IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO
FIGUEIRA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTU SENSU EM
AVALIACAO EM SAUDE

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

JULIANA RIBEIRO FRANCELINO SAMPAIO

AVALIACAO DA IMPLANTACAO DAS ACOESDA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA EM
JUAZEIRO DO NORTE-CE.

RECIFE
2011



JULIANA RIBEIRO FRANCELINO SAMPAIO

AVALIACAO DA IMPLANTACAO DAS ACOES DA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA EM
JUAZEIRO DO NORTE-CE.

Dissertacdo apresentada ao Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira como requisito
parcial para obtencdo do grau de Mestre em
Avaliacdo em Saude.

Linha de PesquisaAvaliagédo de Intervencbes de Saude
Orientadora: Prof2. Suely Arruda Vidal

Co-Orientadora: Prof2. Reneide Muniz da Silva

RECIFE
2011



JULIANA RIBEIRO FRANCELINO SAMPAIO

AVALIACAO DA IMPLANTACAO DAS ACOES DA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA EM
JUAZEIRO DO NORTE-CE.

Dissertacdo apresentada ao Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira como requisito
parcial para obtencdo do grau de Mestre em
Avaliacdo em Saude.

Aprovada em 07 de outubro de 2011

BANCA EXAMINADORA

Prof® Dr. Paulo Savio Angeiras de Goées
Universidade Federal de Pernambuco-UFPE

Prof2 Dra. Isabella Chagas Samico
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figa¢MIP

Orientadora Prof2 Dra. Suely Arruda Vidal
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figa¢MIP



DEDICATORIA

A Trindade Santa por me iluminar sempre...
Aos meus pais, Antbnio e Nazaré, pela eterna
dedicacéo, carinho e amor. Aos meus irmaos
Pablo, Thiago e Diego por terem sido meus
maiores incentivadores nessa jornada. Ao0sS
meus filhos Vinicius e Lara, que mesmo com
pouca Iidade me compreenderam e me
apoiaram. Ao meu marido pela compreenséao
nas minhas auséncias e por apoiar sempre meu

crescimento cientifico.



AGRADECIMENTOS

A realizacdo deste trabalho em muito se deve domgdo e apoio de diversas pessoas, as

quais transmito os mais sinceros agradecimentos:

» Professora Dra. Suely Arruda Vidal pela orientacéentivo, compreensédo e
amizade;

» Professora Reneide Muniz da Silva pela co-orieotagdoio, incentivo e amizade;

» Professores do Mestrado pela oportunidade do aigextade convivio durante esses
meses;

» Professor Dr. Petronio Martelli e Professora Gis€lzarin, pelas contribuicdes
durante o processo de qualificacao;

» Amiga Mariana pelas palavras de conforto nas hdeasdesanimo e pelo apoio
sempre, mesmo que distante;

» Amigas que tive oportunidade de conhecé-las noratkste que me oportunizaram
momentos felizes Simone Caetano, Juliana SenacaGes

» Amiga Renata pelo apoio incondicional e colaboragaopesquisa de campo e
incentivo sempre;

» Amiga Francisca Benjamim pelo apoio incondicionzdsinho e colaboragcdo nos
trabalhos técnicos;

» Amigos de turma do mestrado pela convivéncia satliteante esses meses.



EPIGRAFE

"Livros ndo mudam o mundo, quem muda o
mundo sdo as pessoas. Os livros sé mudam as
pessoas".

Mario Quintana



RESUMO

Cenario: A efetiva inser¢do da Satde Bucal no ®stenico de Salde - SUS, pautada nos
pilares da integralidade, se deu com a publicaededtitica Nacional de Saude Bucal - Brasil
Sorridente, em 2004, pelo Governo Federal. Até mdai@011, o Brasil tinha 20.714 equipes
de saude bucal implantadas em 4.838 municipiogjutss, trinta e cinco estéo localizadas na
cidade de Juazeiro do Norte/CE, representando %8,88 cobertura populacional nesse
municipio. Objetivo: Avaliar o grau de implantagdes ac6es da Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasil Sorridente- na atencédo basica noicfpio de Juazeiro do Norte, Ceara, em
2011. Método: Avaliacdo normativa das dimensdegdritura e processo. Construiu-se o
modelo l6gico da Politica baseado em documentastarfas ministeriais, a partir do qual se
elaborou um instrumento estruturado para coletdadi®s. Esse instrumento foi aplicado as
trinta e uma equipes de saude bucal, com respdstéipo SIM = 1/NAO = 0, que, apos
aplicacao, foram somadas e ponderadas segundogifigserO resultado final foi expresso em
percentual calculado em relacdo a pontuacdo méagparada. Os critérios de classificagdo
do Grau de Implantacdo foram: implantdda o percentual alcangado fosse maior ou igual a
80% ); implantacéo regulése o percentual correspondesse ao intervalo raaigual a 60%

e menor que 80 %; implantacdo insuficiefge maior ou igual a 40% e menor que 60%) e

nao implantadgmenor que 40% do preconizado). Resultados: coergesstrutura o grau

de implantacdo foi classificado como insuficierftagilidade na educacao permanente dos
profissionais, quantidade insuficiente de instrutale@ equipamentos, escassez de escovarios
e falta de planejamento, por parte da gestdo, ¢agéie ao abastecimento de materiais e
insumos para as unidades de saude e, ainda, naoenipprocessoo grau de implantacao

foi classificado como regular - deficiéncia navidddes educativas para grupos prioritarios,
forma de acesso ao atendimento odontolégico naadeidde saude e equipes sem
conhecimento do perfil epidemioldgico da populagiistrita. Conclusdo: As acdes da
Politica Nacional de Saude Bucal na atencdo bdsiean avaliadas como insuficientes,
quanto ao grau de implantacdo de estrutura e mocdsssa forma é pouco provavel que a

populacao coberta tenha como resultado uma meltarsaide bucal.

Palavras- chave:Avaliacdo em Saude; Saude Bucal; Aten¢céo Prindgd8aude.



ABSTRACT

Scenario: The effective integration of the oralltteen the Brazilian public health system
(SUS), based on the integrity values, started téhpublication of the Oral Health National
Policy - “Smiling Brazil”- in 2004 by the Federalo&ernment. Until May 2011, Brazil had
20,714 oral health teams deployed in 4,838 munitig® The Juazeiro do Norte cities
(Ceara State) have 35 oral health teams that cd®83% of the population. Objective: To
evaluate the implementation degree of the Oral tHeldational actions with the primary
health care in the Juazeiro do Norte city in 20Mkthod: Normative evaluation of the
structure and process dimensions. It was built ploécy logical model based on the
documents and ministerial law, from which it wagsyeloped a structured instrument for
collect data. This instrument that have answers like YES = 1AQ was applied in 31 oral
health teams and after application, were combimetveeighted second dimensions. The end
result was expressed as percentage score in relatithe score maximum expected. The
classification criteria for the implementation degrwere:implemented(if the percentage
achieved was greater than or equal to 80%), regul@tementation(if the percentage
corresponds to the range greater than or equad%o #nd less than 80%hsufficient(if the
percentage greater than or equal to 40% and less 68%) and noimplemented(if the
percentage were less than 40%). Results: compaterdiures the implementation level
was classified as insufficient, weakness in thatiooing education for professionals,
insufficient instruments and equipment quantishortages toothbrush and lack of planning
of management team in relation to the chain suppdy health facilities and also in the
component process the implementation level wassified as regular - disabilities in
educational activities for priority groups, accéssn to the dental health care in the health
facility and staff without knowledge of the epidietogy profile of the enrolled population.
Conclusion: The Oral Health National Policy primahgalth care was considered as
insufficient, the degree of structure and deployim@aocess, thus it is improbable that the

population covered has a better result in the fwgalth.

Keywords: Evaluation in Health, Oral Health, Primary Hedlthre
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1. INTRODUCAO

1.1 Uma breve trajetéria da Odontologia e Salude Bat no Brasil

No Brasil, o contexto do surgimento e evolu¢cdo dantologia € marcado por
registros ndo muito diferentes do contexto mundialépoca pré-colombiana nada podia ser

dito sobre a odontologia, devido ao estado rudiaret civilizacad.

Com o processo de colonizagdo do Brasil, comecasamhegar pessoas
capacitadas nas mais diversas ocupacoes, dergresxtaelhores profissionais da Peninsula

Ibérica, os cirurgides-barbeirds.

Em 22 de janeiro de 1808, com a vinda da corte atéual para o Brasil, é
significante o progresso em diversas areas, defaeea Odontologia.A partir de 1840 o
namero de dentistas oriundos dos Estados Unidésrdaica passou a suplantar os dentistas

franceses que tinham vindo para o Brasil.

"A forma como o estado se posiciona e respondeymeio de agles na area da
salde, as mudancgas sociais, as necessidades e rabterpas de saude da
populagdo, direciona os movimentos de transformaddi® praticas sanitarias ao
longo da Histéria. Sendo assim, o campo da saldeayse aos contextos sdcio-
politico-cultural de cada época (2006, p.06)".

Conforme a Constituicdo de 1891 cabia aos estadmspmonsabilidade pelas
acOes de saude e saneamento, assim como pelasadeda no ambito das politicas sociais.
Com a forte influéncia capitalista, as praticasitaaas daquela época eram focadas no

controle de doencas que ameacavam a manutencaorgia de trabalho. Modelos estes
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baseados em experiéncias nos paises capitalisthgisecomo a Alemanha, e Franca na
Europa e os Estados Unidos na América do Norted@nimlogia brasileira reproduzia uma
assisténcia caracterizada como cientificista ounfiéana, onde privilegiava o individuo

como objeto de pratica, responsavel pela satide.

Um ativo movimento de Reforma Sanitaria surgiu masiB durante a Primeira
Republica e definia a satde como questao socialittcp. Criou-se o Departamento Nacional
de Saude Publica em 1920, dirigido por Carlos Cha@amovimento sanitarista tinha como
um dos seus objetivos a criagdo de um Ministéridreamo. Devido a forte oposicdo das

oligarquias rurais esse projeto fracassou.

Entre 1910 e 1930 as elites oligarquicas estavamsitsbzadas com os graves
problemas sanitarios do pais e tinham consciéneigud era responsabilidade do Estado
nacional assumir as questdes relativas a saudeopasacdes e ao saneamento do territério.
Esse periodo foi marcado pelo nascimento da Presi@éSocial no Brasil, em relacdo as
acOes de saude coletiva, houve o surgimento datdsiamo campanhista”, sendo o estado de

Sé&o Paulo o pioneiro na implantacdo de uma pobtcétaria’>

Em 1911 foram criados os trés primeiros cargos uergido-dentista na
administracdo publica paulista por forca da Lei.28Q de 19 de Dezembro. Inicialmente
ligados a Secretaria de Justica e Seguranca Publmasteriormente a Inspecdo Médico-
Escolar da Secretaria do Interior e Secretaria dac&cdo e da Saude Publica paulista,

respectivament®.

Carvalho e Loureiro (1997)afirmam que a odontologia insere-se na assisténci
publica, em 1912, em decorréncia da Fundacdo dagc&d Dentarias Escolares, idealizada

por Baltazar Vieira de Melo em Sao Paulo.
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No periodo de 1930 a 1945 houve o surgimento dassagentralizadas de Saude
Publica. A Previdéncia do ponto de vista de con@ecclaramente definida enquanto seguro
privilegiando os beneficios e reduzindo a prestatg@iservicos de saude, sendo destinada
apenas aos cidadaos inseridos no mercado formtailiEho> Com a criacdo do Ministério
da Educacédo e Saude Publica (MESP) coube a esighas de saude publica, onde cabia a
prestacdo de servicos para 0os pobres, os desempsegal seja, todos aqueles que ndo se
enquadravam no perfil dos institutos de previdén@igrimeiro governo de Getulio Vargas
foi marcado pelo inicio da distincéo institucioratre essas duas areas de gestdo em politicas

publicas de salide, que marcaria definitivamenszass de salde no Brasil.

Em 1952 o Servico Especial de Saude Publica-SE®Rnentou os primeiros
programas de odontologia sanitaria no pais. Timmaocalvo principal a populacdo em idade
escolar com idades de 6-14 anos, tida como epidegamente mais vulneravel e, ao
mesmo tempo mais sensivel as intervencdes de sdlldiea. Foi o inicio da ado¢cédo das
técnicas de planejamento e programacdo em saudetisiano de varios profissionais de
odontologia®® Essa visdo da assisténcia desenvolvida pelo S&Sfeu de certa forma com
a demanda espontanea do modelo hegemonico da @tedgatologica, porém manteve as

caracteristicas flexnerianas.

Como resultados das discussbes que ocorreram teuean3® Conferéncia
Nacional de Saude, em 1963, estavam a rediscuasdistdbuicdo de responsabilidades entre
os entes federativos, uma avaliacdo critica daidesd sanitaria do pais e uma clara
proposicao de municipalizacdes dos servicos dees&mém esse movimento no sentido de
descentralizar, da horizontalidade, da integracas acbes de saude, da ampliacdo dos
servicos e da articulacdo da saude com as ref@ougas foi abortado trés meses depois pelo

golpe militar de 31 de marco de 1964,
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Num sentido transversal a todo esse pano de fundajwee vivia o cenario
brasileiro, a odontologia aparecia dentro de um @lmd\ssistencial chamado Odontologia
Sanitaria e Sistema Incremeritalale ressaltar que inserido nessatexto e paralelo a esses
acontecimentos aconteceu a primeira regulamentaddo exercicio profissional da

Odontologia no dia 17 de janeiro de 1951 pela LEi3142

Chaves (1960) citado por NarYadefine a ideia de que odontologia sanitaria é
“prevencado” ou de “assisténcia ao indigente, aagest ao escolar, ou a qualquer outro
grupo”. “E trabalho organizado da comunidade, nmutidade e para a comunidade, no

sentido de obter as melhores condicbes mediasvpasdie saude oral”.

