéo intersetorial,
as ac0Oes direcionadas ao territorio e a intervenggiante planos operativos.

Como resultado da énfase dada a descentralizac&VJ8p desencadeou-se em
todo o pais a municipalizacdo da atencdo em salaleprocesso tornou viavel a

constituicdo dos chamados sistemas locais de seslquais é possivel a identificacdo
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do modelo de gestdo e de atencdo em salde ou maksistenciaid. Outro eixo
estruturante do SUS é o fortalecimento das acdestentdo Basica (ABJ.

A AB em saude pode ser compreendida como o prinméiel de atencdo de um
sistema de saude e como importante meio para aipagao do sistema como um todo.
A atencado primaria em saude pode ser ainda engenditio a realizacdo de atividades
para promocado de salde e prevencdo de agravosieado& destinada aos problemas
de satde mais comuns em comunidades sob riscd 3ocia

No entanto, a compreensdo do Ministério da Saudeeéos termos Atencdo

Basica e Atengéo Primaria consistem em sindninef@iddo-os como:

“Conjunto de acgdes, individual ou coletivo, situadosprimeiro nivel de atencédo dos sistemas
de salde, voltados para a promocao da salude, aepgéo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a

reabilitacdo e a manutencéo da satd@linistério da Saude, 2006, p. 1)

Entre as iniciativas para a consolidacdo da ABBrasil podem ser citados o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)98, a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) em 1994, a Norma Operacional Bad¥1¢96, a insercéo do cirurgiao-
dentista no PSF através da portaria 1.444 de 2000na Operacional de Assisténcia
ao SUS (NOAS/SUS) em 2001 e 2002. Foram propost&oktica Nacional de Saude
Bucal em 2004 e, mais recentemente, a PoliticaoNatia Atencdo Basiéd®

Devem ser considerados ainda os Pactos de Indesmdi@ Atencdo Basica
realizados entre estados, municipios e o nivelrd¢éde incremento dos incentivos
financeiros destinados a AB, o Projeto Avaliacd&xpansao do Programa de Saude da
Familia (PROESF), bem como as tentativas de rdagén da formacao profissional,
como o Pro-Saude, Residéncia em Medicina de Famildomunidade, Residéncia
Multiprofissional, Formacédo de Agentes ComunitadesSaude, Técnicos em Higiene

Dental e de Enfermagem, entre ouftos
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Nesta perspectiva, a ESF deve ser compreendida agmncipal estratégia de
reorganizacdo da AB no pais. Sua concep¢do nadestenge apenas as questdes
assistenciais, mas também na reconstrucdo dos osodel atencdo. A partir dessa
estratégia fomentaram-se ainda mais as discusebes @s sistemas locais de saude e
0os modelos assistenciais. O modelo de Vigilancia &aude, com forte base
epidemiolégica consolidou-se como uma propostal ajue reflete os preceitos legais
do SUS’.

A operacionalizacdo da ESF baseia-se fundamentsnmanresponsabilizagéo
sanitaria de uma dada comunidade por uma equip@pnofissional. Essas equipes
devem executar atividades promocionais e preventra saude, assim como acgles
assistenciais, em consonancia com o perfil epidégiimo da populacdo adscrita

A ESF foi criada em 1994 com o nome de Program&alele da Familia e,
inicialmente, cada equipe era responsavel por apemamente 1.000 familias ou 3.600
pessoas, sendo composta por um médico, um enferraair auxiliar de enfermagem e
de 4 a 6 agentes comunitarios de saude. A parfodaria Ministerial n. 1.444/GM de
dezembro de 2000, que estabeleceu o incentivodananpara a reorganizacao da AB
em saude bucal, passou a ser prevista a insercam adérurgido-dentista, um auxiliar
de consultério dentario e/ou um técnico em higieretal em cada equipe de ES£M

A inclusdo das equipes de saude bucal na ESF emssos financeiros
destinados inicialmente para estas agoes eramaiesués. Diante disso, foi proposta a
portaria n. 267, de 06 de Marco de 2001, que aiqulignicialmente as bases tedricas e
as atividades minimas das equipes de salude buceB mdravés da ESF. Em seguida,
varias outras medidas e incentivos foram implent@mstasendo que atualmente, a
Politica Nacional de Saude Bucal tem como objgpiriocipal incrementar as agfes da

AB e especializadd*2

16



Assim, percebe-se que, além de uma dicotomia entr@dicional forma de
trabalhar em saude, denominado modelo hegemonias tentativas de construgcédo de
modelos alternativos que se aproximem aos prireigm SUS, a maior dificuldade
concentra-se em conectar a pratica em saude bucaksas novos conceitos

metodolégicos®.

2.2. O contexto histérico dos modelos assistenciam saude bucal no Brasil e a
construcdo do modelo de reorientacdo da atencéo esaude bucal

Na trajetéria historica dos modelos assistenciaisnciados pelo setor saude
bucal no Brasil observou-se por muitos anos unil@go na atencdo voltada a grupos
populacionais especificos, principalmente escolaragestantes. O cuidado a saude
bucal possuia um forte alicerce na pratica cusdflyimutiladora e tecnicista. Nas
décadas de 20 e 30, o modelo vigente baseado atbriel de Gies, orientava a
conformagcédo de uma préatica odontolégica positiyist@anopélica e biologicists.

A importancia da compreenséao do relatério GIESré betratada na citacdo de
Antdnio Medeiros Janior:

“Para entendermos o atual paradigma da odontologe&mos que nos
reportar ao relatério Gies, publicado pela Funda¢c@arnegie em 1926, no qual é abordada a educacédo
dental nos Estados Unidos e Canada, passando demadelo pouco sistematizado para uma
reorganizacdo da pratica odontoldgica, que buscawaior autonomia para a odontologia frente a

medicina e, em seus primérdios, seguia os concaltasdgicos do paradigma de Flexner, condutor das

praticas médicas(Medeiros Junior, 2004, p.277H

Durante a década de 40, a odontologia Giesianaepesdstentacdo, uma vez
gue se configurava como um modelo ineficaz, inefitd, descoordenado e de dificil
acesso para a maioria da populacdo. A fim de roroper a pratica dominante, a

Fundacado de Servigcos Especiais de Saude Publiggs@Sniciou o incentivo a pratica
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de atividades preventivas, como o uso de fllo€sigto e topico a nivel publico,

através do modelo de atencédo escblar

Posteriormente, a Odontologia Sanitaria da décad®&0 manteve as acdes
voltadas ao escolar, com base no sistema increhmmtatuacéo e enfoque curativo-
restauradof®. Na década de 70, as idéias de simplificacéo élicpre a racionalizacéo
dos servicos embasaram o modelo da OdontologialiBocaga. Na medida em que
eram incorporados 0s conceitos de promocédo e pragesm saude bucal com énfase
coletiva e individual, a introducdo do trabalhouatmo méos e do pessoal auxiliar em

odontologia originou-se a chamada Odontologia halég*>

J& no inicio da década de 90, na busca pela adaptags novos desafios
propostos pelo SUS, é criado o Programa de Invelsdétencdo, que apresentava
como pilares trés fases: estabilizac&o, reabilita;éeclinio®™. Embora nesse contexto
fossem considerados conceitos importantes comaatergpidemiolégico da doenca
carie, uso de tecnologias preventivas e énfaseitoow@dado, 0s servigcos odontologicos

no SUS ainda resumiam-se ao atendimento de livredea em Policlinica$.

As principais estratégias para obtencéo de dadaséde bucal no Brasil foram
0s trés levantamentos epidemioldgicos ocorridos1l886, 1996 e 2003. Este ultimo,
denominado Projeto SB Brasil 2003 — Condi¢bes déd&aBucal da Populagéo
Brasileira 2002-2003 avaliaram além da cérie dentarda doenca periodontal, a
ocorréncia de agravos nunca antes analisados em€ritu$ nacionais, como as
oclusopatias, fluorose dentaria, necessidade edaipndteses e lesdes de tecidos moles.
Por isso, este ultimo inquérito é considerado umpomante avango na epidemiologia
em saude bucal no Bradil

Nos resultados do Projeto SB Brasil 2003 a médigndwe de ataque a carie

aos 12 anos (indice de dentes cariados, perdidasbtawados, CPO-D = 2,78) foi a
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Unica meta da Organiza¢do Mundial de Saude (OM@hehda pelo Brasil para o ano
2000 que era ter o CPO-D inferior a 2 dentes atecpdr cérie. Entretanto, é relevante
ressaltar que esse resultado so6 foi alcancadonfioénmcia das regiées Sul (CPO-D =
2,31) e Sudeste (CPO-D = 2,30). As demais regidas alcancaram as metas
preconizadas pela OMS para a idade de 12 anogjidor&lorte teve o CPO-D médio

de 3,13; a regido Nordeste de 3,19 e a regido GEmste de 3,15.

O indicador “Proporcdo de criangcas aos cinco an@srginca tiveram cérie”
teve como resultado 40,6%, sendo que a meta estatelpela OMS correspondia a
50% das criancas aos cinco anos livres de céariea¢g@io mais grave foi verificada
guando se consideraram os indicadores referensegrapos de adolescentes, adultos e
idosos. Nestes os resultados estiveram muito agu&@nmetas preconizadas pela

omsY’.

Estes resultados reforcaram a necessidade de atalboe implementacdo de
politicas publicas em saude bucal tendo como baseparfis epidemioldgicos
verificados nos diferentes grupos populacionaisestigados, bem como quanto as
disparidades regionais encontratfas

Com os achados do Projeto SB Brasil 2003 constsgdambém que no Brasil a
perda dentaria acontece precocemente em todasixas fatarias. Outro aspecto
verificado corresponde ao acesso aos servigos dide shucal que, para a regido
Nordeste, foi maior para aqueles que nunca tinldana® dentista’.

E importante ressaltar que o Projeto SB Brasil 2@fi3idealizado para a
construcdo de uma base de dados nacional que pudsss utilizada no
desenvolvimento de um modelo de vigilancia em séidal. No entanto, este processo
vem ocorrendo lentamente e depende de fatores ooninel de gestdo do municipio,

bem como da construcéo histérica dos modelos @ssias™.
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Muitos fatores interferem no surgimento e na dissagdo das doencas bucais,
dentre os quais podem ser citados o0 desenvolvimentmOmico, a forma de
organizacdo do governo, nivel educacional da pggalae os habitos culturais de
alimentacdo e higien®. Acrescido a esses aspectos, deve-se consideestédo do
acesso aos servicos odontoldgicos no Bfasil

Dados referentes ao final da década de 90 apontam pma situacdo
preocupante, pois apenas 6% da populacdo apresentewndicoes de frequentar
periodicamente um consultério odontolégico particué, desses, 30% somente em
casos de dor de dente. Observou-se ainda que 64popmidacdo nunca foram ao
dentista®’. Portanto, atender as necessidades da populagi@sato conhecimento
dessas demandas, consiste em bases fundamentgestda para a organizacdo dos
servicos no SU&.

Nos ultimos anos, a busca pela integracdo da said aos demais servicos de
saude, a partir da incorporacdo de saberes e gsajice apontem para a promocao e
vigilancia em saude, do reforco da AB e da revid@® praticas assistenciais, configura

como um grande desafio para a consolidacdo dessanseSUS".

A Politica Nacional de Saude Bucal proposta pelmistério da Saude, em
2004, reforca a necessidade da reorientacdo dolonddeatencdo em saude bucal e
aponta como pressupostos

* Qualificacéo da AB,;

» Articulacdo da rede de servicos, a integralidadateiacao;

* Uso da epidemiologia para o planejamento das acoes;

» Acompanhamento das a¢fes através de indicadores;

* Atuacéo centrada na vigilancia a saude;

* Incorporacgéo da saude da familia na organizac@B¢a
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» Definicdo de uma politica de educacao permanente;

» Politica de financiamento;

» Definicdo de uma agenda de pesquisa cientificaagimhesbucal.