Em 1960 Mario Chaves publicou o “Manual de odorg@csanitaria”, obra que
marcou a teoria e a pratica das intervencdes diegaiblica no campo odontolégico no pais.
A Odontologia Sanitaria tem como principal ferrataeteorica para diagnosticar e tratar os
problemas de salude oral da comunidade o sistemarirataf Para Pinto (1984, esse
sistema tem enfoque curativo-reparador, pois atiig uma acéo horizontal preventiva e uma

acao vertical curativa.

Durante a década de 70 com a aprovacdo do Il Pldaoional de
Desenvolvimento ficou muito clara a divisdo de acée saude para o setor estatal e para o
setor privado, via Previdéncia Social, respectivameealizavam as acdes de saude coletiva e
atencdo meédica. Ocorreu também a autonomizacdo otiicg de assisténcia médica

previdenciaria, ou seja, a mesma nao tinha maidiéheia a Politica Nacional de Sadde.

Diante dessa situacdo de exclusdo e de desigealdacth os que nao se
engquadravam nos critérios da previdéncia surgdémide acdes de saude simplificadas para
populacdes marginalizada&sse modelo trazia como foco central uma odontalegltada

para a promocéo, educacdo e prevencdo da saudecbutanfase coletiva utilizando a
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abordagem de participacdo comunitaria, e incorglranservico técnico de pessoal auxfiiar.

A implantacdo do Programa de Interiorizacdo daseAgie Saude e Saneamento (PIASS)
teve alta relevancia, pois tinha uma abordagem coéticial a0 pensamento sanitarista
desenvolvimentista além de se desenhar dentraekeizits que mais tarde embasaram o SUS
como: a universalizacao, a acessibilidade, a destizacdo, a integralidade e a participacao

da comunidad®@.

A década de 80 foi marcada pela formulacdo do PREUDE com o intuito de
uma saude hierarquizada, participativa, integradgionalizada e de uma alta cobertura,
porém por motivos de forgcas contrarias este prd@tabortado. Houve também a criacdo do
Conselho Consultivo da Administracdo de Saude &eeciaria (CONASP) que tinha como
objetivo atuar na organizacdo e aperfeicoament@sdisténcia meédica, além de sugerir
critérios de alocacdo de recursos e recomendaticpslide financiamento e assisténcia,
analisando e avaliando a operacionalizacéo poe prtSecretaria de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. Posteriormente foi implementadprograma de Acdes Integradas de
Saude (AIS), que se concretizou por meio de coogémom a maioria dos estados

brasileiros>'*°

1.2 Os acontecimentos precussores da Politica Nawbde Saude Bucal no Brasil

Em 1986, aconteceu a VIII Conferéncia Nacional dgid®, este evento é
considerado 0 momento mais significativo do prazetes construcdo de uma plataforma de
estratégias do “movimento pela democratizacdo ddeéSeam toda sua histériaFoi também

nesta mesma Conferéncia que se elaborou um prgetoa nova Lei do SUSComo parte
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integrante da VIII Conferéncia Nacional de Saudentereu a | Conferéncia Nacional de
Saude Bucal que teve quatro grandes temas: 1) dessamo Direito de todos e Dever do
Estado, 2) Diagnéstico de Saude Bucal no Brasil,R8forma Sanitaria: Insercdo da

Odontologia no Sistema Unico de Salde e 4) Finaraito do Setor de Salude Butal.

O 1° Levantamento Epidemiolégico da area da SaudmlBcom abrangéncia
nacional, realizado em 1986 em abrangendo 16 tapiegpresentativo das cinco regioes
brasileiras, foi realizado pelo Ministério da Sawden o apoio do Instituto de Planejamento
Econbmico e Social (IPEA). A pesquisa teve comolipabalvo criancas, adolescentes,
adultos e idosos, na zona urbana, e seu objetnab @& conhecer o0s niveis de prevaléncia da
carie dentéaria, doenca periodontal, acesso aogger® existéncia e necessidade de prétese
total, bem como subsidiar a implantacdo de um progr nacional de saude bucal no

Brasil 1213

O modelo publico de assisténcia odontologico hegérndgue permaneceu até a
Constituicdo de 1988, era restrito, pois a assisiédentaria era ofertada apenas aos
trabalhadores privados urbanos segurados, utilizandontratacdo de servicos profissionais

privados?

Segundo meta sugerida pela Organizacdo MundiabddeS(OMS) e Federacao
Dentaria Internacional (FDI) para o ano 2000, i@cgoenizado para a idade de 12 anos ter no
maximo trés dentes comprometidos, e considera qu®-D (indice que mede o numero
meédio de dentes permanentes cariados, perdidosiedbs) de 0 a 3 (situacdo ideal), 3,1 a5
(indice médio), 5,1 a 7 (alto) e igual ou supedor,1 (muito alto). Como resultados foram
comprovados os altos indices de cérie entre ascasabrasileiras um dos maiores CPO-D do
mundo a época em todas as idades analisadas, &e6dd para criancas de 12 anos, de 12,68

para faixa etaria 15 a 19 anos, de 22,50 para &#&@a de 35 a 44 anos e de 27,22 para faixa
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etaria de 50 a 59 anoA regido Nordeste apresentou situacdo desfavorawet, 27% das
pessoas com um CPO-D maximo de trés. Outro dadorierge € que apenas 17 % dos
jovens de 18 anos com renda de até dois salarioBnodg possuiam todos os dentes e
nenhuma indicacdo de extracao, ja 52% dos jovemsasdana faixa etaria com renda de 5 e
mais salarios- minimos possuiam todos os dentesrefagdo a doenca periodontal ficou
constatado que 71% das pessoas na faixa etari detd anos precisavam realizar higiene
oral metodica. Quanto a necessidade de uso despré®®o da populacdo urbana de 50 a 59

anos ja havia extraido todos os dentes pelo menasma arcada dentaria.

O grande marco historico na saude brasileira fgpramulgacdo da oitava
Constituicao brasileira, a “Constituicdo Cidadameasma aprovou a criagcdo do SUS e no seu
artigo 196 define a "saude como sendo direito ddoe dever do Estado, garantindo
mediante politicas sociais e econbmicas que viseadacdo do risco de doencas e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario assag@ervicos para sua promoc¢ao, protecao e

recuperacao®

Em 1993 aconteceu a Il Conferéncia Nacional de &#&ictal, os delegados e
participantes expressaram de forma incisiva aisfagio com o neoliberalismo brasileiro e
cobraram a responsabilizacdo e 0 compromisso sbeigbverno principalmente na melhoria
do quadro sanitario incluindo as doencas bucaistrBeas diretrizes e estratégias politicas
aprovadas para a saude bucal estavam: a saude d&uncal direito de cidadania, um novo
modelo de atencdo em saude bucal, os recursos bapmafinanciamento e o controle social.
A efetiva insercéo da saude bucal no SUS seria pladmeio dos Conselhos de Saude como

forma de garantir 0 acesso universal, a equidaderemocao da saude.

Trés anos apos, aconteceu o Il Levantamento Epadiégnco em Saude Bucal,

este foi realizado pelo Ministério da Saude em graaccom a Associacao Brasileira de
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Odontologia (ABO) e Conselho Federal de Odontold@&O), Secretarias Estaduais de
Saude e Secretarias Municipais de Saude. Tinha otjetivo verificar alteracbes ocorridas
no perfil da populacéo brasileira. E seu foco @r@eadental em criancas na faixa etaria de 6 a
12 anos, de escolas publicas e privadas. O resuttasta pesquisa serviria como subsidio

para o desenvolvimento das acdes preventivas do°SUS

Em 2000, o Ministério da Saude deu inicio as priasediscussdes a respeito da
realizacdo do Il Levantamento Epidemiologico. Vaalientar que jA& em 1981, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Federac&taiee Internacional (FDI) tinham
como objetivo estabelecer um referencial comum paolanejamento das acfes voltadas para

melhoria do quadro epidemiolégico da satde btical.

Em 2003 foi realizado o Il Levantamento Epidemgit® em Saude Bucal, que
tinha como tema Saude Bucal Brasil (SB Brasil): @gies de Saude Bucal na Populacdo
Brasileira. Este estudo colaborou para a elabordedoDiretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal principalmente do ponto de vista epilégico. Também contribuiu para
subsidiar o fortalecimento da gestao dos servigbsigns em saude bucal nas diversas esferas
de governo. Foram envolvidas nesse processo o [horisederal de Odontologia, Conselhos
Regionais de Odontologia, Associacdo BrasileiraOdi®ntologia e suas secdes regionais,
Faculdades de Odontologia, além do decisivo suplarteSecretarias Estaduais e Municipais
de Saude. Mesmo considerando um atraso de quatsoeafazendo um comparativo com as
metas propostas pela Organizacdo Mundial (OMS)l& pederacdo Dentaria Internacional
(FDI) para o ano 2000, os resultados mostraramagsitiacdo do Brasil ndo era muito boa.
Somente na idade de 12 anos o Brasil conseguigiratirmeta da OMS para o ano 2000, e
isso se deveu as criancas do sul e sudeste. Nassdetades a populacao brasileira ficou

aguém da meta proposta pela OMS, ressaltando gaeagaixa etaria de 18 anos a meta era
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ter 80% da populacdo nessa faixa etaria com ad@aaria completa. O resultado brasileiro

foi de apenas 55, 09% desta faixa etaria com ardadtaria completa. Merece destaque a
faixa etaria de 65 a 74 anos onde a meta estipplldaOMS era que 50% dessa populacao
tivesse 20 ou mais dentes presentes, o Brasilowweha realidade alarmante apenas 10,23%
da populacédo nesta faixa etaria apresentava 20 asl Mo que diz respeito ao acesso a
servicos odontoldgicos, quanto ao tempo desdemaitionsulta, se 3 anos ou mais, temos 0s
seguintes resultados; na faixa etaria de 15 a @9, d% %; de 35 a 44 anos, 37%; de 65 a74

anos,669%4°

Um ano apos esse diagnostico situacional, reakeoa-lIl Conferéncia Nacional
de Saude Bucal, onde visava ampliar a participdedoopulacdo na analise e formulacdo da
execucdo da Politica Nacional de Saude Bucal. Teweo tema: Saude Bucal: Acesso e

Qualidade, Superando a Excluséo Social.

Durante décadas a prestacao de servicos de satalenbuBrasil foi caracterizada
por acdes de baixa complexidade e na sua maioraivas, mutiladoras e excludentes isso
revela o perfil historico herdado pelas influénaiss modelo assistencial desenvolvido nos
Estados Unidos. As acOes de saude bucal durathbeesse tempo se restringiram em sua
maioria ao interior das escolas, a saude bucaldicampletamente alheia ao que acontecia
na comunidade e a populacao jovem e adulta ficargimalizada, dispondo muitas vezes aos
servicos mutiladores de urgéncia, o que produziugtande prejuizo a populacéo brasileira
tanto em termos de qualidade de vida como em ridaegssde oferta de servicos de saude

bucais cada vez mais especializatios.
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1.3 A Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia

Fazendo uma breve retrospectiva, o movimento damef sanitaria, a partir de
1986, trouxe a luz das discussdes novas propoatasags acdes de saude, dando inicio aos
projetos de satide comunitarios. Segundo Méhdasiescentralizacdo dos servicos de salde
fortalecendo a municipalizacdo ja estava acontegendicialmente com as AIS e
posteriormente com as regulamentacdes da operézag@ do SUS com as Leis n 8080 e
8.142 ambas de 1990 e com as Normas OperaciongisaB4NOBs), foram elas NOB
INAMPS/91, NOB SUS/93 e NOB SUS/96. Segundo HeimianhIMA *’, nesse contexto,
em 1994 iniciaram as primeiras equipes de saudandigia (ESF) no Brasil neste ano houve
a adocao da estratégia da Saude da familia comprognama nacional de organizacdo da
atencdo. Somente no ano 2000 as equipes de Sadde(B8B) foram inseridas na estratégia
de saude da Familia por meio da Portaria GM/M3A4lde 28 de dezembro. Esta portaria
estabelecia o incentivo financeiro para reorgadidagda saude bucal no ambito dos
municipios. Posteriormente as diretrizes e normaas @ implantacdo das ESB nos municipios
e a definicdo do Plano de Reorientacdo das AcO6&adde Bucal na Atencdo Basica foram
regulamentadas pela Portaria GM/MS n 267, de 6 deande 2001. A formulacdo desse
Plano traz uma preocupacédo com a melhoria dosemaipidemiolégicos de saude bucal da
populacdo brasileira e a expectativa de ampliagicagksso a atencdo em saude bucal

(promocéo, protecao e recuperacao da saude).

A inclusdo da saude bucal na estratégia de saudandidia ocorre por duas
modalidades: Modalidade |, composta pelo cirurgiéntista (CD) e auxiliar de saude bucal
(ASB) tinha como incentivo financeiro R$ 5.000,08 pquipe implantada e anualmente o

valor de R$ 13.000,0 para custeio; Modalidade mhgeende um CD, um ASB e um técnico
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em saude bucal (TSB), onde o incentivo para implgt era de R$ 5.000,00 e o de custeio
anual R$ 16.000,00. A proporcao de equipe de sdadamilia (ESF) para equipe de saude

bucal (ESB) financiada pelo Ministério da Saudeder@:1.

Apé6s avaliacdo do quantitativo de pessoas que daB88 estava sob
responsabilidade sanitaria, em meédia 6.900, e gse era um fator limitante para o
desenvolvimento das a¢cGes de saude bucal se fasspmitados os principios do SUS e a
filosofia da estratégia de Saude da Familia; o $timio da Saude em 2003 publica a Portaria
n 673/GM onde passa a financiar na propor¢cdo deESE e ESB respectivamente com
cobertura em média de 3.450 pessoas. Contudopndgsgarantiu que os gestores municipais
implantassem as ESF e ESB nessas proporc¢des dam seais exequiveis, o que ainda gera
insatisfacdo por parte dos profissionais da saag@lppois € comum encontrarmos uma
disparidade nessas propor¢cdes entre ESF e ESBa Aiesta Portaria houve o reajuste dos
incentivos de custeio anual da ESB Modalidade & i$ 15.600,00 e para R$19.200,00 para

ESB Modalidade II.

No ano de 2004 novos reajustes financeiros foranwvagdos na Portaria n 74/GM
de 20 de janeiro, onde cada ESB Modalidade | passoeceber R$ 20.400,00 e ESB
Modalidade Il R$ 26.400,00 para custeio anual. @uao incentivo de implantacdo o
reajuste foi para R$6.000,00 para ambas as modabdaA partir dessa portaria as ESB
Modalidade Il passaram a receber um equipamentatoldgico completo para atuacdo do

TSB3

Em revisdo da literatura sobre modelos assisteneia saude bucal no Brasil,
Nickel'® faz uma analise de uma retrospectiva histéricantmelos assistenciais implantados
no Brasil considerando a importancia de cada uipoaaée que historicamente foram falhos

quanto a universalidade e integralidade da atencao.
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O Governo Federal por meio do Ministério da Satela, 2004, publica a

esperada Politica Nacional de Saude Bucal, o Bsasiidente.

Esta teve como pilares para sua elaboracdo as Cenferéncias Nacionais de
Saude Bucal. Esta Politica tem como objetivo aieatacdo do modelo de atencdo em todos
0S niveis de atencdo em consonancia com os posciia SUS de forma universal, integral

abordando as “linhas do cuidado” que envolvem c¢eaadolescente, adulto e iddgo.

Nesse sentido, a equipe de saude bucal deve désmmacticulacdes intra e
intersetoriais levando em consideracao a partiéipa@ comunidade. As acdes norteadoras a
serem executadas nesta politica compreendem umntorge atividades, desde a ampliacao,
qualificacdo e reorganizacdo da Atencdo Basica aidesbucal por meio do aumento do
namero de ESB com objetivo de alcancar 9.000 E$B dinal de 2004 e 12.000 até 2005,
implantacdo de uma politica contemplando: 1) unde i@m servicos de referéncia para a
atencdo secundaria e terciaria bem como a comferéncia, 2)conclusdo do SB Brasil, 3)
formacéo dos trabalhadores em saude bucal, 4)dort@ento de parceria com o Ministério
da Educacéao na formacéao de pessoal, 5) acOes denpé® como adicionar escova, creme
dental e cartilha educativa para serem distribuidoede de ensino, 6) inclusdo do cirurgido-
dentista e ASB na equipe de profissionais de saimie,atuacdo no Sistema Penitenciario, 7)
fluoretacdo das aguas de abastecimento em 100%mdogipios com agua tratada, 8)
implantacdo de Centros Especializados de odontlegCEO (garantindo no minimo,
atendimento em cirurgia-oral menor, atendimentcaeigmtes com necessidades especiais,
periodontia, endodontia e diagndstico oral), 9) lanftacdo de Laboratérios Regionais de
Prétese Dentaria-LRPD, 10) inclusédo de insumos todtigicos no elenco da farméacia basica,

sendo distribuidos diretamente aos municipios sirakmente?®
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E importante ressaltar a importancia da publicai#i®ortaria GM n° 302 de 17
de fevereiro de 2009, esta amplia os horizontesad@e bucal na atencdo basica quando
estabelece que profissionais de Saude Bucal (eqGipe ASB e TSB) que estejam
previamente vinculados a estratégia de Saude dédi&@wderédo ser incorporados as Equipes

de Agentes Comunitarios de Salde (EAGS).

Fazendo uma analise da evolucdo da implantacaeqilages de saude bucal no
Brasil temos que o Sistema de Informacéo da AteBgéica (SIAB) apresenta em marcgo de
2001 os primeiros registros, onde neste mesmo dmerapenas 32 municipios possuiam
equipes de saude bucal e o Brasil contava com &nilalidade 1 e 40 equipes modalidade

2, perfazendo um total de 124 equipes de saldé inyslantadag?

O panorama brasileiro da Politica de Saude Bupalnaio de 2011, apresenta a
seguinte configuracdo: dos 5.565 municipios briasgegodemos encontrar equipes de saude
bucal em 4.838 municipios, o que representa 86,80%otal de municipios. Sdo 18.945
equipes de saude bucal implantadas na modalidad&.769 na modalidade I, totalizando
20.714 ESB, perfazendo uma cobertura populacioea8®3 %. Se fizermos uma analise
comparativa com o numero de equipes de Saude ddidanmplantadas no mesmo periodo
encontramos 31.960 ESF no territorio nacional o euidencia ainda uma disparidade na

proporcéo ESF para ESB, ficando aquém da propaiedol.

A maior concentracdo das ESB Modalidade | encasdraa regido nordeste com
9.500 equipes, ja as ESB Modalidade Il aparecem m@ior expressdo na regido sudeste
com 774, o nordeste apresenta um numero inferaon, 276 ESB. O estado do Ceara € o
segundo em numeros de ESB modalidade | do nordestendo 1316, sendo o estado da
Bahia o lider em numeros. Os 184 municipios dodes@eara possuem equipes de saude

bucal implantadas perfazendo um total de 1441 ESBsiderando modalidade | €4l
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Sabendo que a fluoretacdo das aguas de abastexipidiico se da mediante
convénios com as Secretarias Estaduais de Sauddlieisiério da Saude, por meio da
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), neste estdaosera objetivo a analise deste
componente da PNSB. Entre os anos de 2005 e dezeim2008, a FUNASA implantou 711
novos sistemas de fluoretacdo, abrangendo 503 fpioscem 11 Estados, beneficiando 7,6
milhdes de pessoas. A fluoretacdo das aguas déeaipasnto pode reduzir em até 60% a
incidéncia de carie na populacdo. A regulamentagg@m a definicdo do teor de fluor
adequado é definida na Lei 6.050/1974 e normas leongmtares. O SB Brasil revelou que o
CPO-D nas criancas de 12 anos e adolescentes dosipms que tém agua fluoretada foi de
2,27 e 5,69 respectivamente, enquanto que nos fpioscdesprovidos deste beneficio
apresentaram CPO-D médio das criancas de 12 ar881€49% maior) e dos adolescentes
de 6,56% (15% maiorf>?* Em pesquisa realizada por Antunes e Nafvahde os autores
abordam sobre a efetivacdo das politicas publieasadde bucal no Brasil e seu impacto
sobre as desigualdades sociais, afirmam que eva&mtentificas indicam que a forma
preventiva da fluoretagcdo é relativamente maisngdeem populacbées com maiores
desigualdades socioecondmicas. Os autores mosarabe que dados do IBGE de 2000
revelam que a fluoretacdo das aguas de abasteoim&otse da de forma equitativa, ficando
as regidbes Norte e Nordeste com o0s menores peaitentie cobertura por municipio,
respectivamente, 7,3% e 15,9%, cabendo assim umr rdesafio de universalizacdo desta

atividade para os gestores publicos.

Barros e Bertold? em estudo sobre acesso e utilizagéo de servigngaldgicos
entre diferentes grupos de renda, realizado sobredamlos da Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998, observaue dpa uma baixa utilizacdo de
servicos odontolégicos e grandes diferenciais emsrgrupos de maior e menor renda. As

maiores desigualdades na utilizacdo dos servicoamfoobservadas nas faixas etarias
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extremas, criancas e adultos de 50 anos ou mastes fazendo parte do grupo do estrato
social com menor condicéo financeira consultarandentista de 4 a 5 vezes a menos que 0

grupo do estrato social de maior condicao finaaceir

Outra evidéncia cientifica é o trabalho de Roch@ce$® onde fizeram uma
comparacao do acesso aos servicos de saude bucaleas cobertas e ndo cobertas pela
Estratégia Saude da Familia em Campina GrandeibBaande concluiram que, em relacéo
ao acesso aos servicos de saude, quanto maioplaretade, maior o acesso ou utilizacao
dos servicos. Em relacdo ao tipo de servico utibzanais de 64% procuraram dentistas
particulares ou de convénios/ planos de saude,aetguque 34%procuraram dentistas do
servico publico, sendo que apenas 6,8% destesativacesso ao dentista do PSF, enquanto
que mais de 27% procuraram dentistas dos centrasadlde, unidades basicas de saude,

faculdade de odontologia e hospital universitario.

Estudos abordando a avaliacdo do grau de implantdas acdes de saude bucal
sd0 escassos. Corrdialesenvolveu um estudo em Parintins, Amazonas, andisou o
grau de implantacédo das acfes de saude bucalratégist de Saude da Familia e observou
que foram classificadas como ndo implantadas, osderincipais fatoregue resultaram na
nao implantacao das acdes foram: as deficiénciaapacitacdo dos gestores e dos dentistas,

nas relacdes de trabalho e na reorganizacdo dandama

Nickel® desenvolveu um modelo teérico-l6gico para avatiad atencdo em
saude bucal utilizando o critério de efetividadsteEmodelo foi aplicado em 22 municipios
do estado de Santa Catarina e os resultados apandgeficiéncias nos sistema de informacao

municipais.

A realizacdo de estudos enfocando o grau de delsemento da PNSB em

ambito municipal parecem oportunos tanto pelo sgengial de analise das condi¢cdes de
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saude bucal em determinada populacdo como podentificke necessidades de adequacao da

propria politica nacional.

A avaliacdo normativa geralmente realizada pelostoges e executores da
intervencao (avaliadores internos) tem como olggbiincipal fazer um julgamento de valor
sobre uma intervencao, comparando estrutura, Foeess resultados obtidos, com critérios

e normas existentés.

Tomando como referencial a definicdo de avaliaginoco julgamento de valor
de uma intervencdo ou de suas etapas para subsidsmada de decisdo, optou-se neste
estudo, pelo julgamento a partir de uma avaliag@anativa, onde se aplica critérios e

normas:t

A avaliacdo de politicas pode incluir analisesreatis programas relacionados
com sua operacionalizacdo. Nesse sentido, ao defisistema, ou seja, as acdes de saude
bucal na Atencdo Basica da PNSB, como nivel dadestd a ser estudada, o estudo
apresentado teve como finalidade analisar em qae dg desenvolvimento se encontravam
as acOes definidas na PNSB no municipio de JuadeirNorte no Ceara, tomando-se por

referencia o ano de 20%£b.

A cidade de Juazeiro do Norte situa-se na regiidsGeara possui 248, 558 km?
de extensdo territorial. Sua populacdo € de 249i8dditantes o perfil da populacéo
juazeirense € de jovens (0-19 anos) representa@®o & populacédo total. O municipio
apresenta forte turismo com vocacao religiosa, lararde estima-se que o municipio acolha

mais de 1 milhdo de pessoas, incluindo aproximadesr0 mil romeiros.

A cidade de Juazeiro exerce forte influéncia sdbo® o sul do Ceara e dos

estados de Pernambuco, Piaui, Paraiba e Rio gdanderte.
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O Programa de Saude da Familia foi implantado naicfpio de Juazeiro do
Norte em 1998. As primeiras equipes de Saude Bilmahunicipio foram implantadas em
maio de 2001. Eram 10 ESB para uma populacdo d®2Dhabitantes. A insercdo dos
profissionais de saude bucal na saude da familiaascesisténcia de muitos gestores
municipais da saude, o que dificultava a ampliag@mumero de ESB. Somente no ano de
2004 houve esse aumento, passando para 19 ESB)@Ena2gestdo da saude aderiu ao pacto
pela saud& Atualmente a rede de salde bucal na atencdo bpessui 35 ESB, que
beneficia 120 mil pessoas, 0 que representa umartcod populacional de 48,33%,
considerando o parametro definido no oficio cincuia005/2016°. Para que o municipio
tenha uma configuracdo equitativa dos servicosaideles bucal na atencédo basica seriam

necessarias 72 equipes de satde Bcal.

Este estudo tem grande relevancia para a sau@dé d@ municipio de Juazeiro
do Norte bem como para a regido do Cariri, ondeesmo esta inserido, por fornecer
instrumentos para reorganizacdo dessa area, pesempar uma real avaliacdo de cada
unidade de saude devido a inexisténcia de pesqdessa hatureza no municipio e nessa

regiao.
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2. JUSTIFICATIVA

CONSIDERANDO:

A importancia da Politica Nacional de Saude Buaah@ norteadora das
acOes relacionadas a saude bucal nos ambitos lfezealual e municipal,

A importancia da normatizacdo das acles relacienadsaude bucal no
ambito municipal;

A necessidade de institucionalizar a avaliacdo gt@ieno dos gestores da

saude a fim de otimizar as ac¢des produzidas peloges de saude.

A PERTINENCIA DESTE ESTUDO SE DA, PELA:

Necessidade de realizacdo da avaliacdo das acdsalel® bucal no ambito
municipal para subsidiar a tomada de decisoes;

Possibilidade de reflexdo por parte dos gestopsfessionais da saude bucal
a fim de reorganizar e/ou avancar as praticas debetias nos servicos de
saude;

Caréncia de pesquisas avaliativas no pais na argestiéo na Saude Bucal;
Possibilidade de contribuicho com o0s servicos dadesae com novas
pesquisas focalizadas nas acfes da atencao lasiaresponsabilidade da

esfera municipal.
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Diante do exposto, formulamos a seguinte indagacao

1. Qual o grau de implantacdo das acfes da Politiceoha de Saude Bucal na
atencdo basica/Estratégia Saude da Familia no fpimnide Juazeiro do

Norte- Ceara?
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar o grau de implantacdo das a¢fes da Polazonal de Saude Bucal no
Municipio de Juazeiro do Norte-CE, no ambito danglie béasica/Estratégia Saude da

Familia.

3.2 Especificos

» Avaliar os recursos fisicos, materiais e humanagirsgdo padronizacdo da
Politica de Saude Bucal para atencao basica;

e Avaliar o processo de trabalho das equipes de sdugml segundo
padronizacdo da Politica Nacional de Saude Bucaterecdo bésica;

» Determinar o grau de implantacdo das a¢fes daidaoNtacional de Saude

Bucal, no ambito da atencéo basica.
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4. METODO

4.1 Desenho do estudo

Estudo avaliativo normativo para verificar o graal ithplantagdo das acgdes da
PNSB na atencdo basica. Essa avaliacdo consistipneaiacdo da estrutura e do processo
dessa politica no ambito municipal, a fim de emitir julgamento de valor com objetivo de
ajudar na tomada de decisbes, nos servicos de datebgsica, tomando como base

documentos técnicos do Ministério da Satfde.