Entre os fatores relevantes para a mudanca do malgelatencdo em saude
bucal, devem-se considerar as caracteristicas dermm municipal, mediante a
construcdo de um projeto recondutor das pratiqesta de um grupo gestor atuante, e
a ades&o de profissionais capacitados aos novaSaes.

Assim,“O sucesso ou o fracasso dos projetos destinaddsvareo nivel de saude bucal da
populacdo ..., depende fundamentalmente de recunsozanos adequadamente qualificados e néo

apenas do namero de profissionais disponiVéisco, 2005, p.7531.

As questbes gerenciais podem ser consideradasmigo@ importantes na
atencdo a salde buédl Nesse contexto, considerando as perspectivatdejamento
e da programacdo nos servicos de saude, sdo aprEERIS Meios para expressar a
organizacdo dos sistemas de servicos de saudajnohzlo planejamento em saude
através dos Planos Municipais de Saude, planejanciog servicos subsidiado por
conhecimentos da literatura cientifica, estabelenitm de contratos negociados entre
gestores e profissionais, e melhorias de indicadbeesatidé.

Acredita-se ainda que a adequacdo das praticasagme relacione-se a
questdes como o controle das doencas bucais. &rtsetmesmo que sejam produzidos
dados epidemioldgicos em saude bucal, sejam posdimquéritos) ou secundarios,
poucos servi¢cos aplicam essas informacdes em praxesnsistentes de planejamento
e avaliacad®.

A adequacdo dos servicos de saude bucal ao quagidengologico
predominante nas sociedades do mundo moderno tmesis um grande desafio. A

|6gica organizacional desses espacos que situaograndes centros urbanos e mais
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proximos das pessoas com melhores condi¢cdes depridbegiam acdes de caréater
curativista®’. Portanto, ndo devem ocorrer na rotina do cirorgiéntista de familia
acoes desconexas e sem base epidemioldgica caofssist®so contrario, estara
acontecendo apenas a reproducédo viciada de téamipascedimentos assistenciais e
individuais com baixo impacto populacional.

Sabe-se que a implantacdo das equipes de saudenbuE&sF aconteceu de
forma variada nos municipios e estados do paissi@emando a experiéncia de
Curitiba, observa-se que monitoramento das infodesgnessa area acompanhou a
evolucdo dos modelos assistenciais. Tal posturailbonpara que atualmente os niveis
de saude bucal dos seus municipes possam ser raetitopanhados.

Entretanto, embora possa ser perceptivel o avaagbusca pela pratica da
vigilancia em saude, sabe-se que ha varios retamodocumentos oficiais referentes a
problemas no desempenho dessas atividades. Além, g&o comuns as iniciativas das
instituicbes do governo federal em propiciar cus@spacitacées no intuito de melhor
qualificar técnicos das Secretarias Estaduais eidifiais de Saud¥.

Em um estudo sobre o grau de implantacdo da vgdaepidemiologica em
onze municipios de Pernambuco, relacionando aspgetagraficos, porte populacional
e condi¢cdo de gestao, verificou-se uma diferengi@ endiscurso e a pratica das agdes
de monitoramentd”. Considerando que essas atividades ainda apreséinigacées
praticas para as doencas de notoria tradicdo embigyica, as quais dispdem de
orientacdo legal e técnica definida e institucicaala, no campo das patologias bucais
a situacdo merece uma reflexdo ainda maior.

Ao se investigar a associacdo entre indicadoremesmmomicos e a AB em
saude bucal através de um estudo ecolégico realeadmunicipios do estado de Santa

Catarina, constatou-se que municipios com pioregdicdes de vida devem ser
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priorizados pelas politicas publicas. Nesses lodaram verificadas as maiores
propor¢cdes de exodontias, e esta relagdo foi menorocais aonde o numero de
cirurgides-dentistas era mafor

Em outro estudo no Estado do Parand, foi verifiadalacdo entre o indice
CPO-D, indicadores de saude e a provisdo de senadontolégicos. Ao final, os
autores sugerem uma reflexdo maior sobre o temdiegam que as acdes voltadas para
as doencas bucais mais prevalentes exigem umaiatatgn dos servicos de sadtle

Somado a essas dimensdes, tem-se a percepcamdiagis entre saude bucal
e meio-ambiente, que é uma esfera de conhecimmtoriante que precisa ser mais
empregada . Para isso, é indiscutivel a disponibilidade deforimacées
epidemioldgicas de base populacional. Um estudliaiva no Rio Grande do Norte, o
qual avaliou a incorporacdo da saude bucal na Effuele estado, considerando a
mudanca do modelo assistencial em saude bucalluaomgie este ainda é um entrave,
pois dos dezenove municipios estudados, apenas ewancaram na mudanca do
modelo assistenciéf.

Sabe-se também que uma maior atencdo deve seredatlEmente para as
situacdes mais adversas, ou seja, quando temasdlwies socioecondmicos, de saude
e de provisédo de servicos desfavoraveis. Espegaesa escolha e 0 uso de indicadores,
bem como o planejamento das acdes, estejam coteBzeom a reorientacdo do

modelo de atencdo em saude bucal vigente.

2.3 A avaliacdo nos servicos de Atencdo Basica eadide bucal
Na perspectiva da incorporacdo das acfes de &mliagn salude e na
consolidagdo do SUS, o Ministério da Saude vem waletp sua estrutura

organizacional para este fim. Assim, a Coordenagidcompanhamento e Avaliacao
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(CAA) do Departamento de Atencdo Basica da Sedaetiw Atencdo a Saude (DAB/
SAS/ MS), vem estimulando a constru¢cdo de impagamistrumentos participativos
para essa pratica nas trés esferas de governo,spetia através do Pacto de
Indicadores da Atencdo B&sita® Apesar disto, processos avaliativos no ambito do
SUS nao configuram atividades regulares no cotididos servicos de saude e
principalmente com capacidade de produzir melhomas resolutividade e no
desempenho do sisterifa

No intuito de colaborar com a institucionalizagioavaliacdo no SUS, e como
resultado da renegociacdo de um acordo entre orrgovierasileiro e o Banco
Internacional de Desenvolvimento (BIRD - Banco Miafjd surgiu o Projeto de
Expansédo e Consolidacdo do Programa de Saude dbal-an®ROESF. Esta estratégia
teve inicio nas Secretarias Estaduais de Saude defiviabilizar estruturas permanentes
de avaliacdo e que estas acdes fossem posterierdistitbuidas pelos municipids

Um instrumento essencial nos procedimentos deagaaie controle da situacéo
de saude de populag@es e que reflete a tempo agasinestes perfis € a construcao e
utilizagdo de indicadores de saude. Estes devesupa®»mo caracteristicas principais
a capacidade de discriminacao entre doentes ea#tes e a sensibilidade a alteragGes
dos fatos reais e ainda fornecer dados relevamstes @ planejamento e execucdo de
acbes em salde, bem como na sua avalfacédo

Vale ressaltar ainda a intensificacdo dos procedsasraliagdo com o objetivo
de reforcar a AB e a ESF no BraSil A avaliacdo de programas de satde implica na
existéncia de sistemas de informacdo bem estrutsir¥d Para isso, a satde bucal
coletiva deve buscar uma aproximacéo do SUS, rodgpeom os tradicionais modelos

excludentes, através de uma grande aliada: a ejoilbeyia *°.
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Em saude bucal, os dois principais sistemas qustr@any dados da Atencao
Bésica sdo: o Sistema de Informacdo da Atencioc®8asiSIAB e o Sistema de
Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Sau®A-— SUS do banco de dados
no Ministério da Salude — o DATASUS. Vale ressaiia@ o SIA - SUS é, para alguns
municipios brasileiros, o Unico sistema que, emberzha surgido para fins de
pagamento, oferece os dados referentes aos prazgdsrambulatoriai¥.

O SIA-SUS foi implantado em 1991, sendo a unidagleedistro de informacao
0 procedimento ambulatorial realizado. Embora @@mé inicial fosse o controle dos
gastos com a assisténcia ambulatorial, a utilizag&ésse sistema permite o
acompanhamento da programacédo da producédo amimllaontologica, norteando a
avaliacdo da satde bucal nos municiffo€s autores Scatena e Tandkapontam
para o fato de que apds a introducdo do Piso dacate Basica (PAB) e da
consolidacéo de atendimentos ambulatoriais, arpetil998, o SIA-SUS passou a ter
um potencial de prover informacgdes para a anabisaallelo de atencéo.

A normatizacdo do uso de indicadores de saude Imac&B para avaliacédo e
monitoramento das acdes tem sido realizada atrdegsPactos de indicadores. Em
2006, o Pacto de Indicadores da Atencdo Basicajab iqcluiu a saude bucal, foi
idealizado a fim de monitorar o acesso e a quatiddatencdo odontolégica na AB
Assim, foram propostos alguns indicadores que s#g&oritos a seguir:

1. Cobertura de primeira consulta odontoldgica

A cobertura de primeira consulta odontolégica teffimalidade primordial de
avaliar a ampliacdo do acesso aos servicos odgnto bem como de relaciona-lo a
variacdes geograficas e temporais. Consiste enndiwador relevante, pois a inser¢ao
do dentista na ESF veio inclusive a ocorrer muitd&sada no resultado da “Pesquisa

Suplementar Saude” realizada pela Pesquisa NacipmalAmostra de Domicilio
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(PNAD) /Instituto Brasileiro de Geografia e Estiatis (IBGE), de 1998. Ficou
constatado que 18,7% da populagdo nunca consultardentista, tornando clara a
grande exclusdo de acesso aos servigos odontolagice a populacdo brasileira esta

submetidd®3>%¢

O uso correto deste indicador requer a realizagddreinamento a fim de
padronizar o conceito de primeira consulta odogiok) que deve ser considerada
guando se realiza o exame com finalidade de diséignés/ou plano de tratamento,
sendo desconsiderados os casos de pronto-atendireeti¢ consulta de urgéncia e

emergéncia”.

2. Cobertura da acéo coletiva escovacgao dental ssparada

A cobertura da agéo coletiva escovacao dental gisperada permite verificar a
proporcao de pessoas que tiveram acesso a escavégdada por um profissional de
saude. Esta atividade possibilita a analise cortipar@om dados epidemioldgicos,
como o CPO-D, para a construgdo de hipoteses dearelentre eles, como também

podem refletir variacdes das doencas cérie e pemtatiao longo do tempb.

3. Média de procedimentos odontoldgicos basicos iddais

A média de procedimentos odontolégicos basicos viddais reflete a
concordancia entre necessidades de tratamentopd#dapao e a resposta do servigco de
saude a esta demanda.
4. Propor¢do de procedimentos odontolégicos espeaitdz em relagdo as acgles
odontoldgicas individuais

A proporcdo de procedimentos odontolégicos espeadds em relacdo as
acbes odontoldgicas individuais permite acomparhaacesso da populacdo aos
servicos de atencdo especializada e a integralidasieservicos®. Estes dois Ultimos

indicadores referem-se principalmente ao acompaehtmnuas a¢des clinicas.
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Esses instrumentos de monitoramento foram inicialenpropostos no Pacto de
Indicadores da Atengdo Basica formalizado pelaafarn®. 493 de 16 de margo de
2006 e foram acordados através de negociacOesua#s @ municipios e os estados
pactuavam o uso do indicador bem como a meta alsmncada. Em 2007, a Portaria
n°. 91/GM estabeleceu o Pacto pela Saude que unifid@acto pela Atencdo Bésica e
os demais niveis de complexidatfe Neste Gltimo, os indicadores de satde bucal
propostos foram considerados como indicadores canmgitares, cabendo ao
municipio fazer a opcao de pactua-los ou ndo. NesEs0s, 0 gestor federal fara o seu

acompanhamento através de banco de dados dosasiglerinformacad.