4.2 Modelo Logico das agbes da Politica Nacional &ude Bucal na atencdo basica no

ambito municipal

A elaboracdo do modelo l6gico de uma intervencgmi@ta o detalhamento dos
seus componentes e como estes sdo executadosjeabnesentar as etapas necessarias para
a transformacéo dos seus objetivos em metas. Messielo, essa construcdo deve incluir o
problema/objeto da avaliagdo, a populacdo alvdatmses necessarios para produzirem, de

maneira isolada ou em associacao, os efeitos ese@entre outros aspectds.

Para a construcdo do modelo logico das acdes dd RldSatencdo basica no

ambito municipal foi necessaria a especificacados#ns componentes a partir dos seguintes

documento§®19:36:37



a) Caderno de Saude Bucal n® 17 (Ministério da &aud

b) Diretrizes Nacionais da Politica de Saude B(Matistério da Saude);

c) Manual de Estrutura Fisica do Ministério da ®aud

d) Politica Nacional de Atencao Basica.
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Quadro 1-Modelo Légico das agfes da Politica Naciahde Saude Bucal na atencéo bésica no &mbito maigal
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- equipamentos de protecao individ

~gntre os niveis de atengdo

(' gorro, mascara, luvas, 6culos de
protecado)
-material odontoldgico para consum

Planejamento das ag6es de saude bucal levando em
consideracao as patologias mais prevalentes: adnigria,

pdoenca periodontal, cancer de boca, traumatisnmusries,
fluorose dentéria, edentulismo e ma ocluséo

-receituarios, fichas para registros d
atendimentos, prontuarios com
odontograma

Oferta de servigos no nivel secundario de atentjizando
como referencial para definicdo de pardmetros @paiGM

Fluxo de usuarios entre @
niveis de atencdo
definido/integralidade da
atencéo

ssaude bucal

RESULTADOS
AMBITO DIMENSAO INSUMOS ATIVIDADES PRODUTOS DE CURTO |, RESULTADDS | iMPACTO
PRAZO
Cadastramento da Unidade Bésica de Saude no CNES Unidades Bésicas de Sa
. _ .| Cadastramento de profissionais da area de sagdérim é d ! )

- Sala para consultério odontolégicd cNES ca bglgtra das no CNfESA
com espaco para escovario Cadastramento no CNES das atividades ofertadasendgos \ég nlalczl?rg og Z r::inzﬁiréecr)]ce %
-Area para reunioes Alimentagdo mensal dos bancos de dados nacionaigendo municipios i 8
- Equipe de saude bucal (CD, ASB | 4yalizado 0 CNES sob sua gestdo kel §
e/ou TSB) Provimento nas Unidades Basicas de Salde de estfigica Diminuigo de & 8
- Zée?) para compressor e bomba a | gequada para o servico ofertado inconsisténcia 3 ©
vacu ; : T - - o ]
- Autoclave ou estufa _Prowmento nas L,Jn_ldades Bésicas de Saude de ecpripasre na base dg a B~
c Itorio odontolbai let insumos odontoldgicos dados naciona 8
icaggisrl:a Oé'ou? c?ggo?%ﬁg ?(?(r)ngo?n Selecionar, contratar e remunerar os profissicteaigrea de Equipes de saude minimizando 0| T Q@
caneta d’e a?taﬁota %0 e mgijcro-mot saude bucal Bucal/estratégia de Saudebloqueio de 5 '§
© refletor. mocho un?dade auxiliar) "Planejamento para cobertura populacional municipdl00% | da Familia em condigbes| transferéncia d ﬁ =3
2 Gesto Aparélho foto;’)olimerizador de equipes de salde bucal/estratégia de SaudeniléaFa adequadas de trabalho | recursos da = g
R - y ) 4 - 7 i © -
S | Muncpslda | amalgamador,compressorcom | DeFeA o6 ne e de 00 pessoss por et doparacs| :
2 Saude Bucal vélvula de seguranca, aparelho de C ach 9 q = e d fosimanid P o g
g (dimensao profilaxia com jato de bicarbonato, | ~2Pacitacao e educacao permanente dos prolissusasuce . g 2
) estrutura) negatoscopio, cadeiras, armario bucal Ampliagéo do T S
< P S ; Elaboragdo de normas e protocolos clinicos em dauiickd acesso aos = o
vitrine, balde cilindrico porta-detritos c = i servicos S o
com pedal, mesa de escrit6rio Elaboragéo de protocolos de referéncia e conteaéetia =IVIG = ®©
bésicos de o g
o =
2 g
= £
= 3
Q
g
=]
e)
[3)
[vd

-Normatizacdo municipal de agdes
saude bucal
-protocolos clinicos para saude buc

el101 ou pardmetros municipais estabelecidos

alMonitoramento e avaliacéo das agdes de salde tmadialadas
no municipio

Acompanhamento do
planejamento ac¢des de
salde bucal para subsidi
tomada de decisbes

ar
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urgéncia

-receituarios, fichas para registros d
atendimentos, prontuarios com
odontograma

-Normatizacdo municipal de agdes
saude bucal

-protocolos clinicos para saude buca

| Realizacdo de atendimento domiciliar

Coordenagdo da média complexidade

eDesenvolvimento de acdes intersetoriais

Realizacdo de a¢des educativas

1l Realizac8o de acdes de promogdo a salde

Interlocugdo com Conselho de salude

Realizacédo de a¢bes de assisténcia

RESULTADOS
AMBITO | DIMENSAO INSUMOS ATIVIDADES PRODUTOS DECURTO |  RESSETADOS | iMPACTO
PRAZO
» _ .| Cadastramento atualizado das familias de formensética .
-Sala para consultério odontoldgico — — - ——— Conhecimento
COM €SPAco Para eSCoVArio Realizacao e atualizacdo de mapeamento da ardmategéncia da area de
A paco para com identificacéo das areas de risco e vulnerainiéd A =
-Area para reuniées e — - — abrangéncia da Q
- Equipe de satde bucal (CD, ASB Identificacé@o de pessoas e familias em situacascle e ESB com base &
' ili =]
e/ou TSB) vuI?(.arabl!ldad.e - — epidemiologica 3 g
- &rea para compressor e bomba a Andlise situacional da area de abrangéncia e situacional (_% a
Vacuo Acompanhamento mensal das familias 2 g
- Autoclave ou estufa Planejamento g
-Consultério odontol6gico completo | Analise de informagdes e indicadores de sadde blacalea de | das atividades Reorientacio dd =
(cadeira, equipo odontolégico com | abrangéncia e do municipio combasena | modelo T 2
caneta de alta rotacdo e micro-motoy, realidade local - . S )
Processo de fl h idad i i ___ i _ — assistencial a 5
« Trabalho das | "€M€tor. mocho, unidade auxi iar) Desenvolvimento das competéncias do cirurgido-stentiécnico o "
2 ESB na -Aparelho fotopolimerizador, de satde bucal e auxiliar de sadde bucal Aumento da 3 o
\ ~ amalgamador, compressor com L o 5
o0 Atencéo slvula d Iho d _ — i resolutividade o
S Bésica/Estrate| Y&'vula de seguranca, aparelno de | Registro diario nos mapas de atendimento dos problemas 3 ®
O . B profilaxia com jato de bicarbonato, : = e " o Q2
c gia Salde da b dei - Desenvolvimento de agbes programadas de promocSealide, de saude de 3 c
£ Familia nggatosé)cc:glo, .‘I:,a de!ras, arme:jno | prevencéo de doencas e de assisténcia voltadamuole das maior 3 S
(dimens3o vitrine, balde cilindrico porta-detritos ,55|0gias cronicas efou as populagdes mais vileisrdo frequéncia e 5 9
com pedal, mesa de escritério NP o S
processo) -equipamentos de protecao individu 1itemt0-n0 : — d relevancia no = 'g
( grr (F)) mascara IuF\)/as gculos de Planejamento das agGes e organizacdo das atividades Aumlen'to'd a(lj territério S g
grote o ' : programadas com a area de médico- enfermagem resolutividade © ke
P A b I) dontoléai Acolhimento e atendimento & demanda espontaneaasos de | J2 atencéo 2 2
-material odontolégico para consumo basica < o
= °
o
@
(&
>
3
04
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4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado na cidade de Juazeiro dteNmcalizado no sul do estado
do Ceara com uma area € de 249, 831 kmz?, a urhaeltnédia de 350 metros. A populacao

do municipio é estimada em 242.139 habitafftes.

O Municipio de Juazeiro do Norte € habilitado nast&e Plena do Sistema
Municipal - GPSM pela Norma Operacional da Assiggéra Saude — NOAS/SUS 01/02,
Portaria n°373 de 27 de fevereiro de 2002 e Past&@omplementares (PT 384, 385 e 397) de
2003, que ampliam as responsabilidades dos muosciai Atencdo Bésica e cria mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestdo dS 8Stavés do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de Investimen(®DIl), Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) e Regulaca®. municipio aderiu ao Pacto pela Saude em 200&necomo

porta de entrada da Atencdo Basica, a EstratégideSin Familia com 62 equip®s.

A rede de saude bucal na atencdo basica possuEB5 d&que representa uma
cobertura populacional de 48,33%. O municipio cardmn 01 Centro de Especialidades
odontoldgicas (CEO) municipal tipo Il e 01 CEO Ruil tipo 1ll. Juazeiro do Norte € uma

cidade Pélo de Referéncia dentro do Plano DireedRegionalizacdo da Satde do Est&do.

4.4 Unidade de Andlise

Como afirma Tobdf, a unidade de andlise é onde o pesquisador aptica

instrumentos de coleta, onde se mede as variaveisde se realiza a analise dos dados.
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Portanto, para este estudo, tendo como base urdoes@nsitario, foi considerada como

unidade de andlise as 35 equipes de saude bucal.

4.5 Categorias de Andlise

4.5.1 Categorias de andlise para determinacéo do &r de Implantacéo

A avaliacdo da estrutura e do processo das acoOEN&B na atencdo béasica
levou em consideracdo os insumos e atividadesittessao Modelo Légico da Politica no
ambito municipal que foram elaborados a partir deuchentos normatizadores do Ministério
da Saude como: Caderno de Saude Bucal n° 17, ibaé®tNacionais da Politica de Saude
Bucal, Manual de Estrutura Fisica do Ministério @ide e Politica Nacional de Atencéo
Bésica. A partir desses documentos foram conssiaslanatrizes de analise para avaliacdo da
implantagéo das acdes desta politica no municguosiderando as dimensfes estrutura e

processo. (quadros 2 e 3).
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Quadro 2 - Matriz de andlise para avaliagdo do gradle implantagdo das acdes da PNSB mdéenc¢édo basic

no ambito municipal (dimenséo estrutura), 2011.

ITENS AVALIADOS

Fonte de verificacdo

Caracteristicas da equipe de Saude Bucal

Modalidade da equip@dodalidade | ou Modalidade I

Observagao / Entrevist

Composicao da equipeompleta ou incompleta

Observagao / Entrevist

Carga horaria de trabalho do Cirurgidentisti

Observacac Entrevista

Tempo d implantacédo da equipe

Observacéao / Entrevist

Localizacdo da ESB

Observacéao / Entrevist

A ESB comp®e quantas equipes de salde da familia

Observacéao / Entrevist

Area de abrangéncia definida para a equipe de $aiodeé

Observacao Entrevista

Mapa da area de abrangéncia na unidade

Observacéao / Entrevist

Informacdes de saude bucal no mapa

Observacéao / Entrevist

Instalacdes fisicas

Equipamento odontologico instalado na prépria whedde saude

Observacgéao / Entrevist

Sala para consultério odontolégico

Observagéao / Entrevist

Espaco para escovario

Observacéao / Entrevist

Area para compressor e bomba & vacuo

Observacéao / Entrevist

Sala para reunides e ac¢des educativas

Observacéao / Entrevist

Espaco de traball adequado

Observacéao / Entrevist

Conservacao de pisos, paredes e tetos

Observacéao / Entrevist

Instalacéo elétrica e iluminacéo

Observacéao / Entrevist

Climatizacéo

Observacéao / Entrevist

Instalacéo hidraulica

Observacéao / Entrevist

Materiais e equipamentos

Aparelhc fotopolimerizador Observagao / Entrevist
Amalgamador Observacdao / Entrevist
Cadeira odontologica Observacgao / Entrevist
Compressor Observacéao / Entrevist

Unidade auxiliar

Observacéao / Entrevist

Dois mochos

Observacac Entrevista

Refletor Observacéao / Entrevist
Caneta de alta rotacéo Observacéao / Entrevist
Micro-motor Observacéao / Entrevist
Autoclave/Estufa Observacéao / Entrevist
Negatoscopi Observacéao / Entrevist

Aparelho de profilaxia com jato bicarbonato

Observacéao / Entrevist

Armario vitrine

Observagéao / Entrevist

Mesa de escritorio

Observagéao / Entrevist

a
a

a
a
a

a
a

VY D D D
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ITENS AVALIADOS

Fonte de verificacao

Duas cadeiras

Observacéao / Entrevist

Balde cilindrico porta-detritos com pedal

Observagéao / Entrevist

Instrumental para exame clinico

Observacéao / Entrevist

Instrumental para dentistica

Observacéao / Entrevist

Instrumental periodontal basico

Observagéao / Entrevist

Instrumental cirdrgico basico

Observagéao / Entrevist

Instrumental para urgéncia

Observacéao / Entrevist

Instrumental para protese (basico)

Observagéao / Entrevist

EPIs e material de biosseguranca

Observagéao / Entrevist

Material odontologico de consumo ( selante , anmfgaesina
fotopolimerizavel, iondmero, fio de sutura, matepara
moldagem, agulhas, anestésico, gaze, rolos dedagfidor em

gel)

Observagéao / Entrevist

Receituarios

Observacéao / Entrevist

Prontuarios com odontograma

Observacéao / Entrevist

Mapa para registro de atendimento diério

Observacéao / Entrevist

Protocolos clinicos de saude bucal

Observagéao / Entrevist

Referéncia para Média Complexidade

Tratamento endododntico

Observacéao / Entrevist

Servico de reabilitacdo (protese)