2.4 O Municipio de Fortaleza e a construcdo da ateéo basica em saude bucal

O municipio de Fortaleza apresenta uma populacéetpda para 2007 de
aproximadamente 2,5 milhdes de habitantes. E oerasld uma das maiores capitais
brasileiras, com crescimento anual de 2,21% segdados do DATASUS — Base de
dados do SUS, para o ano de 2804s (ltimos dados oficiais sobre a prevaléncia de
dentes cariados, perdidos e obturados, de acomooctmdice CPO-D, referem-se ao
ano de 1996 e sao da ordem de 2,34, valor condméa@ixo pela OMS. Vale ressaltar
ainda que no estado do Ceara, havia em 2004, 8iBegides-dentistas e a relacao
entre o nimero de odontdlogos por 1.000 habitartede 0,43%.

Em 2002, foi langado em Fortaleza o Modelo de édenintegral & Saude -
MAIS, no qual estavam incluidos os Projetos de édena Saude da Mulher, de
Criancas até um ano e do Escolar (PSE). DentroSk Bstavam previstas no ambito
da saude bucal, consultas individuais nos postamdde bem como ac¢des preventivas

e de promocé&o da satife
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Assim, durante os primeiros anos do século XXljdaoucas equipes de saude
da familia cadastrada em Fortaleza. Quanto ao satafe bucal, a situacdo ndo era
diferente. Mesmo sendo o maior centro formador mdigsionais da odontologia no
Cearé e dispondo do maior volume relativo de resufimanceiros, de equipamentos e
unidades de saude entre as cidades do estado, ealeE® 0 modelo de atencao
tradicional ainda configurava como a légica primii na organizacdo das ac8s

Em 2006, ap6s a realizacdo de concurso publicoecetaria de Saude do
municipio incorporou 250 médicos, 291 enfermeiro238 cirurgides-dentistas para
atuarem na ESF, e assim impulsionar o processordmlidacdo da AB em saude. Com
isso, o numero de equipes de ESF em Fortalezapdsst02, em 2004, para 300 em
2006, e a cobertura da populacdo pela Estratégeéaerp de apenas 15%, passou para
50%*",

Logo apos a incorporacdo dos novos profissionaigrentes ao concurso de
2006, deu-se inicio a realizacdo de um levantamepigemiolégico em saude bucal
empregando-se a mesma metodologia do inquéritomedile satude bucal realizado em
2003. Esta iniciativa estd em fase de conclusa@meodstra uma preocupacdo em
reorganizar as a¢des em satde bucal do munf€ipio

Atualmente, a Secretaria Municipal de Saude de alema através da
coordenacao de saude bucal monitora suas a¢goeésatta cinco indicadores de saude,
sendo quatro deles propostos pelo Pacto de Indieadta Atencdo Basica. O quinto
indicador corresponde a propor¢cdo de exodontiasredlatdo as acdes bésicas e
individuais. Este indicador possibilita acompanhateversdo da pratica odontoldgica
mutiladora na dire¢cdo de uma atuagao mais consavadque promova autonomia dos

usuarios do sistenta.
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A avaliacdo e o monitoramento das acdes em salwde 8D pertinentes para a
realidade de Fortaleza, pois a trajetoria de imtlices importantes para a mudancga do
modelo, como a razdo de “Procedimentos OdontolédgBmetivos na populagédo de 0 a
14 anos” apresentou, entre 2001 e 2004, desempaférmr quando comparado a
situacdo do estado do Cedl Este monitoramento requer a aquisicdo de nova
aparelhagem fisica e de informatica, bem como sesuhumanos habilitados, que
subsidiem a tomada de decisdes através de infoanagidiais e pertinentes sobre as
atividades realizadas e a situacdo epidemiol6gas dbencgas bucais na populacdo
assistidd®.

A atual gestdo elaborou o documento “Politicas dadg8 Bucal Para Uma
Fortaleza Bela” no qual prevé varias medidas estintes para a atencdo em saude
bucal no municipio. Foram contempladas acdes vakf gestdo dos servicos de saude,
AB e saude da familia, assisténcia especializauaspitalar, assisténcia a pessoas que
vivem com HIV/AIDS, controle do cancer de bocajlgigcia epidemioldgica, sanitaria
e ambiental, assisténcia farmacéutica e particippofular®.

Apés a criacdo do SUS, e a introducdo do processdedcentralizacdo da
saude, coube aos municipios transformar o modeltetecdo em saude no ambito de
sua atuacad®. Para isso, acredita-se ser essencial compreanaigequacdo da gestéo
as novas concepcgdes. Assim, considerando as esjgecies do municipio de Fortaleza
e a emergente necessidade de adequacdo ao modedterdEio vigente, faz-se

imprescindivel realizar estudo avaliativo nestapectiva.
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3. Objetivos
3.1. Objetivo Geral

Analisar o grau de adequacdo da gestdo da AtengdiwaBem saude bucal,
considerando o modelo de reorientacdo da atencésaéde bucal, no municipio de

Fortaleza, Ceard, no periodo entre 1999 a 2006.

3.2. Objetivos Especificos
a) Identificar os instrumentos normativos empregapela gestdo na Atencdo Basica

em saude bucal no municipio de Fortaleza, Ceand £899 e 2006.

b) Descrever os indicadores de saude bucal do Hactdicadores da Atencéo Basica

de 2006, no municipio de Fortaleza, Cearda, ent98 £2006.

c) Investigar a gestdo da Atencdo Basica em saudda bo municipio de Fortaleza,

Ceara, entre 1999 e 2006, com base em um modelocoldgue relaciona as

caracteristicas da gestdo em saude bucal e anezaga@o da atencdo a saude bucal.
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4. Metodologia
4.1 Desenho do estudo e sele¢céo do caso

Trata-se de um estudo de caso instruméhtal qual se avaliou a adequacéo da
gestao da atencédo basica (AB) em saude bucal aelondel reorientacdo da atencdo em
saude bucal no municipio de Fortaleza, no periotte 4999 e 2006.

Para a escolha do municipio foram consideradosalgutérios, incluindo a
adesdao tardia a principal estratégia para a orgeéizda AB, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), a incorporacdo de outras propostasnddelo de atencdo para a
estruturacdo do nivel primario, e o incentivo a esstratégia a partir de 2005. Além
disso, trata-se de um municipio de grande portejeao contexto social e historico dos
servigos de saude conflui para um cenéario complexo.

O periodo foi estabelecido tendo em vista o incrémedas iniciativas
governamentais para a reorientacdo das acfes de sadal na AB no pais, através da
insercdo da odontologia na ESF, bem como pelo efgtilento de modelos e praticas
neste contexto.

Foram estabelecidos quatro momentos distintos c@tipas da gestdo da
atencdo basica em saulde bucal: 1999-2000; 2001-ZmB-2004; 2005-2006. A
escolha em separar temporalmente estes moment@oubss na realidade do
municipio, caracterizada por distintos programaglamados e politicas publicas

vigentes em diferentes momentos.

4.2 O Modelo tedrico-légico e a imagem-obijetivo
A imagem-objetivo foi elaborada a partir dos presstos tedricos para a
reorientacdo do modelo de atencdo em saude b mprzados pela Politica Nacional

de Saude Bucal. Estes aspectos foram adaptadosodelanlégico dos processos
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relacionados a implementacdo das agcbes de saudé dmc municipios brasileiros
validado no estudo “Atencdo a saude bucal e a natizacdo da saude no Brasil:
estudo de dois casos exemplares no Estado da Bahia”

Ressalta-se que sO foram considerados os aspetacfonados a gestdo em
saude bucal. Dessa forma, excluiram-se aquelesogorglativos as praticas
desenvolvidas pelos profissionais da AB.

Para avaliar a gestdo da AB em saude bucal, fgiatda uma matriz de analise
(Anexo 1) adaptada do estudo realizado na Bzhalém de uma avaliacéo qualitativa
dos gestores em saude bucal e analise de indisadit@esaude bucal na AB.
Prioritariamente, para avaliar a gestdo da AB emeducal, empregou-se a matriz de
anélise adaptadd, na qual foram utilizadas as seguintes dimensées:

* Planejamento e programacao, a fim de identificarso da epidemiologia
para 0 planejamento das acdes, bem como nas digidale avaliacdo e
acompanhamento das acoes;

* Suporte da gestdo aos profissionais e as prataa&By o que permitird
conhecer as a¢fes de apoio técnico e de recussossfie materiais disponibilizados
pela gestao, viabilizando a qualificagéo da AB;

 Oferta de assisténcia odontoldgica, representarmjmacodade maxima
(cobertura potencial) de servi¢cos assistenciaisistema municipal através da relagédo
entre o numero de profissionais na rede publicapepaulacdo com renda per capita
inferior a 50% do salario minimo;

» Utilizacdo de servicos através de dados do Sistelmalnformacao
Ambulatorial (SIA-SUS), que reflete a cobertura |rea partir do numero de
procedimentos ambulatoriais basicos por habitaoteamo, de primeiras consultas

odontologicas por habitantes ao ano, da concentrdedacdes coletivas e da relacéo
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restauracao/extracdo, permitindo compreender gradtdade da atencéo na perspectiva
individual-coletivo e promogéo-prevencgao-tratamgnto

» Integralidade da atencado, no que tange a ofertgdles em saude bucal nos
demais niveis de atencdo, e verificada a partididponibilizacdo de servigos de

radiologia, endodontia e prétese.

4.3 Método de coleta e fonte de dados
4.3.1 Estudo documental e informacdes relativas &stéao

Um estudo documental foi realizado a partir derimsentos normativos de
gestdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS) dtalEpa, Ceara. Essa busca
também foi conduzida no Conselho Municipal de Sq@i¢S) do referido municipio a
fim de se levantar o maior niumero possivel de da@lssim, realizou-se um contato
prévio com a coordenacao de saude bucal atual d&&iva a obtencdo desse material,
como também com o presidente do CMS.

Esses instrumentos consistiram em relatérios d&@eplanos municipais de
saude, planos or¢camentarios, consolidado dos pgroeatbs odontolégicos referentes
ao ano, capacidade instalada de equipamentos es@echumanos e ainda, fichas de
acompanhamento de programas especificos. Entre @steimentos, foi dada maior
énfase aos relatérios de gestao e aos planos ipaisicie saude.

Estes dois documentos foram encontrados integréémmara os biénios 2001-
2002 e 2003-2004. Para o primeiro biénio, 1999-20&b foram encontrados os
relatorios de gestéo, tendo sido necessario utigautros documentos como planos de
acao e relatorios. Em 2005-2006 apenas os relatdaayestdao foram empregados uma
vez que o plano municipal de salude que envolve P@@6havia sido concluido até o

final da coleta dos dados e 0 ano de 2005 naodacianado no plano anterior.
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As informacdes obtidas nesses documentos foramadlds integralmente nas
dimensbes Planejamento e Programacdo, e Suporgesiao aos profissionais e as
praticas na AB, e parcialmente nas dimensfes Otitassisténcia odontoldgica e

Integralidade da atencéo.

4.3.2 Anadlise de dados disponiveis no Sistema ddédmacdes Ambulatoriais (SIA-
SUS)

Foram analisados dados secundarios disponiveisistenta de Informacdes
Ambulatoriais (SIA-SUS), sobre os procedimentossdéde bucal na Atencdo Basica
(AB) de Fortaleza no periodo do estudo para a smalas dimensfes “Oferta da
Assisténcia Odontolégica” e “Utilizacdo de Servigosomponentes da matriz de
analise elaborada para avaliar a gestao da AB édedaucal.

Com base nesses dados, foram ainda construidasdicadores do Pacto de
Indicadores da Atencdo Bésica 2006, entre os aaok989 e 2006. Os indicadores
desse pacto sdo: Cobertura de Primeira Consultant@dgica, Média de
procedimentos odontoldgicos basicos individuais rep&c¢do de procedimentos
odontologicos especializados em relacdo as acdesdunais da AB em saude bucal.

A escolha desses instrumentos de monitoramentvaéagdo deu-se em
consonancia com as diretrizes do Ministério da 8ajitk instituiu esses mecanismos
como os instrumentos de escolha para 0 acompantaies acdes de saude bucal no
pais®.

O indicador Cobertura de Primeira Consulta Odogiold € construido com
base na relacdo entre o nimero de primeiras cassationtoldgicas programaticas
realizadas em determinado periodo e lugar em kelagdopulagdo no mesmo local e

periodo, multiplicado por 100.
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No entanto, a compreensdo de primeira consultatoldgica a partir do Pacto

de 2006 foi modificada e passou a ser considerah® Cexame do paciente com finalidade
de diagnéstico e/ou plano de tratamento, e condamoento do paciente” (Ministério da Saude, 2006, p.

27) *. Ressalta-se que esta alteracdo foi consideradmnd@iée dos resultados desse
indicador.

O indicador Cobertura da Agéo Coletiva Escovacaot@deSupervisionada nao
foi incluido, pois passou a ser informado apenpartr de 2006, o que inviabilizou o
estudo comparativo desse indicador durante o pedsthbelecido para o estudo.

Quanto ao indicador “Média de procedimentos oddgiobs basicos
individuais”, a sua obtencdo se faz através do muinmeédio de procedimentos
odontoldgicos basicos, clinicos e/ou cirdrgicoslizrados por individuo na populacao
residente em determinado local e periodo. O uliimiicador proposto pelo Pacto de
2006 refere-se a propor¢cdo de procedimentos odmitols especializados em relacao
as acdes odontologicas individuais realizadas rutérdo SUS.

Destaca-se que embora este pacto tenha sido esidbelem 2006, os
indicadores propostos foram construidos para os antriores, o que permitiu realizar
a andlise ao longo do periodo estabelecido. Asutasmpara a obtencéo dos indicadores
gue serdo analisados encontram-se no Anexo 2.

Para o calculo dos indicadores de saude bucal gmameses compreendidos
entre janeiro de 1999 e outubro de 1999 foraneatlbs os seguintes codigos do SIA-
SUS:

1. O numero total de primeiras consultas programafmasntendido como total de
primeiros atendimentos no ano, sendo consideraduligo SIA-SUS: 207-6¢.
2. O numero de procedimentos odontoldgicos basicasichais foi obtido pelos

codigos SIA-SUS: 209-7, 211-9, 213-5, 215-1, 217-8
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3. O numero de procedimentos especializados correspoaa grupo denominado
de PE= Procedimentos odontolégicos especializadgoslofontia, cirurgia,

prétese e radiologia), cuja fonte foi o SIA-St§S

4.3.3 Avaliagdo qualitativa dos gestores em saudadal

Questionarios semi-estruturados autopreenchidosex@®®) foram respondidos
pelos gestores ou responsaveis em saude bucalosrares de 1999 e 2006, no intuito
de obter maiores informacdes relativas a gestams enatrumentos utilizados em cada
periodo. Buscaram-se as mesmas informac¢fes comidaparametros das dimensdes
da matriz de andlise, sendo ainda agregado dadwe so perfil dos gestores. A
identificacdo dos gestores foi feita através dermfntes chaves da propria SMS de
Fortaleza.

O questionario foi pré-testado em dois gestoresicipais em saude bucal,
sendo um do Estado do Ceara. Foi identificada uificuldade de compreensdo no
item sobre os mecanismos de divulgacdo e incorforalps dados coletados em
levantamentos epidemioldgicos. Esse item foi aleratravés da colocacdo de
exemplos desses mecanismos como oficinas e reufidpsestionario foi ainda testado
em outros nove gestores municipais em saude baro@ém do Estado do Ceara.

As informagfes coletadas junto aos gestores diedauical foram analisadas
como dados qualitativos e complementares, aprekenteparadamente dos resultados
da matriz de analise, visando a uma maior compéeedas dimensdes propostas, no
intuito de melhor esclarecer a utilizacdo ou nadpmeedimentos e/ou instrumentos de

gestao.
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4.4 Analise do nivel de adequacéo da gestdo da #¢éo Basica em saude bucal

A andlise da adequacao da gestdo baseou-se eachgsite nas dimensdes da
matriz de analise adaptada sobre a implantacéteded® a saude bucal em municipios
brasileiros, a citar o planejamento com enfoqudespioldgico e a avaliagdo das agoes,
0 suporte da gestdo aos profissionais e as pratecasB, a utilizacdo de servicos e a
integralidade da atencéao.

Para cada uma das dimensdes foi atribuido um eguerpermitiu caracterizar o
grau de adequacdo das acBes em saude bucal enezéortBstes escores foram
propostos pelo mesmo estudo da matriz de analismegada®. Esta andlise foi
realizada para cada um dos quatro momentos prigéedstalos: 1999-2000; 2001-2002;
2003-2004; 2005-2006, conforme o quadro a seguir:

Tabela 1. Classificagdo do nivel de adequacao@sam saude bucal de acordo com

as caracteristicas e pontuacao.

Nivel de Adequacéao Caracteristica e Pontuacéao

Incipiente Se atingiu uma pontuacao inferior a %3,8a pontuacao
maxima proposta

Intermediario Superior ou igual a 33,3% e infe@066,6% da pontuacéo
maxima proposta

Avancado Se a pontuacao for superior a 66.6% dtuagiio maxima
proposta

Adaptado de Chaves et al (208%)

Apoés a coleta de dados, caso ndo fosse identifinedauma informacdo nas
fontes de dados selecionadas para a construcdoatt&,mem algum dos quatro

momentos, 0s escores correspondentes a dimens@adhmao seriam contabilizados.

37



4.5 Aspectos Eticos da Pesquisa

O estudo foi submetido & apreciacdo do Comité o EtPesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fund&zwmldo Cruz (Parecer n°
180/08, de 10/02/2008). O referido parecer cornedp@o anexo 4 desta dissertacdo. O
preenchimento dos questionarios pelos gestorealdiz ucal foi realizado mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Eesubio.

O levantamento dos documentos de gestao na Séxidiamicipal de Saude e
no Conselho Municipal de Saude de Fortaleza ocap#is a obtencdo do Termo de

Consentimento dos responsaveis pelas instituigdes.
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Resumo

Este estudo analisou o grau de adequacao da gkst@iencdo Basica (AB) em saude
bucal no municipio de Fortaleza, Ceara, entre ¥99906. A metodologia empregada
teve como base uma matriz de andlise de cinco dibesn Planejamento e
Programacéo, Suporte da Gestdo aos Profissionas leraticas na AB, Oferta de
Assisténcia Odontoldgica, Utilizagdo de Servicodntegralidade da Atencdo. As
informacgdes foram obtidas de planos municipaisadels, relatorios de gestdo e analise
de dados secundérios do Sistema de Informacéo Aol (SIA-SUS) e do IBGE.
De maneira complementar analisou-se os indicaddesPacto da AB (2006) e
obtiveram-se informa¢des com gestores de saudé. Iioservou-se uma melhora nas
quatro primeiras dimensdes da matriz de andlisapenas a dimensédo relativa a
utilizacdo de servigos declinou no periodo. A tert# dos indicadores de saude bucal
foi heterogénea. Enquanto a “Cobertura de Prim@asulta odontolégica” reduziu, a
“Proporcdo de procedimentos odontolégicos espeaiddis em relagdo as acdes
individuais da AB” apresentou discreto aumento. dl@n-se que o municipio de
Fortaleza apresentou adequagdo da gestdo da ABaéde $ucal ao modelo de
vigilancia em saude entre 1999 e 2006. Entretantigclinio na utilizacdo de servigos
odontoldgicos associado a estabilidade dos indieadde cobertura e assisténcia
odontoldgica sugere a necessidade de sistemattradades de planejamento e

avaliacdo das ac¢bes de saude bucal na AB em Fartale

~ 7 e\ Ve

Palavras-chaves salde bucal, Sistema Unico de Salde, atencacanmina salde,

gestdo em saude, indicadores basicos de saude
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Abstract

This study assessed the degree of adequation ofaBriCare management in oral
health in the city of Fortaleza/Ceara, Brazil, betw 1999 and 2006. The methodology
employed was based on a matrix of analysis inctudive dimensions: Planning and
Programming, Support to Management of ProfessicsadsPractices in Primary Care,
Dental Assistance Offered, Services Utilization amdegrality of Attention. The
information was obtained from Municipal plans ofatlie, management reports and
analysis of secondary data from Ambulatorial Sysheformation (SIA-SUS) and from
IBGE. Complementary to that, health indicators frBnmary Health Pact (2006) and
information from oral health managers were analytedas observed an improvement
in the first of the four dimensions of the matrik analysis and only the dimension
related to health services utilization declineatigh the period of the study. The trends
in oral health indicators were heterogeneous. Wthideoral health indicator “Covering
of the First Dental Consultation” decreased, theof®rtion of Specialized Dental
Procedures in Relation to Individual Actions inrRary Care” showed discrete increase.
It was concluded that the management of oral hdadiimary Care in city of Fortaleza
was appropriate to health surveillance model betwE@99 and 2996. However, the
decline of dental health services utilization agsted with the stability in the indicators
of dental covering and assistance suggest the teexystematize activities in the

planning and assessment of actions of oral heal@rimary Care in Fortaleza.

Key words: oral health, Single Health system, primary heedtte, health management,

health status indicators
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Introducao

O Sistema Unico de Satde (SUS) pressupde um mddedbencdo baseado na
vigilancia a saude no Brasil, que possibilita a&gnacdo entre acdes de promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude. Neste contexttgseentralizacdo politico-
administrativa e a organizacdo da atencdo a saé@de se configurando como o0s
principais pilares do sistema de sadideA Atencdo Béasica no SUS vem, desde 1994,
sendo estruturada através da Estratégia de SauBandidia (ESF), que se baseia na
responsabilizacdo sanitaria de comunidades popesjmultiprofissionaid

Além do atual debate sobre os modelos assistercmdésformas de organizacéo
dos servicos no SU%', observa-se o interesse por parte de gestoresjeipadores em
institucionalizar a avaliacdo no SUS Apesar disto, processos avaliativos no ambito
do SUS ndo configuram atividades regulares no iaeoiid dos servicos de saude e
principalmente com capacidade de produzir melhomas resolutividade e no
desempenho do sistetha

A trajetOria historica dos modelos assistenciais gadde bucal no Brasil
evidencia uma atencdo voltada a grupos especifipoacipalmente escolares e
gestantes. Além disso, até pouco tempo, o cuidastnide bucal privilegiava aspectos
clinicos curativos e exodontias em detrimento eéagmcad .