Observacéao / Entrevist

Servico de periodontia

Observacéao / Entrevist

Ortodontia preventiva

Observacéao / Entrevist

Servico especializado em cirurgia e traumatolog@obmaxilo-
facial(ambulatorial)

Observagéao / Entrevist

Servico especializado em cirurgia e traumatolog@obmaxilo-
facial(hospitalar)

Observagéao / Entrevist

Servigo de atendimento a pacientes com necessidagesiais

Observagéao / Entrevist

Servigo especializado de radiologia

Observacéao / Entrevist

Servico especializado em diagnéstico das lesbééaseec bucal

Observacéao / Entrevist

Educacao Permanente Cirurgido-dentista

Treinamento Introdutério

Observagéao / Entrevist

Treinamento para desenvolvimento das acfes de bagde

Observagéao / Entrevist

Acdes de saude bucal em pacientes com necessiEsuEsais

Observacéao / Entrevist

Atencao a gestante e bebe

Observacéao / Entrevist

Diagndstico (estomatologia clinica)

Observacéao / Entrevist

Biosseguranca

Observagéao / Entrevist

Dentistica ( com énfase em cavidade atipica)

Observagéao / Entrevist

a

L Y O D
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ITENS AVALIADOS Fonte de verificacao
Periodontia basica Observacéao / Entrevist
Pulpotomi: Observacéao / Entrevist
Farmacoterapia Observacgao / Entrevist
DST/AIDS Observacéao / Entrevist

Proétese total e parcial

Observacéao / Entrevist

Especializacdo em Saude da Far

Observacéao / Entrevist

Educacao Permanenté écnico de Saude Bucal

Formacao

Observacéao / Entrevist

Treinamento em biosseguranca

Observacéao / Entrevist

Treinamento e técnicas auxiliares: material ( maaigho)

Observacéao / Entrevist

Treinamento e técnicas auxiliares: instrumentaffipulacao
reconhecimento)

Observacéao / Entrevist

Desenvolvimento das acdes preventivas e promoaionai

Curso de educacdo permanente em DST/AIDS

Observagéao / Entrevist

Educacdo Permanentéuxiliar de Saude Buca

Formacéo

Observacéao / Entrevist

Treinamento em biosseguranca

Observagéao / Entrevist

Treinamento introdutorio

Observacéao / Entrevist

Acdes preventivas e promocionais

Observacéao / Entrevist

Curso de educacéo permanente em DST/AIDS

Observagéao / Entrevist
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Quadro 3 - Matriz de analise para avaliagdo do grau de implaricao das acbes da PNSBa atencé

basica no ambito municipal (dimenséao processo), 201

ACOES AVALIADAS

Fonte de verificacdo

Cadastrar usuarios da area periodicamente

Observacéao / Entrevist

a

Registrar atividades diarias, livde registro, sistema
informacéo, mapa diario, ficha D e prontuario

Observagéao / Entrevist

a

Realizar atividade educacionais continuadas com grup
gestantes

Observacéao / Entrevist

a

Realizar atividades educacionais continuadas comogl
menor de 03 anos

Observagéao / Entrevist

a

Realizar atividades educacionais continuadas copoge
03 a 06 anos

Observacgao Entrevista

Realizar atividades educacionais continuadas copoge
06 a 14 anos

Observacéao / Entrevist

a

Realizar atividades educacionais continuadas copoge
adolescentes

Observacéao / Entrevist

a

Realizar atividades educacionais continuadas grupo d
pacientes com necessidades especiais

Observacéao / Entrevist

a

Realizar atividades educacionais continuadas comogl
adultos

Observagéao / Entrevist

a

Realizar atividades educacionais continuadas copogle
idosos

Observacéao / Entrevist

a

Tipo de Atividade Educativa

Abordagem individual (consulta odontolégica)

Observacéao / Entrevist

Abordagem familiar (visita domiciliar)

Observacéao / Entrevist

Palestras (sala de espera, comunidade, escolas)

Observacéao / Entrevist

Meios de comunicacao

Observacéao / Entrevist

Abordagem alternativa (teatro, dramatizacao)

Observagéao / Entrevist

Interdisciplinaridade

Envolvimento multiprofissional da ESB com os degs
membros da ESF

Observacéao / Entrevist

a

Acao referente a Saude Bucal desenvolvidgaroeria cor
outros setores/ONG

Observacéao / Entrevist

a

Conhecimento do perfil epidemioldgico

Inquérito epidemioldgico em escolares

Observagéao / Entrevist

Inquérito epidemioldgico na populacdo em geral

Observagéao / Entrevist

Levantamento ¢ necessidades em instituicdes

Observagéao / Entrevist

Levantamento de necessidades da populacao a

Observagéao / Entrevist

Estudo de demanda na unidade de saude

Observacéao / Entrevist
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ACOES AVALIADAS

Fonte de verificacao

Acesso da populacédo ao atendimento odontolégico

Inscricao e lista de espera sem classificacéo ciessglades

Observacéao / Entrevista

Inscricao e lista de espera com classificacdo dessedades

Observacéao / Entrevista

Fichas na unidade de salde

Observacéao / Entrevista

Demanda programada para instituicoes

Observacéao / Entrevista

Demanda programada para grupos prioritarios

Observacéao / Entrevista

Atendimento de urgéncia

Observacéao / Entrevista

So6 atende escolares

Observacéao / Entrevista

Procedimentos coletivos

Escovacao supervisionada

Observacgéao / Entrevista

Evidenciacdo de placa

Observacéao / Entrevista

Fluorterapia intensiva

Observacgéao / Entrevista

Atividades realizadas pela ESB - Cirurgido-dentista

Consulta odontologica

Observacéao / Entrevista

Restauracdo de dentes deciduos ou permanentes

Observacéao / Entrevista

Raspagem e alisamento supragengival

Observacéao / Entrevista

Exodontia e remocé&o de resto radicular

Observacéao / Entrevista

Tratamento de alveolites e hemorragias

Observacéao / Entrevista

Moldagem para proétese total ou parcial

Observacéao / Entrevista

Visita domiciliar

Observacgéao / Entrevista

Tratamento completado

Observacgéao / Entrevista

Eventos de promoc¢éo a saude

Observacéao / Entrevista

Atendimento de primeiros cuidados nas urgéncias
odontoldgicas ndo agendadas

Observacéao / Entrevista

Atividades realizadas pela ESB- Técnico de Saudeiéal
TSB

Visita domiciliar

Observacgéao / Entrevista

Eventos de promoc¢do em saude

Observacéao / Entrevista

Atividades educativas

Observacéao / Entrevista

Atividades realizadas pela ESB- Auxiliar de SaudBucal
ASB

Visita domiciliar

Observacéao / Entrevista

Eventos de promoc¢do em saude

Observacéao / Entrevista

Atividades educativas

Observacéao / Entrevista
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Na dimensao estrutura a pontuacdo dada foi mediantlassificacdo das

varidveis em sete blocos e seus respectivos pespsitando a pontuagdo maxima em cada

bloco: identificagdo da equipe de saude bucal fidore ponderagdo); recursos humanos;

estrutura fisica; equipamentos, mobilidrio e insatal; insumos e materiais; existéncia de

referéncia para atengdo especializada e educag@ampente como esta descrito no quadro 4.

Posteriormente calculou-se o percentual (ou médiadgrada)de respostas positivas e

definiu-se o Gl da estrutura de cada unidade iddalimente.

Quadro 4. Variaveis e ponderagdo para determinacado grau de implantacéo da estrutura nas unidades

de saude.
BLOCO 1 BLOCO 4 Peso-4 BLOCO5 Peso- 4 BLOCO 7 Peso-3
Sem pontuagdo Pont.Méax. 88 Pont.Max.28 Pont.Max.54
Identificacdo da equipe de Salde Bucal Mobiliario/Equipamentos Insumos e Materiais Educacdo Permanente
Instrumental

Modalidade da ESB

Fotopolimerizador(1,0)

Equipameue protecao
individual (1,0)

Treinamento introdutério CD(1,0)

Carga horaria

Amalgamador (1,0)

Material de cons(iy®)

Treinamento em acdes AB CD(1,(

Tempo de implantacao

Cadeira odontoldgica (1,0)

eltdteducativo (1,0)

Treinamento para pacientes
especiais CD(1,0)

Localizagéo da unidade

Compressor (1,0)

Receit(®®)

Treinamento gestantes CD(1,0)

Modalidade da ESB

Unidade auxiliar (1,0)

Prontus(ih0)

Treinamento diagnéstico CD(1,0),

BLOCO 2 Peso- 4
Pont. Max. 24

2 mochos(1,0)

Mapa para registros diarios

(1,0

Treinamento biosseguranca CD(1,

Recursos Humanos

Refletor (1,0)

Protocolos Clinicos de SB (1,

D) Treinamento dentistica CD(1,0)

ESB Completa (1,0)

Caneta de alta (1,0)

ESB comp®e quantas ESF (1,0)

Micro motor (1,0)

BLOCO 6 Peso -2
Pont.Méx.16
Referéncia a Atengao
Especializada

Treinamento periodontia CD(1,0)

Treinamento pulpotomia CD(1,0)

Area de abrangéncia definida para ESB (1]

,0)  Autectal estufa (1,0)

Endodontia (1,0)

Treinamentméaologia CD

Populagdo em pessoas da area de
abrangéncia (1,0)

Negatoscopio(1,0)

Prétese (1,0)

Treinamento DSTICI)(

Existéncia de mapa da area de abrangénc]
(1,0

aAparelho de profilaxia com jato de
bicarbonato (1,0)

Periodontia(1,0)

Treinamento prétese CD(1,0)

Informagdes sobre SB no mapa (1,0)

Armario vit(ihe)

Ortodontia (1,0)

Especializagdo SF CD(1,0)

BLOCO3 Peso-3

Mesa de escritério (1,0)

Cirurgia

Formacédo ASB)1,0

Pont. Max.30
Estrutura Fisica

Duas cadeiras (1,0)

Pacientes especiais

Treinarb@gseguranca ASB(1

Localizag&o do equipamento odontolégico
(1,0)

Balde cilindrico porta-detritos com
pedal (1,0)

Radiologia (1,0)

Treinamento introdutério ASB(1,

D)

Sala especifica para consultério
odontoldgico (1,0)

Instrumental para exame clinico
(1,0)

Cancer (1,0)

Ac0es preventivas ASB (1,0)

Espaco para escovario(1,0)

Instrumental para dieatis
(1,0)

Referéncia para endodontia
(1,0)

Educacédo permanente DST - ASB
(1,0)

Area para compressor (1,0)

Instrumental perioddodsico(1,0)

Referéncia protese (1,0)

Area para atividade educativa (1,0)

Instrumentdirgico basico (1,0)

Referéncia periodontia (1,0)

Espaco adequado para consultério (1,0)

Instrumpatal urgéncia (1,0)

Referéncia ortodontia (1,0)

Conservacao de pisos, paredes e tetos (1,

0) Insttahpara proétese (1,0)

Instalagdo elétrica e iluminagéo (1,0)

Climatizagéo (1,0)

Instalagdo hidraulica (1,0)
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4.5.1.2 Avaliagéo da dimensé&o processo

Na dimensdo processo as variaveis foram classificaeim quatro blocos:
atividades educativas, organizacional, procedinsetietivos e atividades realizadas pela
ESB encontram-se no quadro 5 com 0s seus respegesns respeitando suas pontuacoes
maximas. Posteriormente calculou-se o percentuedsjBstas positivas e definiu-se o Gl do

processo de cada unidade individualmente.

Quadro 5. Variaveis e ponderagéo para determinacédo grau de implantacéo do processo nas unidades
de saude

BLOCO 1 Peso 3
Pont.Méax.39
Atividades Educativas

BLOCO 3 Peso 2
Pont.Méax.6
Procedimentos Coletivos

Para gestantes (1,0)

Escovacédo supervisionada (1,0)

Para menores de 3anos(1,0)

Evideciagéo de placa (1,0)

Para criancas de 3 a 6 anos(1,0)

Fluorterapia(1,0)

Para a faixa etaria de 6 a 14 anos (1,0)

Para adolescentes (1,0)

Para pacientes especiais (1,0)

Adultos (1,0)

Abordagem individual (1,0)

Abordagem familiar (1,0)

Palestra (1,0)

Outros meios de comunicagéo (1,0)

Abordagem alternativa (1,0)

BLOCO 2 Peso4
Pont.Max.42
Organizacional

BLOCO 4 Peso 3
Pont.Max.39
Atividades Realizadas pela ESB

Cadastro de usuérios (1,0)

Consulta odontoldgica (1,0)

Registro (1,0)

Restauracdo de dente deciduo e permanente (1,0)

Envolvimento multiprofissional ESF (1,0)

Raspagermra-gengival (1,0)

Ac&o em parceria com ONG (1,0)

Exodontia(1,0)

Inquérito epidemioldgico escolares (0,1)

Tratamelgalveolite(1,0)

Inquérito epidemioldgico da populacdo geral (0,3)

olddgem para prétese (1,0)

Levantamento necessidades em instituicdes (0,2)

ita\demiciliar (1,0)

Levantamento necessidade da pop. Adscrita(0,3)

afetto completo (1,0)

Estudo de demanda (0,1)

Evento de promogédo em saide (1,0)

Lista de espera sem classificagdo (0,05)

Atendiongeturgéncia (1,0)

Lista de espera com classificacéo (0,25)

Visita [Bdiar ASB (1,0)

Ficha na UBS (0,05)

Evento de promocado em saide ASB (1,0)

Demanda programada de institui¢cbes (0,1)

Atividedlecativa ASB (1,0)

Demanda programada grupo prioritario (0,25)

Atendimento de urgéncia (0,25)

S6 escolares (0,05)
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4.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de entrevistasnpEio de questionarios
estruturados (APENDICE 3) e observacao direta.niseistas foram realizadas pelo proprio

pesquisador no periodo de abril a maio de 2011.

4.6.1 Técnica de coleta de dados

Para a avaliagdo normativa aplicou-se um questmeatruturado, em 31 ESB do
municipio, registradas no Cadastro Nacional debegtaimentos em Saude (CNES, dez.
2010). Foi realizada uma observacao direta pelprigrgpesquisador em visitas as unidades
basicas de saude para verificacdo de capacidatidabtes equipamentos, instrumental e
material de consumo, disponiveis para a equipexdéesbucal. Foram aplicados trinta e um
guestionarios aos cirurgiées-dentistas das equipesalude bucal e aos auxiliares em saude
bucal da atencéo basica. Utilizou-se como critéei@xcluséo o cirurgido-dentista e o auxiliar
de saude bucal que ndo estivessem cadastrados Bnm&ESNES e que no momento da
entrevista estivessem ausentes. Também foi coasli@@xcluida a unidade de salude que, no
momento da entrevista se encontrasse fechada esaferma. O questionario para avaliacao
da PNSB na atencéo bésica foi elaborado a luz ddznda andlise oriunda do modelo légico
desta politica, bem como dos instrumentos norndties vigentes da Politica Nacional de

Satde Bucdl®!****{APENDICE 3).
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4.7 Interpretacdo e Analise dos dados

4.7.1 Medicéo e avaliacdo do grau de implantacéo dRolitica de Saude Bucal

O GI das acdes da politica foi definido a partis daas dimensdes (estrutura e

processo).

A andlise dos dados para a avaliacdo normativardalizada em ExcelAs
dimensdes analisadas foram o de Gestdo MunicipalSaade Bucal (espaco fisico,
equipamentos e mobiliarios, recursos humanos, iosymormatizacdo da Politica Nacional
de Saude Bucal e material de expediente) e Proaksstrabalho (atividades educativas,
organizacional, procedimentos coletivos e atividadmlizadas pela ESB) dos profissionais

de Saude Bucal na atencéo basica.

4.7.2 Plano de Analise da avaliacdo da estrutura

A avaliacdo da dimenséo da Gestdo Municipal da&Badal foi feita a partir da
atribuicdo de pontos usados para as respostas/pssitonforme valores descritos no quadro
4. Os pesos atribuidos aos blocos foram dados ag&duda importancia de cada bloco de
variaveis na PNSB. O total de pontos possivel pada bloco esta descrito no quadro 4.Ap6s
a atribuicdo dos pontos para cada bloco e o cattagalevidas proporc¢des atingidas por cada
um deles, foi possivel classificar o Gl da estautde cada unidade de saude, bem como do

municipio.
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4.7.3 Plano de Analise da avaliagdo do processo

A avaliacdo da dimensdo do Processo de Trabalhgussionais de Saude
Bucal na atencado basica foi feita a partir da aigéo de pontos usados para as respostas
positivas, conforme valores descritos no quadr@®%$.pesos atribuidos aos blocos foram
dados em funcéo da importancia de cada bloco daves na PNSB. O total de pontos
possivel para cada bloco esta descrito no quadeos.a atribuicdo dos pontos para cada
bloco e o calculo das devidas proporcdes atingidasada um deles, foi possivel classificar

0 Gl do processo de cada unidade de saude, bemdmmanicipio.

4.7.4 Plano de analise do Grau de implantagéo

O calculo do Gl da estrutura para cada unidadeaude foi:

Componente estrutura

N° de RPIx 100pontuacdo maxima pon@da de todos os blocos destaensa

Onde:RPP= respostas positivas ponderadas.

Para o municipio foi:

Componente estrutura

> de RPP de todas unidades x 1paiés pontuacdes méaximas ponderadas de todos @s lolesta dimenséo x 3
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Para o calculo do Gl do processo para cada uniadaude foi:

Componente processo

N° de RPP x 100/pontuacdo maxima ponderada de ¢adoi®cos desta dimensédo

Onde: RPP= respostas positivas ponderadas

Para o municipio foi:

Componente processo

Y dasRPP de todas unidades x 10B/@las pontuaies maximas ponderadas de todos os blocos destasiimx 3

O indicador composto Grau de Implantacdo das ad®®INSB na atencdo basica

no municipio foi obtido a partir do calculo.

Grau de implantacao geral do municipio

Y dasRPP das dimensdes estrutura e processos das uwidate 100/0° das pontudies maximas ponderadas
dimensdes estrutura e processo)

A Politica de Saude Bucal, considerando as ac@estencao basica no ambito

municipal, foi considerada:

“implantada” quando o percentual de questdes rebgas afirmativamente
foi maior ou igual a 80 %;

“implantacdo regular’ quando o percentual de qusstGespondidas
afirmativamente foi maior ou igual a 60% e mence §Q0%;

“implantacéo insuficiente” quando o percentual deesgbes respondidas
afirmativamente foi igual ou maior que 40 e menoz §0%;

"ndo implantado” quando o percentual de questdesponelidas

afirmativamente foi menor que 40%.
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5. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esglitsa em Seres Humanos do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueiean reunido de 16 de margo de 2011,
conforme ANEXO 1.

6. RESULTADOS

Das 35 equipes de saude bucal inicialmente previstea o estudo, ao final foram
estudadas 31 equipes. Em duas unidades os proéssiencontravam-se de licenga para
tratamento de saude, uma encontrava- se em refompassibilitando o profissional de
atender a populacédo e a outra ndo se conseguiatca@m o profissional depois de varias

tentativas por parte do pesquisador.

6.1 Avaliacdo do Grau de Implantacéo

6.1.1 Avaliacdo da dimensao estrutura

O GI da dimenséao estrutura atingiu 57,2% classiicantdo como insuficiente
para o desenvolvimento da Politica de Saude Buzahunicipio de Juazeiro do Norte. Em
relacdo a cada unidade individualmente, apenas ®R (6,4%) estavam com 0 grau

implantado.
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6.1.1.2 Avaliacdo por blocos de variaveis

Bloco 1- Identificacdo da equipe de Saude bucal 100% das equipes séo
modalidade I. Quanto a carga horaria relatada pelofissionais, de 40 horas semanais,
apenas um profissional relatou trabalhar 36 hoeasagsais. Das 31 equipes entrevistadas,
77,4% estdo em funcionamento ha quatro anos ou, rpaiem apenas &4 foram
classificadas como implantadas e 19,3%nplantacdo é&egular. A maioria das ESB esta
localizada na zona urbana. Apenas 16,1%edmspes estdo na zona rural e uma possui area

de abrangéncia englobando area urbana e rural.

Bloco 2 - Recursos Humanos Grande parte das unidades apresentavam ESB
completas, apenas 6,4% das ESB referiram faltamgente comunitario de saude; 32,2% das
ESB estédo ligadas a duas ESF, e uma ESB da asgstetrés ESF. 48,4% conheciam o
namero de pessoas que estavam sob sua resporadbikanitaria, 74,2% das equipes
possuiam o mapa da area, mas, menos de 20% exptmmacdes sobre saude bucal no

mapa.

Bloco 3 - Estrutura Fisica - 100% dos equipamentos odontolégicos estdo
instalados na propria unidade de saude. Quase (@88%6) dispdem de sala especificaa
consultério odontologico, porém, encontrou-se "g8do" somente em 6,4%; 67,7% tém
espaco adequado em termos de dimensdes fisicakdp Mdas unidadepossuem espaco
especifico para compressor e bomba a vacuo; aslagdés hidraulicas se apresentam

satisfatorias (80,64%) e 74,2% apresentam espaggpara reunides e acdes educativas.

Nos consultérios odontolégicos pouco menos da ree(dd,2%) apresentam

pisos, paredes e tetos em boas condi¢cdes de cagdere 67,7% possuem ar-condicionado.
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Bloco 4 - Mobiliario - 64,5% das unidadgsssuem armario vitrine, 80,6% tem
mesa de escritorio. Em relagédo as duas cadeirasapaio as consultas e orientacdes 38,7%

possuem.

Equipamentos - Todas as unidades de salude possuem a cadeirolodara e
menos de 7% possuem dois mochos. Em relacdo ae paith-detrito cilindrico com pedal

32,2% das unidades possuem.

S6 uma unidade ndo possui compressor odontolé@@d% tem unidade
auxiliar. Todas as unidades possuem caneta deotdighio, 87,1% apresentaram micro-motor
funcionando, 96,8% ténrefletor. O aparelho fotopolimerizador em bom estado de
funcionamento encontrava-se em 83,9% das unidadesadde, 93,5% relatarater
amalgamador em bom estado de funcionamento. Estutautoclave encontrou-se d¢odas
as unidades funcionando. Quanto ao negatoscoémoaamuas unidades de salde possuem e

o aparelho de profilaxia com jato de bicarbonaémhuma unidade possui este equipamento.

Instrumental - Em relacdo a quantidade recomendada pelo MirostixriSaude
para exame clinico, 64,5% das unidades de saudeipaos o nimero adequado; 45,2% para
dentistica; 19,3% para periodontia; 32,2% parargia; 25,8% para urgéncia e nenhuma
unidade possuia instrumental para protese. No mong@nentrevista houve desconhecimento
por parte de muitos dos profissionais em relacdesse quantitativo de instrumental
recomendado pelo Ministério da Salde e quando tamaonhecimento classificaram essa

variavel como dificultadora para execucao das acoes

Bloco 5 - Insumos e Materiais -Em relacdo aos equipamentos de protecéo
individual e material de biosseguranca, 87,1% uedaafirmaram possuir esses itens
regularmente. Para o material de consumo odontmldgiencontrado foi que apenas 35,5%

das unidades dispunham desse item regularmentgjeocgntribui para diminuicdo da
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realizacdo das atividades dos profissionais. Quaatomaterial educativo, apenas uma
unidade afirmou possuir e esta foi classificada@amplantacdo regular. Para os materiais
impressos como receituarios, prontuarios, mapanegiatros diarios e protocolos clinicos os
achados nas unidades de saude foram 64,5%, 454188y @ 29,0% respectivamente. Para os

profissionais entrevistados é apontado como uma difsuldades para execucdo das

atividades laborais.

Bloco 6 - Referéncia para a Atencdo Especializad&m relacdo a referéncia
especializada ha uma boa retaguarda (90%) paranande da Atencdo Basica, para as
especialidades de endodontia, prétese, periodamtiagontia, cirurgia, pacientes especiais,
radiologia e diagndstico das lesbes e cancer béAcahaioria das equipes de saude bucal

possui conhecimento dessas referéncias.

Bloco 7 - Educagcdo PermanenteDos 31 cirurgides-dentistas entrevistados,
32,2% afirmaram possuir especializagdo em Saudéathailia, 64,5% fizeram o0 curso
introdutério em Saude da Familia. Dos 31 auxilisges saude bucal entrevistados, 29 %
fizeram o treinamento introdutério em Saude da kamOs profissionais entrevistados
relataram a deficiéncia e a auséncia de uma molfticnicipal de educacdo permanente, ha

falta de incentivo por parte da gestéao.

6.1.2 Avaliagdo da dimens&o processo

O GI da dimensao processo atingiu 60,2% classica®tdo como implantacao
regular para o processo de trabalho desenvolvilds peofissionais das ESB no municipio de
Juazeiro do Norte. Em relagcéo a cada unidade ohamente, apenas 02 ESB (6,4%) foram

classificadas como grau implantado.
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6.1.2.1 Avaliacéo por blocos de variaveis

Bloco 1 - Atividades Educativas Dentre as atividades educacionais continuadas
executadas pela ESB aos grupos populacionais olv®s seguintes resultados: 58,1% das
equipes realizam atividades com gestantes; men@5%edesenvolve alguma atividade para
criancas menores de 3 anos; na faixa etaria des3mos 58,1% das equipes afirmaram
realizar atividade educativa;80,6% das equipesndebeem atividades com criancas de 6 a
14 anos de idade; para a populacédo de adolesa@ssepercentual € de 74,2%;em relacdo ao
desenvolvimento de atividades educativas voltadas acientes especiais (deficientes
fisicos, mentais, hipertensos, diabéticos, rendigi@os) apenas 12,9% afirmaram realizar
esse tipo de atividade. 54,8% desenvolvem atividatde a populacdo adulta e 48,4%, com

idosos.

Quando os profissionais foram questionados sobags qps tipos de atividades
educativas a equipe realizava nesses grupos, eagcm# as seguintes proporcoes; 93,5% das
equipes realizam a abordagem individual (consut@ntologica); 90,3% realizam palestras
(salas de espera, comunidade, escolas); 29% reahbardagem familiar por meio da visita
domiciliar; 9,8% utiliza abordagens alternativasnooteatro e dramatizacoes e apenas 6,4%
aborda outros meios de comunica¢do como radiopsidenusica. Vale salientar que néo foi
objetivo desse estudo tracar uma relacao direte entipo de atividade educativa e o grupo

populacional,

Bloco 2 - Organizacional-Esse bloco se refere ao processo de trabalhouileeeq
quanto as acdes de planejamento local, de conheiinda area de abrangéncia, da
apropriacdo dos dados da realidade local.48,4%edames realizam o cadastramento de
usuarios periodicamente. Quanto ao registro comptits informacfes das atividades

realizadas diariamente 93,5% afirmaram realizar1%®7 afirmaram existir envolvimento
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multiprofissional dos membros da ESB com os demma&msbros da ESF. Apenas 12,1% das

equipes desenvolve alguma acéo de saude bucalrearipa&om outros setores/ONG.

Quanto ao conhecimento do perfil epidemiolégicatreb a saude bucal da area
de abrangéncia, em apenas uma equipe (3,2%) idada o levantamento de necessidades
na populacdo adstrita. 16,1% afirmaram realizardestle demanda da unidade. 12,9% das
equipes realizam levantamento de necessidades situigbes. Apenas uma equipe (3,2%)
afirmou ter realizado inquérito epidemiolégico rpplacdo em geral. Vale ressaltar que para

essa variavel 22 ESB (70,9%) nao utilizaram nenhfommaa.

Ao analisar a forma que a equipe utiliza para ossxeda populacdo ao
atendimento odontoldgico, observa-se que 93,5%nafam utilizar a entrega de ficha na
unidade de saude e que fazem atendimento de uagé@erca de 29,0% afirmaram
estabelecer uma lista de espera sem classificagdmedessidades, enquanto 12,9%
estabelecem uma lista de espera com classificagdaeckssidades. 22,6% organizam uma

demanda programada por instituicdes e 41,9%, pgogrprioritarios.