A Politica Nacional de Saude Bucal do MinistérioS#alde implementada em

2004 reorientou o modelo de atencdo em saude wefargando a necessidade de
integracdo da odontologia no contexto da AtencasicB4 Assim, o planejamento, a
avaliagdo e monitoramento das ag¢des, bem como deusmlicadores de saude bucal no
Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica passaramer acanpreendidos como

ferramentas importantes para a organizacdo da $aidéna Atencdo Basiéa
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Em 2006 foram propostos indicadores em satde Bugak s&o considerados
importantes ferramentas para 0 monitoramento dassagesta area e 0 seu emprego e
metas a serem alcancadas foram pactuadas por £stadwnicipios. Em 2007, a
Portaria Ministerial n°91/GM estabeleceu o Pacto pela Saude, que unificBacto
pela Atencédo Bésica e os demais niveis de comglésid

Em saude bucal, os dois principais sistemas qustr@any dados da Atencao
Bésica sdo o Sistema de Informacdo da Atencédo 8asiSIAB e o Sistema de
Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Salu®A-— SUS do banco de dados
no Ministério da Saude — o DATASUS. Vale ressaiia@ o SIA - SUS é, para alguns
municipios brasileiros, o Unico sistema que, emberzha surgido para fins de
pagamento, oferece os dados referentes aos prazgdsrambulatoriai€.

O modelo de atencdo em saude bucal deve considsracaracteristicas
municipais. A organizacdo do planejamento e darprog¢cdo dos servigcos de saude
pressupbe o emprego de instrumentos normativofyindo Planos Municipais de
Saude constando metas e meios para alcanca-lasiafsgja efetividade da atencdo esta
relacionada com a gestdo ou politica publica baseaoh evidéncias e com
estabelecimento de contratos negociados entrergesrofissionais, que por sua vez,
s&o capazes de influenciar os indicadores de satde

A avaliacdo e o monitoramento das a¢des em salm# tmunam-se relevantes
ferramentas para a organizacdo das a¢fes de sacalenb AB. Assim, considerando
0S conceitos atuais na organizacdo da atencdo éde daical, o presente trabalho
analisou o grau de adequagcdo da gestdo da Atencdo Bésicassage bucal,
considerando o modelo de reorientacdo da atencésaéde bucal, no municipio de

Fortaleza, Ceara, de 1999 a 2006.
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Método
Desenho do estudo e sele¢cao do caso

Realizou-se um estudo de caso instruméntalo qual foi avaliada a adequacéo
da gestdo da Atencdo Bésica em saude bucal ao ondbeleborientacdo da atengdo em
saude bucal no municipio de Fortaleza, no perio®9-2006. O municipio de
Fortaleza caracteriza-se pela adeséo tardia aigmirestratégia para a organizacdo da
AB, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), aléimataporacdo de outras propostas
de modelo de atengcdo para a estruturacdo do niwveénmo entre 1999 e 2004, e o
incentivo a ESF a partir de 2005.

Foram definidos quatro momentos comparativos dédgeda AB em saude
bucal no municipio do estudo: 1999-2000, 2001-2(X)3-2004 e 2005-2006. A
escolha agregada em biénios baseou-se na realalzale caracterizada por distintos

programas implantados e politicas publicas vigestesliferentes momentos.

O Modelo tedrico-logico e a imagem-objetivo

A imagem-objetivo foi elaborada a partir dos presstos tedricos para a
reorientacdo do modelo de atencdo em saude b mzados pela Politica Nacional
de Saude Bucal. Estes aspectos foram adaptadosodelanlégico dos processos
relacionados & implementacdo das acées de satalesbuenunicipios brasileirds.

Para avaliar a adequacdo da gestdo da AB em saigi &#0 modelo de
reorientacdo da atencdo em saude bucal foram adotagls estratégias: matriz de
andlise baseada em cinco dimensfes, avaliacadagalidos gestores em saude bucal
e andlise de indicadores de saude bucal na AB.

Para avaliar a gestdo da AB em saude bucal, empssga matriz de analise

adaptada'®, na qual foram utlizadas as seguintes dimens®¥anejamento e
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programacao, Suporte da gestdo aos profissionais praticas na AB, Oferta de
assisténcia odontologica, Utilizacdo de servichaegralidade da atencéo.

De forma complementar, foi aplicado um questionaidopreenchido aos
gestores de saude bucal entre 1999 e 2006. O rivestto elaborado contemplou
aspectos proprios das dimensdes da matriz de endésn como o perfil dos gestores.
Além disso, os indicadores de saude bucal do RiErtadicadores da Atencéo Basica
2006 foram construidos para o periodo do estudo, natinte realizar anélise
comparativa com os resultados obtidos através dazne andlise e dos gestores de

saude bucal.

Método de coleta e fonte de dados
Aplicacdo da Matriz de Andlise

Para 0o emprego da matriz de andlise, realizou-g#almente um estudo
documental de instrumentos normativos de gestadSedaetaria Municipal de Saude
(SMS) de Fortaleza, Ceara. Essa busca também riduzaa no Conselho Municipal
de Saude (CMS) de Fortaleza a fim de se levantanamr nimero possivel de
informacgBes. Foram também coletados documentosegiagos diretamente na gestédo
em saude bucal com o intuito de identificar quais sstes instrumentos como também
de complementar as informagdes dos documentosgmaiac

Os instrumentos de gestdo coletados de maior gserfwram os relatérios de
gestdo e os planos municipais de saude, os quais flentificados para os biénios
2001-2002 e 2003-2004. Para o primeiro biénio, 12330, ndo foram encontrados 0s
relatérios de gestdo, tendo sido necessario utig@utros documentos como planos de

acao e relatorios. Em 2005-2006 apenas os relatdegestdo foram empregados uma
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vez que o plano municipal de saude que envolve 2@d6havia sido concluido até o
final da coleta dos dados e 0 ano de 2005 naodacimanado no plano anterior.

As informacdes obtidas nesses documentos foramaalds integralmente nas
dimensbes Planejamento e Programacdo, e Suporgesiao aos profissionais e as
praticas na AB, e parcialmente nas dimensfes Otitassisténcia odontoldgica e
Integralidade da atencéo.

Para a dimenséo “Oferta da assisténcia odontolbficam agregados dados
coletados nos documentos de gestdo (nUmero destdsntio setor publico) e do IBGE
(populagdo com renda com renplar capitainferior a 50% do salario minimo). Em
relacdo a “Integralidade da Atencdo”, utilizarameselos dos documentos de gestédo
(existéncia de sistema de referéncia e servicogadfes) e dados do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) (procedimergepecializados em odontologia).

Além disso, dados secundarios do Sistema de Inf@iesaAmbulatoriais (SIA-

SUS) sobre os procedimentos de saude bucal fordimadbs para responder as

dimensdes “Utilizagdo de Servigos” e “IntegralidaadeAtencao”.

Caracterizacao do nivel de adequacédo da gestaotdaclio Basica em saude bucal

A caracterizacdo da gestdo em niveis de adequacBadeada exclusivamente
nos resultados das dimensdes da matriz de and#lisedimensdes abordaram o
planejamento com enfoque epidemioldgico e a ad@iaas acdes, o suporte da gestdo
aos profissionais e as praticas na Atencdo Basicatilizacdo de servicos e a
integralidade. Para cada uma das dimensfes fdiuatd um escore que permitiu
caracterizar o grau de adequacéo da gestdo em Isacaleno Municipio de FortaleZa

A andlise foi realizada para cada um dos quatro emdms pré-estabelecidos:

1999-2000, 2001-2002, 2003-2004 e 2005-2006, e padado foram classificados em
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trés niveis de adequacdo: incipiente (menor qué%33cda pontuacdo maxima),
intermediério (superior ou igual a 33,3% e infer@g66,6% da pontuagcdo maxima) e
avancado (superior a 66,6% da pontuacdo maximast@p Apos a coleta de dados,
caso nao fosse identificada nenhuma informacadomiss de dados selecionadas para
a construcdo da matriz, em algum dos quatro moreeogescores correspondentes a

dimensdo abordada ndo eram contabilizados.

Informacdes dos gestores ou responsaveis pela salcde

A fim de obter informacgfes dos gestores ou respaisdpela saude bucal no
periodo de andlise, foram aplicados questionatitapaeenchidos e semi-estruturados.
As mesmas informagfes contidas nos parametrosigeshsbes da matriz de analise
foram coletadas, como também o perfil dos gest@keasgentificagdo dos gestores foi
feita através de informantes chaves da propria 8&1Bortaleza.

O questionario foi pré-testado em dois gestoresicipais em saude bucal,
sendo um do Estado do Ceara. Foi identificada uificuldade de compreensdo no
item sobre os mecanismos de divulgacdo e incorforalps dados coletados em
levantamentos epidemioldgicos. Em virtude distde eem foi alterado através da
colocacao de exemplos desses mecanismos comaasfieireunides. O questionario foi
ainda testado em outros nove gestores municipasaéiae bucal também do Estado do
Ceara.

As informacgdes coletadas junto aos gestores deedauichl foram analisadas
como dados qualitativos e complementares, aprekenteparadamente dos resultados
da matriz de analise, visando a uma maior compéeedas dimensdes propostas, no
intuito de melhor esclarecer a utilizacdo ou ndpmeedimentos e/ou instrumentos de

gestao.

a7



Construcao dos indicadores de saude bucal

Para a construcdo dos indicadores do Pacto deathaties da Atencédo Bésica
2006** empregaram-se dados do SIA-SUS para os anos 12@%a A escolha desses
instrumentos foi baseada nas diretrizes do Minstda Saldde, que instituiu esses
mecanismos como aqueles de escolha para o acompamioadas acdes de saude bucal
no pais’.

Destaca-se que embora este pacto tenha sido esidbelem 2006, os
indicadores propostos foram calculados para os antexiores, sendo descrita uma
série historica para o periodo. Os indicadoreszatlbs foram: Cobertura de Primeira
Consulta Odontologica, Média de procedimentos amégicos basicos individuais e
Proporcdo de procedimentos odontologicos espemifliz em relacdo as acdes
individuais da AB em saude bucal.

O calculo dos indicadores seguiu a orientacdo dtoRe Indicadores de 2006,
sendo o indicador “Cobertura de Primeira Consuttar@ldgica” construido a partir da
relacdo entre 0 nimero de primeiras consultas otfigitas programaticas realizadas
em determinado periodo e lugar e a populagdo nenméascal e periodo. Devido a
mudanca na definicdo de primeira consulta odonicdddurante o periodo do estudo,
ponderou-se esta alteracdo na analise dos ressikadontrados.

O indicador “Cobertura da Acao Coletiva Escovaca@ntBl Supervisionada”
nao foi incluido, pois passou a ser informado apan@artir de 2006, o que inviabilizou
o emprego desse indicador no periodo estabeleaidogestudo.

Quanto ao indicador “Média de procedimentos oddgiobs basicos
individuais”, o seu calculo ocorreu através do nimenédio de procedimentos
odontoldgicos basicos, clinicos e/ou cirdrgicoslirados por individuo na populacao

residente em determinado local e periodo. O dUltintbcador proposto refere-se a
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“Proporcdo de procedimentos odontolégicos espeaiddis em relagdo as acdes
odontoldgicas individuais” realizadas no ambitoSi4S.

As informag@es relativas ao total da populacdo marealculo de todos os
indicadores de saude bucal foram obtidas do CermmoDQrafico 2000 do IBGE
(www.ibge.org.br). A populagdo de interesse pode csmsiderada estavel, o que
minimizou a ocorréncia de vieses nas estimativadrabcadores.

O calculo dos indicadores de saude bucal para egsmeompreendidos entre
janeiro de 1999 e outubro de 1999, periodo em queddigos do SIA-SUS néo
correspondiam aos atuais, foi feito com base engoédio SIA-SUS equivalentes, 0s

guais sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Cddigos do SIA-SUS para procedimentosntottigicos utilizados até
outubro de 1999 e apés essa data.