Bloco 3 - Procedimentos Coletivos90,32% das equipes realizam a escovagéo
supervisionada. Quanto a fluorterapia, 87,09% zaalie apenas3, 22% (uma equipe) realiza

evidenciacéo de placa.

Bloco 4 - Atividades realizadas pela ESBRO0% das equipes realizam a consulta
odontologica. Quanto a execucdo de restauracacentesideciduos e permanentes 93,5%
realizam. 90,32% realizam raspagem supra gengii% realizam exodontias. 93,54%
realizam tratamento de alveolite. Nenhuma equipdizee moldagem para protese. Apenas
41,93% dos cirurgibes-dentistas realizam visita idiar para atendimento. 80,64%
afirmaram realizar tratamento completo. 87,09% @bsrealizam eventos de promocao em

saude e realizam os primeiros cuidados nas urgéndantologicas ndo agendadas. Apenas
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38,70% dos ASB realizam vistas domiciliares; 90,384as atuam em eventos de promoc¢ao

em saude e atividades educativas.

Tabela 1 - Grau de Implantacéo de estrutura e pro@so das acdes da Politica Nacional de Saude Bucasn
Unidades de Salde da Atencao Basica no municipio dieazeiro do Norte-CE, 2011.

USF/ESB Estrutura Processo

1- 68,5% regular
2-
3- 66,7% regular
4-
5- 72,1% regular
6- 72,2% regular
7-
8-
9- 64,2% regular 66,7% regular
10-
11
12-
13- 66,5% regular 75,9% regular
14- 72,2% regular
15-
16- 62,0% regular
17- 60,2% regular
18- 72,2% regular
19-
20- 62,9% regular 75,9% regular
21-
22- 67,9% regular
23- 70,4% regular
24- 75,9% regular
25-
26 69,2% regular
27- 66,7% regular
28- 65,4% regular
29- 79,2% regular 68,5% regular
30-
31

Total de ESF/ESB: 31 Grau de implantacédo 57,2% Grau de implantacéo 60,2%

Grau de implantacao total do municipio58,17% insuficiente

Classificacdo do GIJJlll = 80%%00 % implantado,[_] = 60% a < 80% implartc&o
regular, [l = 40% a < 60% implantagéo insuéiente, [l = < 40% n&o implantado
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7. DISCUSSAO

O Ministério da Saudem seus documentos oficiais afirma que a insergéo d
saude bucal na estratégia saude da familia possibd criacdo de um novo modelo de
atencdo a saude bucal, baseado em vinculos taigiora partir de uma equipe
multiprofissional que tenha a co-gestao dos sesvica corresponsabilidade sanitaria com os

usuarios e a famili,

Werneckcomenta a respeito da inser¢cao dos cirurgidessiastno PSF que se
deu de forma imatura, pois ndo houve uma discuss&@ioa sobre o processo de trabalho e
potencialidades/dificuldades do trabalho em equie atencdo bésica, o que poderia
comprometer a qualidade da assisténcia e consegoenite ndo contribuir para melhoria das

condicdes de satde bucal da populd€&o.

A inclusédo da equipe de saude bucal na EstratégideSda Familia significou um
grande passo na conquista da universalidade deadesse servico de saude no Brasil. A
implementacdo da Politica Nacional de Saude BucBtasil Sorridente em 2004, pelo
governo federal, prop6s a superacdo das desigeasdgeladas por modelos assistenciais
pautados numa logica tradicionalmente hegemonicateledimento centrada no individuo.
Esta Politica possui como componentes acdes deogémmn prevencao e recuperacao da
saude bucal dos brasileiros. Dentre suas meta® estéeorganizacdo da pratica e a
qualificacdo das acOes e servigos oferecidos, agdui do acesso, fortalecendo a atencao
basica, por meio da Estratégia Saude da Famil@engdo secundaria através dos Centros de

Especialidades Odontolégicas (CE®).

No presente estudo, o grau de implantacdo das dedeslitica de Saude Bucal

na atencdo basica no municipio de Juazeiro do Naptesentado foi classificado como
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insuficiente, decompondo por dimensaayrau de implantagdo da estrutura foi classificado

como insuficiente e o grau de implantacao do psmesmo regular.

A escassez de estudos avaliatimvasarea de saude bucal na bibliotelstrénica
SCIELO, que abordam a avaliacdo normativa do grau de inggan, dificultou a

comparacao dos achados, fazendo com que esséntralsalimisse o carater exploratorio.

Dentre os aspectos do componente estrutura, dsadssirevelaram que todas as
ESB séo danodalidade I, o que mostra uma fragilidade pararsalidacdo das acdes da
atencao basica, pois ha déficit nas atividadeseptesas, educativas e curativas que poderiam
ser executadas pelo TSB quando da modalidaderdnP@m todo estado do Ceara havia, em
2001/2002, 11 ESB na modalidade Il e segundo o dWrib da Saude, havia pouca
disponibilidade desta categoria profissional nocad@o de trabalho, aliado ao baixo interesse
dos gestores municipais no investimetésta modalidade. O quéo se aplica, no momento
atual devido a existéncia dprofissional no mercado de trabalho no estado daré&Ce

especificamente, no municipio de Juazeiro do Nofte.

Ressalta-se o0 alto percentual de ESB completas idedec estudada, fator
importante para execugdo das acdes preconizadap@éica de salude bucal, contrastando
com o baixo grau de implantacdo da Politicavez pela falta deondi¢cdes necessérias para
desempenha-las, entendendo-a como garantia dduestrada forma como preconiza o
Ministério da Saude, além de outros fatores retetios a gestdo de recursos humanos e a
prépria gestdo municipal. Outro fator que poderstare relacionado ao baixo grau de
implantagdo seria a carga horaria. Embora os giofiais tenham relatado o cumprimento de
40 horas semanais de contrato, ndo foi objeto lel@s analise da produgéo individual nem
a supervisao da preseneaim de confirmar esse cumprimento, maestabelecimento desta

carga horaria por parte do Ministério da saude fantenta-se na idéia de que esta € uma
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condicdo necessaria para a criacdo de vinculoseeor membros da equipe e entre a equipe
e a populacao, e para melhor desenvolvimento dogsso de trabalho das equipes, tanto do

ponto de vista gerencial e organizacional, quargsistencia(2004, p.18J3

Apesar de trés quartos das ESB de Juazeiro estduremonamento ha quatro
anos, esperava-se que a estrutura e o processabdéhd dessas unidades se encontrassem
consolidadosporém nao foi o observado, s6 um pouco mais déoB&mn classificadas como
implantadas. Na Avaliacdo para Melhoria da Quakddd Estratégia Saude da Familia, é
considerado como padrdo elementar de qualidade pagestdo municipal dispor de
equipamentos e instrumentais odontologicos; conwrdoaem desenvolvimento dispor de
insumos de SB em quantidade suficiente e regutam® padrédo de qualidade consolidado

que a ESB desenvolva acées de prevencdo para fesciem necessidades especiafs.

Em relac@o a proporcao de ESB para ESF, maior qué um fator limitante para
expansao e qualificacdo das a¢bes de saude buatdngdio basica, como referiram Lourenco
et al *® em umestudo sobre insercdo de ESB no Estado de MinasisG&sses autores
verificaram que com @recaria relacdo entre ESB e ESF, geralmente,alt®manda da
populacdo pela atividade curativa € muito alta, m@wmitindo ao cirurgido-dentista

desenvolver a filosofia da estratégia de Saudeaddli.

Outra possivel consequéncia da desproporcdo ESBs&$ 0 desconhecimento
da populacdo dos territorios sob sua responsafddidsanitaria, pois menos da metade
referiram conhecer, contrastando comesultado apresentado pelo Ministério da Salude em
2001, 84,2% das ESB do Brasil conheciam a suadé@redrangénci& Dos raros cirurgides-
dentistas das ESB que souberam informar e sabigor @s informacdes sobre saude bucal
no mapa, possuiam, em média, mais de 3000 pessap®e ultrapassa a média de 3.000

pessoas por ESR:comendada pelo Ministério da SafdeDe acordo com o Ministério da
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Saude est& uma ferramenta de visualizacdo e identificacds gencipais situacdes de

saude na area de abrangéncia das unidg@ee4, p.90J*>

Os pontos positivos encontrados no pres@&steido e que contribuiram para
elevar o grau de implantacédo da estrutura foraomnsultério odontolégico montado em sala
exclusiva e climatizado contendo equipamentos em bstado de conservacdo. O mesmo
nao se pode dizer do material de consumo odontmddisponivelregularmente, o que
contribui para diminuicdo da realizacdo das ato$a dos profissionaism bom
planejamento, por parte da gestdo, em relacdo aterag@io preventiva e reparadora de
equipamentos odontologicos evita desperdicio dersequblico, horas de trabalho perdidas
por parte da ESB e desassisténcia a saude da pépulaste resultado se repetiu em um
distrito de Natal, RN, no qual algumas ESB considen a falta de material como fator

negativo para o desempenho de suas atividadesnaéia Saude da Famifia.

Em se tratando de desperdicio de recurBesreira & Loureir®® em estudo de
avaliacdo de custos para implantacdo e operacderdigo de saude bucal no SUS, conclui
gque o material odontoldgico representa um sexto dostos e que “[..]Jfalhas de
abastecimento de suprimentos, fato comum em nmaétegos odontolégicos do SUS, podem
comprometer a eficiéncia dos Recursos Humanoseseptando alto custo na ineficiéncia do

servi¢co” (2008, p.2079).

Como ponto negativo, identificou-se a ausénciast®\ério na grande maioria
das unidades de saude, fragilizando as a¢fes depéo e de prevencdo, tal como Roeha
al*’ em estudmo Nordeste, onde apenas 3,45% das ESB dispunhascdeddromo com
espelhosCita-se como outra ineficiéncia para prevencao mbdlemas bucais, a falta do

aparelho de profilaxia com jato de bicarbonatoxistente em todas as unidades. Ademais,
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verificou-se uma falha quanto a quantidade nedessér instrumental odontolégico nas

unidades de salde, estando adequado somente arde elnico’®

Ainda no tocante a estrutura verificou-se que o ioipio esta aquém do que
recomenda a ANVISE, em relacéo & conservacéo de pisos, paredes eltst@®nsultérios.
Esses itens merecem atencéo pifiauldade na limpeza dessas areagoasequentemente,
para o inadequado controle de infec@@mmando-se a isso, faltam baldes com tampa e pedal
para a dispensa do material utilizado, contribuipdea a disseminacdo de patdégenos. Em
contraposicdo a essa deficiéncia, encontrou-senaiaria das unidades, equipamentos de
protecdo individual e material de biossegurancauleegente, o que reduz o risco de

transmissao para o profissional.

A falta de dois mochos em mais da metade dos donssl odontolégicos
compromete o trabalho a quatro méos, o que agdizaatendimento, permitindo ampliar o

namero de procedimentos executados.

Quanto & falta de material educativo, Mowiaaf® afirmam que ‘era de se
esperar que a disponibilidade de material educafosse referida por um nidmero maior de
ESB, uma vez que a estratégia de saude da familiactarmo uma de suas principais linhas
de acdo a promoc¢do da saude e prevencao de agrg2040,p.79)e neste estudo verificou-
se a existéncia de area para atividades edusat@amaioria das unidades de saude da

familia.

Para os materiais impressos chama atencdo a falpothtuarios para mais da
metade dos pacientes e de protocolos clinicos.sEHfeos sdo considerados importantes
instrumentos de gestdo clinica, porque se baseasmmelhores evidéncias cientificas, na
eficiéncia e efetividade das intervencdes, prodizimelhoria da qualidade da atencdo a

saude e dos processos gerenciais dos programsteasisiis.*
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Quanto a educacdo permanente, o estudo mostrodoigiéercos dos cirurgides-
dentistas ndo tinham o curso de especializacdoagieSIa Familia e a maioria dos auxiliares
de saude bucal nem sequer fez o treinamento irlediem Saude da Familia, que deveria
ser realizado anterior ou imediatamente ap6s aaimgtéio da ESE.Em estudo com equipes
de saude bucal no Estado de Minas Gerais, metaleidogides-dentistas afirmaram ter
participado de pelo menos um curso da Estratégizadde da Familia e a outra metade nunca
participou?® O municipio de Juazeiro do Norte por ser de grauiee podera desenvolver
politica de educacdo permanente individualmenterowconjunto com a Secretaria Estadual

de Saude a fim de qualificar os profissionais dapsdpria rede de saude?

Mais de 90% das ESB possuem referéncia aos seme&osédia complexidade
nos Centros de Especialidades Odontolégicas. Enpa@méo ao estudo de Rocha e ArdUjo
esse percentual é considerado excelente. No ergaritz necessario um estudo aprofundado
a respeito dessa rede de servicos de saude odpotoltio SUS merecendo uma analise em
relacdo aos quantitativos de consultas ofertadas gspecialidadesversus populagéao

municipal.

Dentre os componentes avaliados no processo, vdraglidades foram
encontradas. Em relagdo as atividades educativeenaiu-se que as ESB do municipio de
Juazeiro do Norte desenvolvem essas atividadesifenerdes etapas do ciclo de vida desde
gestantes até os idosos, contudo, a abordagemivédirad, nas consultas. A abordagem
familiar, que é o foco da Estratégia Saude da kangliase ndo é utilizada. De acordo com
Santog®, com a globalizacdo, o conceito de educacdo vérarmsm mudancas bem como a
forma prestar assisténcia e atencéo a saude. &s addicativas preferencialmente devem ser
realizadas nos mais diversos espacos fisicos da édee abrangéncia da ESB, o
“estabelecimento de uma relagdo horizontal entraijeitse que educa e o sujeito que se

propde educar’é fundamental.
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Capistrano Filht' ressalta a importancia do planejamento da cargarihode
trabalho do cirurgido-dentista, pois dentro do grexoniza o Ministério da Saude, 40 horas
semanais, & possivel reservar um horario especifico para patéicipar das atualizaces da
equipe, como capacitar os TSB, ASB, ACS e auxlideeenfermagem. Sendo assim, o CD
deve ser um participante ativo das agbes de promogducacao e prevencao, dispondo de
tempo para reunir-se com a equipe de saude e copopalacdo da area onde atua,
participando dos processos de planejamento e agétiadas acées em desenvolvimento na
sua regido e no municipio como um todo, fazendtasiaos domicilios, sempre que isso for

necessario para conhecer profundamente a populacgitas condicdes de vida.”