Procedimento odontolégico Cadigo

Até Outubro de 1999 Apo6s Outubro de 1999

Primeiras Consultas Odontolégicas 207-0 03.021.01-7
= Primeiros atendimentos no ano

Procedimentos odontologicos 209-7, 211-9, Grupo 03, exceto 03.011.02-
béasicos 213-5, 2151, 0, 03.011.03-8,
217-8 03.011.04-6, 03.011.05-4,

01.023.01-2, 01.023.03-9,
04.011.02-3, 04.011.03-1 ¢
03.021.01-7 e os
procedimentos do grupo 1
gue passaram a ser basicos
10.051.15-5 e 10.051.36-8

174

=

Procedimentos Especializados =
PE — Procedimentos
odontoldgicos

especializados (endodontia,
cirurgia, prétese e radiologia)

Fonte: Narvai, 1996
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Aspectos éticos da pesquisa
O estudo foi submetido & apreciacdo do Comité e EtPesquisa da Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacéo Os@aldo(Parecer n° 180/ 08, de

10/02/2008).

Resultados
Caracterizacdo do nivel de adequacdo da gestdo tdacdo Basica em saude bucal
segundo a pontuacdo das dimensdes da matriz desanal

Os relatérios de gestdo em saude foram encontpaitasa maioria dos anos em
estudo, com excecao dos anos de 1999 e 2000. Qa@f@anos municipais, estiveram
acessiveis aqueles que envolvem os trés primeiérgob, 1999-2000, 2001-2002 e
2003-2004. Ressalta-se que o plano municipal ddespéra o periodo entre 2006 e
2009 nao foi encontrado, pois ndo foi concluidocathiomento da coleta de dados. O
ano de 2005 nao foi mencionado no plano municipéreor. O detalhamento dos
documentos levantados na coleta de dados estéssmpre Quadro 2.

A classificacdo do grau de adequacdo da gestadedag@o Basica em saude
bucal nos diferentes periodos é apresentada ndaThiio periodo de 1999 a 2000 as
dimensbes “Planejamento e Programacao”, “Suportged#io aos profissionais e as
praticas na Atencdo Bésica’ e “A Integralidade tengdo” apresentaram adequacao
incipiente. Desempenho um pouco melhor (intermexji&wi encontrado nas dimensdes
relativas a “A oferta da assisténcia odontologambértura potencial)” e “Utilizacdo de
Servigos (cobertura real)”. Entre 2001 e 2002 gmrgese um avancgo nas dimensoes
“Suporte da gestdo aos profissionais e as pratiaaétencdo Basica”, “A oferta da
assisténcia odontoldgica (cobertura potencial)”Ae Ifitegralidade da atencdo” que

passaram do nivel incipiente, intermediario e iiecife para avancado, avancado e
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intermediario, respectivamente. O nivel de adequagdativo a este periodo foi
mantido no biénio 2003-2004. O ultimo momento dducks, de 2005 a 2006,
identificou-se o primeiro avango na dimensdo “Hemento e Programacao” que
obteve nos momentos anteriores 0 mesmo nivel dguad@o (incipiente), avancando
ao nivel intermediario neste biénio. Outro aspeusitivo identificado corresponde a
“A Integralidade da atenc&o” que nos anos de 2@WBFDbteve nivel intermediario de

adequacao, passando para o nivel avancado de gédequa

Quadro 2. Instrumentos normativos empregados @st#g na Atencdo Basica em

saude bucal no municipio de Fortaleza, Ceara, &888 e 2006.

Instrumentos 1999-2000 2001-2002 2003-2004 200%-200
Gestéo da Saude Plano de Acédo 200Relatorio de Relatorio de Gestdo Relatério de
— Acg0es estratégicas Gestao 2001 2003 Gestéo 2005
intersetoriais Relatorio de Relatorio de Gestdo Relatério de
Indicadores de saudeGestao 2002 2004 Gestéo 2006

atingidos em 1999 e Plano Municipal  Plano Municipal de
2000 com meta para de Saude 2001- Saude 2001-2004
2001 2004
Relatério do PSF —
Fortaleza, Jun. 2000.
Plano Municipal de
Saude 1998-2001

Gestéo da Saude Instrumento de Consolidado de  Planilha de Avaliacdo do

Bucal Acompanhamento  Procedimentos Acompanhamento BPA Mensal
das ac¢les odontolégicos Mensal de Projetos 2005 e 2006
preventivas/ 2001 2003 Avaliacdo das
educativas nas Consolidado Avaliacdo do BPA  Acgles
escolas patrimoniais Mensal de Mensal 2004 coletivas 2005
de Fortaleza 1999 e Procedimentos Planilha de e 2006
2000 odontoldgicos Acompanhamento  (producdo e

2002 Mensal da cobertura)

Capacidade Instalada
e Procedimentos
realizados com base
na meta mensal
programada e %
atingido 2003 e 2004
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Tabela 1. Pontuacdo e nivel de adequacgédo segundionassdes da matriz de andlise para os moment@erdodo do estudo, 1999-2006,
Fortaleza, Ceara.

Dimenséao Pontuacgao 1999-2000 2001-2002 2003-2004 2005-2006
Maxima
Pontuacar Grau de Pontuacdo  Graude Pontuacdr Graude Pontuaca Grau de
final adequacao final adequacao final adequacao final adequacao
Planejamento e 15,0 3,5 Incipiente 4,0 Incipiente 4,0 Incipiente 7,5 Intermediario
Programacao
Suporte da gestao 5,0 0,0 Incipiente 5,0 Avancado 4,0 Avancado 4,0 Avancado
aos profissionais e
as praticas na AB
A oferta da 5,0 3,0 Intermediario 5,0 Avancado 3,5 Avancado 5,0 Avancado
assisténcia
odontoldgica
(cobertura
potencial)
Intermediario

Utilizacao de 7,0 3,5 Intermediario 3,0 Intermediario 4,5 1,0 Incipiente
Servigos

(cobertura real)

A Integralidade da 10,0 15 Incipiente 6,5 Intermediario 6,5 Intermediario 10,0 Avancado
Atencao
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Entretanto, identificou-se queda nos resultadosreetes a “Utilizacao de
Servigcos (cobertura real)” caindo do nivel interiagd obtido nos trés momentos
anteriores para o nivel incipiente de adequacdo.

Por outro lado, o “peso” de cada dimensdo nos tséastudados pode ser
visualizado na Figura 1 em que se percebe a ewldg&imensao “Planejamento e
Programacdo” no ultimo biénio quando comparado @@wmais periodos. Nota-se
também o aumento gradual da cobertura potencialpaaso que a cobertura real
apresenta uma queda expressiva nos Ultimos anast@a “Integralidade da atencéao”,
observa-se um aumento do primeiro para o seguréoobiuma regularidade entre os

dois biénios e um aumento consideravel nos Ultianos.

@ 2005-2006
0 2003-2004
0 2001-2002
& 1999-2000

Planejamento e = Suporte da A oferta da Utilizacdo de Integralidade da
Programacao gestdo aos assisténcia Senicos Atencéo
profissionais e odontolégica (cobertura real)
as praticas na (cobertura
AB potencial)

Figura 1. Comparacao da representacao das dimeasélesadas segundo os momentos
do periodo do estudo, 1999-2006, Fortaleza-Ceara.

Andlise das informacdes dos gestores de saude bucal

Foram identificados trés responsaveis ou gestaiessetor de saude bucal no
periodo de estudo em Fortaleza um de 2002 (namffsimado o inicio) a agosto de
2003; outro entre setembro de 2003 a dezembro @& 0 terceiro de janeiro de 2005

ao final de 2006. Somente no periodo de 2005 a a0@stor informou ter ocupado o
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cargo formal de coordenador municipal de saudelbécéade dos gestores variou

entre 36 e 51 anos e dois eram do sexo femininordtagdo a escolaridade, todos
apresentavam curso superior de odontologia e edizecido em saude publica ou areas
correlatas.

As dimensdes exploradas através do questionarioadpl aos gestores ou
responsaveis pela saude bucal foram “Planejameroogramacéo”, “O suporte da
gestao aos profissionais e as praticas na atedsitab e a “Integralidade da atencao”.

No item referente a realizagdo de levantamento eepmdgico, parte
integrante da analise da dimenséo “Planejamentogrdmacao”, os gestores dos dois
altimos biénios afirmaram ter ocorrido esta atidielalurante a sua gestdo, apontando
como mecanismos para a divulgacao e a incorpordggoesultados pelas equipes da
Atencdo Basica os informativos, reunides, oficireggonais, criacdo de nucleos para a
divulgacdo dos dados, relatorios e oficinas. O ggianento das a¢bes em saude bucal
bem como a avaliacdo dessas atividades, quesitd®ta considerados na dimenséo
“Planejamento e Programacéo” foram a¢fes aponfamtagestores nos periodo 2003-
2004 e 2005-2006.

A supervisao do trabalho desenvolvido pelas equgpessuporte material e
instrumental para as atividades e acfes da AB éwleshucal consistem em itens da
dimenséo “O suporte da gestdo aos profissionas graticas na atencdo basica”. A
partir das informagfes coletadas através dos gssfmrcebeu-se que estas atividades
estavam presentes de 2003 a 2006.

Outro item da matriz de analise coletado atravésgdestionarios corresponde
aos sistemas de referéncia para outros niveisrdpleridade e os servi¢os disponiveis.
A totalidade dos questionarios apontou haver ssteereferéncia das unidades basicas

para a media complexidade e os servigcos disponiwgass frequentes foram:
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endodontia, complementacao diagndstica/ Rx, prdteake protese parcial removivel.
Estomatologia/ diagndstico do cancer foi encontrmladois questionarios. No ultimo
biénio foi especificado haver referéncia para aaside protese unitaria, protese fixa,
periodontia e odontopediatria.

Como informacao adicional obteve-se que em relag&orecursos humanos
disponiveis para a gestdo da saude bucal, apergestor do periodo 2005-2006
informou que contava com uma equipe de assessasedreas de vigilancia em saude,
além de coordenadores regionais. Os demais assimalgue nao havia responsavel
formal e que o assessor técnico em saude bucabestdordinado a coordenacéo da
Atencao Bésica.

Quanto as formas de organizacdo da AB, todos omrgesinformaram a
existéncia da ESF e do programa de agentes comasitie saude, além de unidades
de saude com programas especificos para saude larreuda crianga, controle da
diabetes e da hipertensao. Foi registrado ainderhaidades de saude sem programas
de saude publica implantados entre 2002 e 2004rermo-atendimento em 2005-2006.

Outra informagdo adicional obtida através dos guedtios corresponde ao
repasse e a orientacdo dada as equipes de sa@endusB sobre a alimentacdo e o
uso dos sistemas de informacdo SIA-SUS e SIAB. é&Ngassito identificou-se que 0s
gestores de 2003-2004 e 2005-2006 afirmaram tezahzado esta atividade.
Indicadores de Saude Bucal da Atencéo Béasica

O indicador “Cobertura de Primeira Consulta Odaigma” apresentou
declinio em 2000 e 2001, tendo como linha de baaroode 1999. A partir de 2001
verificou-se aumento de quase duas vezes no valandicador, voltando a decrescer
nos anos seguintes até o final do estudo (2002)20QGianto a “Média de

procedimentos odontoldgicos basicos individuaissarbou-se tendéncia de aumento a
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partir de 1999 até 2002. ApGs este ano, entre BOBB05, verificou-se reducdo nesse
indicador, e, em 2006, percebeu-se aumento de iapmdamente 50% em seu valor em
relagao a 2005.

Em relacdo ao indicador “Propor¢do de procedimendd®ntologicos
especializados em relacdo as acoes individuaistdacAo Basica’ percebeu-se uma
reducdo comparando 1999 e 2000, seguindo com urmegda nos valores finais por
ano entre 2001 e 2004. Em 2005 observou-se auntentb00% se considerado o
resultado de 2004, e em 2006, valor muito proxim@ao de 2005. As tendéncias de

mudancas dos indicadores estao apresentadas ma Eig\B8.

16

14

12

10

1999 2000 2001 2002 020 2004 2005 2006 Ano

Figura 2. Comportamento temporal dos indicadoresb&ftura de Primeira Consulta

Odontologica| — e “Proporcéo de proceditose odontolégicos especializados

em relacdo as ac¢les individuais da Atencdo Bay - no Municipio de
Fortaleza-Ceara, 1999-2006.
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Figura 3. Comportamento temporal do indicador “Nédie procedimentos

odontoldgicos basicos individuais” no Municipioleartaleza-Ceara, 1999-2006.

Discussao

Dentre o0s pressupostos da atual Politica Nacioral Shiude Bucal
implementada em 2004 destaca-se a atuacdo nanecigilém salde e a reorganizacéo
da Atencdio Basica, incentivando a salde bucal tratégia de Saude da Familfa
Apesar da avaliacdo das politicas e programas @&sente na agenda do Ministério da
Saude, observa-se que séo incipientes as inigatigaavaliacdo da gestdo da Atencdo
Basica em saude bucal.

A avaliagdo da adequacao da gestdo da AtencaoaBésicsaude bucal no
Municipio de Fortaleza entre 1999 e 2006 realizzd@regou uma matriz de analise,
previamente validadd e demonstrou que houve avancos em quatro das cinco
dimensdes analisadas. Entretanto, a dimenséoZalfdio de Servigos (cobertura real)”
apresentou tendéncia de declinio ao longo do estrdoespecial nos anos de 2005 e
2006, apesar dos investimentos na ampliacdo dagesqde saude bucal na Estratégia

de Saude da Familia (ESF) desde 2005. Vale destpearsituacdo semelhante foi
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observada em um estudo realizado na B&hi® qual um dos municipios analisados,
também com aumento na oferta de servi¢os, ndoeapceseste aumento proporcional
nos indicadores de producgao de servicos ambulesowaSIA-SUS.

Para a andlise dos quesitos da dimenséo “Utilizaigi&ervicos (cobertura
real)”, os dados do SIA-SUS representaram a prhdgnte de informac&o, ao passo
que para as demais dimensdes foram empregadosiciedsente, informacdes dos
documentos de gestdo. Embora o SIA-SUS seja umriamte sistema de informacao
para a saude bucal na Atencdo Basica, e que afguoees ja tenham utilizado esses
dados em pesquisas avaliativas, existe pouca di@aig emprego desta ferramenta no
planejamento e avaliacdo das a¢ées odontol6dficEs'’ Desenvolver, rotineiramente,
a avaliacdo das acbes implementadas pela gest&a@e bucal foi uma deficiéncia
observada neste estudo e também foi apontada eestudp na Bahi&.

E possivel que a pouca utilizacido do SIA-SUS naiafpio do estudo possa
ter influenciado na mudanca negativa no comportéonemporal da dimenséo relativa
a utilizacdo de servicos. Esta deficiéncia parexeirtfluenciado o desempenho do
altimo biénio. No entanto, deve-se ter cautela aseshterpretacdes, pois a pouca
utilizagdo dos Sistemas de Informacdo em Saudg & iSsaude bucal pode ter criado
uma superestimagcdo dos procedimentos odontolégieesanos iniciais do estudo ou
mesmo uma subestimacdo dos dados no’final

Além da pouca utilizacdo, outros fatores, tais coandisponibilidade de
computadores e recursos associados pode ter papaitante no acesso a estes dados.
De maneira pragmatica a reducdo na utilizacdo dweices possivelmente esta
relacionada a estrutura fisica de consultérios tmddgicos e materiais de consumo,

necessarios a manutencao da oferta de servigcosobaginos a populacao assistida.
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Como mencionado anteriormente, a analise das ouasro dimensdes
envolveu fontes de informacao variadas como dadogos de documentos de gestao
e dados do IBGE. A partir de 2000, o incentivo seimgdo do cirurgido-dentista na
Atencdo Basica através da E$Fgerou novas demandas nas secretarias de saude,
criando a necessidade de equipes de técnicos osltadestdo dessas acdes. Ademais,
criou incentivos financeiros e estabeleceu metavéd dos pactos de indicadores. Ao
longo desse periodo, houve o estimulo a realizdedevantamentos epidemiolégicos
nos estados e municipios como também a criacaemteos de referéncia da atencao
especializada em odontologid’. Todas estas iniciativas exercem influencia pesiti
sobre as quatro dimensdes que apresentaram mud@mgalhora ao longo do estudo,
as quais consideraram o planejamento das acOesj®mas acdes na Atencdo Bésica, a
oferta da assisténcia e a integralidade da atencéo.

Vale ressaltar que embora a dimenséo “PlanejaneeRi@mgramacao” tenham
melhorado no ultimo biénio, ainda apresenta nieehdequacao intermediario segundo
a matriz de analise empregada. Este apontamenttarfdtdém observado no estudo
realizado no Estado da Paraiba no qual o autorlidanque acdes adequadas de
planejamento e programacdo sao raras e ainda compi®@ a mesma constatagcao
referindo-se & avaliacéo das atividades em salcie ba ESFE,

A avaliagdo da gestdo a partir das dimensdes daizndé analise foi
complementada pela observacdo dos resultados sleldee principais indicadores de
saude bucal instituidos pelo pacto de indicadoee80D6 propostos pelo Ministério da
Saude. Ao final desta etapa, foi possivel perceper algumas tendéncias foram
similares nas duas formas de analise como a quedalitador de “Primeira Consulta
Odontolégica” e a piora na dimensdao “Utilizacacsdericos”, especialmente em 2005 e

2006. Houve também melhora da “Propor¢cdo de prowtbs odontolégicos
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especializados em relacdo as ag¢fes individuais tdacAo Bésica” bem como da
dimenséo “Integralidade da atenc¢do” no ultimo mwénvestigado.

Esta associacdo permite supor, com maior segurguoeahd deficiéncias na
utilizacdo dos servicos odontologicos pela popwaagéstes ultimos anos. Fato este
corroborado ainda pela avaliagdo dos procedimentdstivos por habitante/ano,
quesito da dimensao “Utilizacdo de Servi¢os”, d gaananteve aquém do estabelecido
como padrdo minino, quatro procedimentos colethaistante/ ano na populacdo geral
em todos os biénios estudados.

A melhora observada na dimensao “Integralidade teng&o” como no
indicador que mede a relacdo entre acfes espadatize Atencdo Bésica pode estar
refletindo que no cotidiano dos servi¢os a atersggundaria esteja recebendo maior
incentivo. Entretanto, para a realidade de Forsalewsta observacdo exige novos
estudos, uma vez que o maior volume de servicaddig a atencao especializada néo é
ofertada pelo municipio e sim pela Secretaria del&do estado do Ceara.

A coleta de informacdes junto aos gestores ou rsspeis pela saude bucal
do periodo entre 1999 e 2006 no municipio postbilcompreender o perfil desses
gestores e obter informacdes adicionais aquelagsiigadas na matriz e nos
indicadores. Percebeu-se que o perfil desses geshdto alterou muito ao longo do
estudo ao passo que houve mudanca na adequacdsstda @ no desempenho dos
indicadores. Constatou-se que todos apresentarana¢éo em saude publica, o que
pode refletir que a postura técnica seja preponteraobre a aquisicdo de
conhecimentos formais na area.

A avaliacdo da gestdo em saude bucal tem sidoootgebutras investigacoes.
Algumas pesquisas realizadas no Estado da Bahlmrava a gestdo da atencédo em

saude bucal. Um estudo inicial teve como finalidamleestigar em que medida a
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descentralizagcdo da gestdao da atencao influencioarganizacdo dos servigos

odontologicos em dois municipios baianos. Parg esalisou a gestdo da atencdo em
saude bucal e as praticas dos profissionais nagdteBasica. O estudo revelou que
mesmo nos casos em que a descentralizagéo da pastaacorrido de maneira mais

avancada, nédo foi acompanhada de melhorias naidadacde gestdo dos servigos
odontolégicos?.

Em outro estudo, também na Bahia, buscou-se idmmtif influéncia de
fatores ligados a gestdo da atencdo a saude luf@inacao, insercdo e o perfil dos
profissionais sobre a pratica profissional. Peraed®que o padrdo de organizacdo do
processo de trabalho é influenciado pelas caratite$ da gestdo, no qual municipios
com maior articulacdo entre acgdes clinicas indaiglucoletivas, preventivas e de
planejamento apresentaram organizagdo do trabatie pnoximo aos principios do
SUS%. Este fato reforca a necessidade de exploraaliasio da gestio da atencdo em
saude bucal como realizado no presente estudo.

No estudo “Saude Bucal no Programa Saude da Famiha avaliagdo do
modelo assistencial” realizado em municipios do Bi@nde do Norte em 2004
analisou a incorporagdo da saude bucal na Es@aBggide da Familia a partir de trés
dimensdes: organizacdo do trabalho na equipe ake dalcal, acesso da populacdo aos
servicos de saude bucal e estratégias de progranuEgenvolvidas pela equip@
Entre os aspectos investigados no estudo, a afalidgs acdes de saude bucal foi
apontada como uma medida estritamente adminisirapiguco compartilhada pelos
gestores com as equipes de saude bucal. Os astmedram ainda que as medidas de
avaliacdo usualmente empregadas pelos municipiegiteem-se em métodos frageis,
uma vez que ha poucos indicadores especificos gpaaide bucal como também

registros incorretos nos SIS pelos municipios.
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Dessa forma, embora a avaliagdo em saude buca agjd incipiente nos
servicos de saude, a agregacdo de metodologiaxplaragdo dos sistemas de
informacéo e a utilizacdo de documentos de gestderp contribuir no aprimoramento
desta pratica. O acesso aos documentos de gestinu testa pesquisa viavel e o
contexto local possibilitou uma adequada compreeasfre estratégias de organizacao
da atencdo em saude bucal e o impacto sobre ois Wigesalde bucal da populacdo
assistida. A associacdo de varias fontes de dadssibflitou uma avaliacdo mais
complexa da adequacao da gestdo em saude bucaimcipio do estudo que ao serem
investigados ao longo de oito anos possibilitaradises comparativas das mudancas
ocorridas nos biénios estudados e a compreendatodes potencialmente relacionados

a realidade investigada.
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ANEXOS

Anexo 1.Matriz de Analise (42 pts.) Dimenséo Critérios/Badr(pontuacdo maxima)

Matriz de Andlise (42 pts.)
Dimensdao Critérios/Padrdes (pontuacdo maxima)

Dimenséo/ Critérios/ Padrdes Pontuagéo

pontuacdo maxima Méaxima para
cada critério

Planejamento e Diagnostico epidemiolégico 6,0

Programacao a) Houve ‘“levantamentos” epidemiol6gicps

(15 pt) periddicos realizados e este (s) tém sido utilizado

(s) para o planejamento e definicdo de metas e
acbes (CPO-D, ceo-d e indice periodontal |nas
idades indices indicadas pela OMS, por exemplo)
(2,0 pt.);
b) Houve incorporagdao do “levantamento”
epidemioldgico periédico pelas equipes de saude
bucal na Atencdo Bésica para o conhecimento e
intervencao sobre a realidade local (2,0 pt.);
c) Foram realizadas avaliagcbes das acOes |para
verificar seu impacto epidemioldgico (2,0 pt.).

Programacao 5,0
a) Planejamento utilizado era estratégico e envalvia

a consulta a diversos atores (equipe de salde e
usuarios) (5,0 pt.);
b) O planejamento existia, porém era normativo
(2,0 pt.).

Avaliacao 4,0
a) Havia avaliagdo sistematica do planejamento
realizado, com analise de indicadores de produgéo,
cobertura e efeito das acoes (4,0 pt.);

b) A avaliacéo era feita a partir da andlise de
indicadores de producao dos servicos (2,0 pt.).

O suporte da gestag a) O nivel central promovia oficinas regulares|de 5,0
aos profissionais e | capacitagdo dos profissionais sobre tematicas de

as praticas na interesse para o trabalho sem vinculo com a
atencao basica (5,0| remuneracéo (2,0 pt.);
pt) b) Havia superviséo do trabalho desenvolvido, com

suporte técnico e ndo apenas com controle sobre os
trabalhadores (1,0 pt.);
c) Havia suporte material e instrumental para
desenvolvimento das atividades (2,0 pt.).
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A oferta da a) A relagcdo dentista no setor publico/habitantefano 5,0
assisténcia na ultima gestdo era igual ou superior ao padrao 1
odontoldgica dentista publico para 3 mil habitantes com repelid
(cobertura capitainferior a 50% do salario minimo (considerada
potencial) populacdo com renda insuficiente segunditlas de
(5,0 pt) Desenvolvimento Humano do Bra3d) (3,0 pt.);
b) Houve ampliagdo da oferta de servi¢os
odontologicos durante o periodo do estudo| no
municipio (2,0 pt.).
Utilizacao de a) Os procedimentos ambulatoriais béasicos 7,0

servicos (cobertura
real) segundo o

habitante/ano atingiram o padrdo minimo proposto

pela Portaria na 1.101/GM 24 (0,4 a 1,

Sistema de habitantes/ano) (1,0 pt.);
Informacdes b) Concentragdo de consultas odontolbgicas
Ambulatoriais habitante/ano na série historica analisada (199®:20
(SIA-SUS) (7,0 pt) | 2001-2002; 2003-2004; 2005-2006)* atingiu | o
padrao de 0,25 consultas  odontologicas
* Como a analise habitantes/ano (equivale a 63% do parametro minimo
sera para cada um | de 0,4 procedimentos ambulatoriais seguRddaria
dos quatro no. 1.101/Gwve4) (2,0 pt.);
momentos (1999- |c) Os procedimentos coletivos habitante/ano
2000; 2001-2002; | atingiram o padrdo minimo de quatro procedimentos
2003-2004; 2005- | coletivos habitantes/ano na populacdo geral (2)0 pt
2006), a série d) Os procedimentos restauradores foram em maior
histérica usada seral quantidade que os procedimentos cirdrgicos (a razao
aquela referente a | restauracéo/extracdo maior que 1) (2,0 pt.).
cada um dos
momentos
A integralidade da | a) Havia um sistema de referéncia das unidades 10
atencéo basicas para a média complexidade (endodontia) (2,0
(10 pt) pt.);
b) Havia um sistema de referéncia das unidades
bésicas para servicos de complementacdo diagngstica
(radiologia periapical) (2,0 pt.);
c) Havia servico de referéncia para protese parcial
removivel e total (3,0 pt.);
d) Os procedimentos especializados em odontologia

atingiram o padréo proposto p@&artaria no.
1.101/GM24 (0,04 a 0,06 procedimentos

especializados/habitantes/ano) (3,0 pt.).

Adaptado de Chaves et al (2007).
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Anexo 2.Método para o célculo dos indicadores de saudd dodaacto de Indicadores

da Atencédo Basica 2006

Indicador 24
Cobertura de primeira consulta odontolégica progranatica

Método de calculo
NUmero total de primeiras consultas odontolégicagiamaticas
realizadas em determinado local e periodo/ Popoilagdnesmo local e periodo x 100

Fonte
Numerador: Sistema de Informacées AmbulatoriaiSd& - SIA/SUS.
Denominador: Base demografica do IBGE.

Indicador 25
Cobertura da acao coletiva escovacéo dental supesionada

Método de calculo

Média anual de pessoas participantes na acaoveolesicovacao

Dental Supervisionada* realizada em determinadal legeriodo

Populacdo no mesmo local e periodo

X 100

* Cédigo do SIA/SUS: 03.011.02-0 (Portaria n® 95,1d de fevereiro de 2006)
Fonte

Numerador: Sistema de Informac¢des AmbulatoriaiSd&-SIA/SUS.
Denominador: Base demografica do IBGE.

Indicador 26
Média de procedimentos odontologicos basicos indduais

Método de calculo

NGmero de procedimentos odontolégicos basicos ichaiis em
determinado local e periodo/ Populagédo no mesnab éoperiodo
Fonte

Numerador: Sistema de Informacdes AmbulatoriaiSd& - SIA/SUS.
Denominador: Base demografica do IBGE.

LCodigo do SIA/SUS: 03.021.01-7 e Cédigo SIA-SUSI-RQjan./1999 a out./ 1999).

? Codigos do SIA/SUS: procedimentos odontolégicoschésque compdem o Grupo 03, &
excecdo dos codigos 03.011.02-0, 03.011.03-8, 038%6, 03.011.05-4, 01.023.01-2,

01.023.03-9, 04.011.02-3, 04.011.03-1 (Acdes Gastcriados pela Portaria SAS N° 95, de 14
de fevereiro de 2006), e 03.021.01-7 (Primeira GbmgOdontoldgica Programatica), mais os
procedimentos do Grupo 10 que a partir da NOAS/@4sgram a compor o elenco de
procedimentos odontolégicos basicos individuais.040.01-0 - necropulpectomia de dente
deciduo/permanente; 10.051.15-5 - glossorrafia.@51036-8 - ulectomia) e Cédigo SIA-SUS:

209-7, 211-9, 213-5, 215-1, 217-8 (jan./1999 & A999).
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Indicador 27

Proporcdo de procedimentos odontolégicos especiados em relacdo as acgles
odontologicas

individuais

Método de calculo

NUmero de procedimentos odontoldgicos individuais

especializaddgealizados em determinado local e periodo/

NUmero total de procedimentos odontolégicos indisid

realizados em determinado local e periodo

X 100

Fonte
Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS - SUSS

! Codigos do SIA/SUS: procedimentos odontolégicogeistizados que compdem o Grupo 10
e Codigo SIA-SUS referentes ao grupo denominadd®Be Procedimentos odontologicos
especializados (endodontia, cirurgia, protese ielagla) para jan./1999 a out./ 1999.

2 Todos os Coédigos do SIA/SUS que compdem elencgrdeedimentos odontolégicos

individuais: Grupo 03,4 excecdo dos c0digo$3.011.02-0, 03.011.03-8, 03.011.04-6,
03.011.05-4 (Acdes Coletivas) e 03.021.01-7(Prisn€onsulta Odontologica Programatica) e
0 Grupo 10 e Codigo SIA-SUS ao grupo denominaddlée Procedimentos odontoldgicos

individuais (exame clinico+odontoprev+dentisticajgyan./1999 a out./ 1999.
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Anexo 3.Questionario para 0s gestores/ responsaveis a@te ducal

QUESTIONARIO PARA OS GESTORES/ RESPONSAVEIS PELA SAJDE
BUCAL

1. Informante:
( ) coordenador municipal de saude bucal
( ) assessor da Secretaria Municipal de Spadeo setor saude bucal
( )outro.  Especificar:

2. Periodo da gestdo que participou:
Inicio: Més: . Ano:
Término: Més: . Ano:
3. Perfil do coordenador de saude bucal na Atencamc®as

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Data de nascimento: / /

Escolaridade no periodo que esteve a frente do s&iide bucal no Municipio de
Fortaleza:

( ) Ensino fundamental
( ) Ensino médio
( ) Ensino Superior. Curso:

( ) Especializacéao: .denooncluséao:
( ) Mestrado Completo. Ano de concluséao: reakle
concentracao: :

( ) Doutorado Completo. Ano de concluséo: Area de
concentracao:

4. No periodo em que esteve a frente do setor da shudal no Municipio de
Fortaleza, a responsabilidade da gestao na Atddgsioa era da competéncia de:

( ) Um dnico coordenador municipal de saude bucal

( ) Um coordenador municipal e coordenadores reggodistribuidos nas  unidades
administrativas.

( ) Um coordenador municipal, assessores nas desagilancia em saude
(epidemioldgica, sanitaria, ambiental e salde almathador) e coordenadores regionais
distribuidos nas  unidades administrativas.

( ) N&o havia responsavel formal.
( ) Outros. Especificar:
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5. Especifique as formas de organizagdo da Atencamdésrante o periodo de sua
gestdo que voceé participou:

( ) Saude da Familia
( ) Agentes Comunitarios de saude

( ) Médico de Familia

( ) Unidades de saude com programas de saudegimlplantados (exs: saude da
mulher, crianca, diabetes e hipertenséo e outros)

( ) Unidades de saude sem programas de saudegimplantados (exs: saude da
mulher, crianca, diabetes e hipertenséo e outros)

( ) Outros. Especificar:

6. Houve a realizacdo de levantamento epidemiolégitsaide bucal?
() Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe ou nao lembra

Caso tenha assinalado SIM na gquestdo anteriorpmdapa questao 7; do contrario,
passe para a questao 8.

7. Quais 0s mecanismos para a incorporacdo dos massltao levantamento
epidemioldgico pelas equipes de saude bucal ng&iebasica? (Ex.: informativos,
oficinas, outros).

8. Havia planejamento das a¢des em saude bucal?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe ou nao lembra.

9. Havia avaliacdo das acdes planejadas com base @icadores de producéo,
cobertura e efeito (impacto) das acbes?

() Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe ou nao lembra.

10.Havia supervisdo do trabalho desenvolvido nas agéesaude bucal, com suporte
técnico e ndo apenas com controle sobre os tratuake?

() Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe ou nédo lembra.

11. Havia suporte de material e instrumental pasedvolvimento das atividades na
atencao basica?

( ) Sim. (Sempre). ( ) Nao (as vezes] ) Nao sabe ou ndo lembra.
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12.As equipes de saude bucal da atencdo béasica racebefientacdo sobre a
alimentac&o e o uso dos sistemas de informaca®ssid-e SIAB?

() Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe ou nao lembra
13.Havia um sistema de referéncia das unidades bgsacasa média complexidade?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe ou nao lembra

Caso tenha assinalado SIM na guestdo 13, respaneoestio 14.

14.Quais servicos estavam disponiveis para a “médigplexidade™?

( ) Endodontia

( ) Complementacéo diagnostica/ Rx

( ) Protese Total

( ) Protese parcial removivel

( ) Estomatologia/ diagnostico do cancer
( ) Outros. Especificar:
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Anexo 4.Parecer Comité de Etica e Pesquisa

Ministério da Saide -

FIOCRUZ ESCOLA KACIONAL DE SAJOE PUBLKCA
SERGIO AROUCA
ENSP

Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saiide Piblica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, O7 de abril de 2008.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saiide Piiblica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resoluciio CNS n® 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentacio referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N°. 181/07
CAAE: 3720.0.000.031-07

Titulo do Projeto: “Gestéo da Atenciio Bdsica em satide bucal no municipio de Fortaleza,
Ceari: analise histérica documental e evolucéio temporal dos indicadores
de satide bucal”

Classificacio no Fluxograma: Grupo III
Pesquisadora Responsavel: Caroline Ferreira Martins Lessa
Orientador: Mario Vianna Vettore

Instituicio onde se realizara: Escola Nacional de Satde Piblica Sérgio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 21/ 11/ 2007
Data de apreciacao: 05/ 12 /2007
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsdvel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovacio (item VIL13.d., da resolugdo).

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
CNS/MS N° 196/96) de acordo com o modelo disponivel na pigina do CEP/ENSP na internet.
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso o mesmo venha a ser interrompido.
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