De acordo com Carvalho efab planejamento das acées a serem desenvolvidas
pela ESB e ESF consistirdA no momento inicial dbatho da equipe.O cadastramento das
familias, o levantamento das necessidades e o ciomdveo do perfil epidemiolégico sao
etapas inerentes a esse processo.A identificacao reeonhecimento dos espacos sociais,
dentre eles creches, escolas, asilos, associag@kstrias como locais estratégicos para

desenvolvimento das a¢Ges educativas e promocipmagsa populacéo adstrita.

Nesse contexto os achados a respeito do planejandest agbes das ESB no
municipio de Juazeiro do Norte apresentaram dadegiyps em relacdo ao cadastro dos
usuarios periodicamente e ao registro das inforemqd@as atividades de saude bucal
realizadas diariamente, acdes estas realizadas A€IS e pela ESB. Encontrou-se um bom
envolvimento multiprofissional dos membros da E®Bis demais membros da ESF, mas
quase ndo se verificou parceria com outros set@esociedade ou ONG. Aerts et’al
destaca a importancia “ [...fle envolvimento do cirurgido-dentista com atividade
comunitarias, sugere-se as seguintes: buscar perospm ativistas comunitarios para a
formacao de redes e aliangas; apoiar a criagdo ddds e pomares como meio de encorajar

acbes cooperativas e o consumo de alimentos saisgaessociar-se com grupos
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comunitarios ativos na promoc¢do da saude das maesa@cas, como, por exemplo, a
pastoral da saude; proporcionar a participacado dapplacdo no planejamento e tomada de
decisdes em relacdo a saude bucal da comunidadsendelver acfes intersetoriais com

outras instituicdes publicas ou privadas (ONGs,,Sssc, Universidadeq004, p.137).

Um dos aspectos negativos encontrados nesse dsiugim relacdo a forma de
apropriacdo do perfil epidemioldgico da populacéstria, apenas uma equipe afirmou ter
realizado levantamento de necessidades nesta gépulé inerente ao processo de trabalho
das ESB o conhecimento da situacdo de saude ddapapudo territorio que esta sob sua
responsabilidade sanitaria, a fim de planejar elampntar atividades de acordo com as

necessidades locais, priorizando os problemastiesaais frequentés.

Além disso, observou-se a distribuicdo de fichaamdade de salde como forma
de acesso ao atendimento odontologico. A organizdgdemanda é um dos nés criticos dos
servicos de saude do SUS. Carvalho ®Btaaifatiza que,ds individuos do territério buscam a
assisténcia de forma espontanea ou organizada edgetentes condi¢cdes: doentes, sadias
ou com urgéncia de atendimento. O acolhimento bumemder o individuo em suas
necessidades, independentemente do diagnéstiauivdbde complexidade da demanda, ou

da percepcao do profissional ao qual se apresei@@04, p.179).

Em relagdo aos procedimentos coletivos os resudtagiocontrados foram
positivos, apesar da falta do escovério. Nessal@stéo foi observado a distincdo de quem
realiza a atividade, se o CD ou pessoal auxilidguias acdes devem ser compartilhadas
com o pessoal auxiliar, o TSB e 0 ASB, sob supaovéo CD, que podem atuar em diversas
atividades como: terapéutica com flior, escovagamalbsupervisionada, evidenciacdo de

placa, entre outras.
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Quantos as atividades curativas, a grande maiaeal&ada pela ESB, incluindo
atendimento de urgéncia odontolégica. Quanto a agelch para protese, nenhuma ESB
realiza essa atividade, porém varios sdo os achlpdogistificam essa auséncia. Apenas trés
cirurgides-dentistas afirmaram ter tido alguma capedo em protese, em nenhuma unidade
de saulde existe instrumental basico de moldagem gratese e por ultimo todas as ESB

afirmaram ter referéncia especializada para egsalé servico.

Em relacéo as visitas domiciliares, esse € um ghoento muito falho, deixando
0s idosos e os acamados sem a necessaria avatidcd@amento conforme a necessidade.
Considerando que “[...] a Assisténcia Domiciliar at@ncédo basica ¢ uma modalidade da
Atencdo Domiciliar [...] e tem como publico alvo wsagmento da populagcdo com perdas
funcionais e dependéncia para realizacdo de atieglda vida diaria, as atividades precisam

ser planejadas de forma que atendam as necessitadssario-familia® ( 2006, p.24).

Percebe-se neste estudo que ha muito que aprieroraglacdo a apropriacdo da
filosofia de trabalho que prop&e a Estratégia Salad&amilia no Brasil, seja por parte dos
gestores ou dos trabalhadores do SUS. Nao podenitmsiraas falhas do sistema de saude a
somente uma das partes envolvidas, é preciso ergepénsar e articular formas de gestao e
de formacéo profissional para conseguirmos a caddice a resolutividade que a Atencédo

Béasica brasileira tanto precisa.

Algumas limitacdes desse estudo se devem a escdsspesquisas na area de
saude bucal envolvendo aspectos gerenei@isusprocesso de trabalho das ESB, o que
dificulta as comparacdes entre os achados; aosmpas normatizados utilizados,
especificamente 0 manual de estrutura fisica edalompelo Ministério da Saude, que
apresenta um grau de exigéncia muito diferenteaaade de muitos municipios brasileiros.

E, ainda, a constru¢cdo do modelo légico, baseadnaspnos documentos ministeriais, pode



66

nao ser o mais adequado para retratar a PNSB, dmrten tido parecer e consenso dos
especialistas da saude bucal brasileira, bem comatréz dos indicadores que, por motivo da

escassez do tempo do mestrado profissionalizamtdefinida apenas pelo pesquisador.

8. CONCLUSAO

Com esse estudo conclui-se que as acdes da PNS&enedo basica no
municipio de Juazeiro do Norte- CE encontra-se sl insuficiente merecendo destaque

para a estrutura que apresentou Gl insuficiente.

Vérios aspectos sao identificados como limitacéia pa alcance do Gl como
"implantado” na dimenséo de estrutura, tais conspathibilidade de instrumental e material
inadequados a realizacdo das acbes previstas dialpdanejamento por parte da gestdo em
relacdo ao abastecimento das unidades de saudenatemais de consumo odontoldgico e
insumos, bem como baixa capacitacédo dos profissigaaa o trabalho em equipe. Ademais,

falta de espacgo para escovarios nas unidades.

Como pontos positivos podemos ressaltar a refaérmara a média
complexidade, confirmada por todos os profissioraisevistados, a existéncia de area para
atividade educativa, embora ainda ndo seja umaadti® consolidada no processo de trabalho

das ESB e o alto percentual de ESB completas.

O GI na dimenséao do processo foi classificado comuantacdo regular e a
principal falha encontrada recaiu na forma de adgedh das atividades educativas.
Individualizado, o que fere as diretrizes da ateriifsica e da Estratégia Saude da Familia. A

filosofia da entrega da ficha na unidade de saade @tendimento ainda é dominante, o que
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marca ainda um modelo conservador e curativistroQuonto que merece destaque € o baixo

percentual de visitas domiciliares realizadas foe pelo ASB.

9. RECOMENDACOES

Devido as dificuldades encontradas, sugere-se wadequacao por parte da
gestdo da saude bucal, do planejamento, incluindilhhana no setor de abastecimento e
distribuicdo de material e insumos, readequacasttatura fisica, principalmente em relacao
ao escovario nas unidades, oferta de equipamentugramental em quantidade adequada.
Formulacdo de Politica de Educacdo Permanente, qoafificacdo em servico, para

profissionais de nivel superior e nivel médio dS8E

Outra recomendacdo que este estudo oportuniza pgdteca de acdes de
monitoramento e avaliagdo no sistema municipalaleles A avaliagdo € um componente
importante da gestdo em saude. Seus resultadosnpedbsidiar processos decisorios,
identificar problemas, reorientar acdes e servigngliando novas praticas e rotina dos
profissionais, podendo até mensurar o impacto déassaimplementadas na saude bucal da
populacdo assistida. Sugere-se também, que owedos avaliativos sejam desenvolvidos,
visando os outros niveis de complexidade, como mtr@eale Especialidades Odontoldgicas
(CEO), dessa vez apresentando aos especialistasympa elaboracdo conjunta, em reunides
de consenso, o0 modelo l6gico e a matriz de indiesd@ fim de que esse seja o modelo a ser

utilizado em outros contextos.

Como contribuicdo a Politica de Saude Bucal no oipia de Juazeiro do Norte,

foi elaborada uma matriz de monitoramento dos corapies da atencdo basica para ser



aplicada pelos gestores municipais como parte ooepso avaliativo, apresentada no quadro

7.

Quadro 6. Matriz de monitoramento dos componentedas ac¢des da Politica de Saude Bucal na Atencéo

Basica no ambito municipal.
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ESTRUTURA

Componentes da Politica de
Saude Bucal

Fonte de evidéncia

Linha de base

Meta/ano

Situagao
atual/data

Comentarios/
Responsave

BLOCO 1 - Identificacdo da ESB

ESB modalidade | CNES 01 CD + 01 ASB+
04 a 06 ACS

ESB modalidade I CNES 01 CD + 01 ASB +
+01 TSB + 04 a 06
ACS

Carga horéria CMSB 40 h semanais

BLOCO 2- Recursos Humanos

ESB completa CNES Modalidade I ou Il

Proporcéo ESB/ ESF CNES/CMSB 1ESB:1ESF

Area de abrangéncia da ESB| CMSB/SIAB Maximo 06 ACS e

definida raio de distancia dag
residéncias para
USF de no maximo
6Km

Populagdo em pessoas da areaCMSB/SIAB 3000 pessoas em

de abrangéncia média

BLOCO 3- Estrutura Fisica

Localizagcé@o do equipamento | CMSB/USF Na prépria unidade

odontologico de saude

Area para compressor CMSB/USF No lado de fora da
unidade de saude

Area para atividade educativa| CMSB/USF Na prépnidade
de saude

Espacgo adequado para USF RDC 50 ANVISA

consultério

Conservacéo de pisos, paredesUsSF RDC 50 ANVISA

tetos

Instalagédo elétrica e USF RDC 50 ANVISA

iluminacéo

Climatizagdo USF RDC 50 ANVISA

Instalagdo hidraulica USF RDC 50 ANVISA

Conservacéo de pisos, paredesUsSF RDC 50 ANVISA

tetos

BLOCO 4 Mobiligrio/Equipamentos

Instrumental

Fotopolimerizador

CMSB/USF

Manual de estrutu
fisica MS

Amalgamador CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

Cadeira odontolégica CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

Compressor CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

Unidade auxiliar CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

2 mochos CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

Refletor CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

Caneta de alta CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS

Micro motor CMSB/USF Manual de estrutura

fisica MS
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Matriz de monitoramento dos componentes das agdes dPolitica de Saude Bucal na Atengdo Bésica no
ambito municipal.(cont.)

Componentes da Politica de | Fonte de evidéncia | Linha de base Meta/ano Situagao Comentarios/
Saude Bucal atual/data Responsave
Autoclave ou estufa CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS
Negatoscopio CMSBJ/USF Manual de estrutura
fisica MS
Aparelho de profilaxia com CMSB/USF Manual de estruturg
jato de bicarbonato fisica MS
Armario vitrine CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS
Mesa de escritério CMSB/USF Manual de estrutura
fisica MS
Duas cadeiras CMSB/USF Manual de estrutyra
fisica MS
Balde cilindrico porta-detritos | CMSB/USF Manual de estruturg
com pedal fisica MS
Instrumental para exame CMSB/USF Manual de estruturg
clinico fisica MS
Instrumental para dentistica CMSB/USF Manual deiest
fisica MS
Instrumental periodontal CMSB/USF Manual de estruturg
béasico fisica MS
Instrumental cirrgico basico CMSB/USF Manual deutsra
fisica MS
Instrumental para urgéncia CMSB/USF Manual de &stiu
fisica MS
Instrumental para prétese CMSB/USF Manual de estut
é fisica MS
E BLOCO 5 Insumos e Materiais
> | Equipamentos de protecao CMSB/USF N° de ESB
& | individual
& | Material de consumo CMSB/USF N° de ESB
Material educativo CMSB/USF N° de ESB
Receituario CMSB/USF N° de ESB
Prontuérios CMSB/USF N° de ESB
Mapa para registros diarios CMSB/USF N° de ESB
Protocolos Clinicos de SB CMSB/USF N° de ESB
BLOCO 6 Referéncia a Atencdo Especializada
Endodontia CMSB/USF/CREMU
Prétese CMSB/USF/CREMU
Periodontia CMSB/USF/CREMU
Ortodontia CMSB/USF/CREMU
Cirurgia CMSB/USF/CREMU
PT MS N°1101/
Pacientes especiais CMSB/USF/ICREMU | |evantamento de
. . necessidades do
Rad|0|og|a CMSB/USF/CREMU municipio
Céancer CMSB/USF/ICREMU
Referéncia para endodontia | CMSB/USF/CREMU
Referéncia prétese CMSB/USF/CREMU
Referéncia periodontia CMSB/USF/CREMU
Referéncia ortodontia CMSB/USF/CREMU
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populacao geral

Componentes da Politica de Fonte de Linha de base Meta/ Situagao Comentarios/
Saude Bucal evidéncia ano atual/data |Responséve
BLOCO 7 Educagdo Permanente
Treinamento introdutério CD CMSB N° de ESB
Treinamento em agdes AB CD CMSB N° de ESB
Treinamento para pacientes CMSB N° de ESB
especiais CD
Treinamento gestantes CD CMsSB N° de ESB
Treinamento diagnéstico CD CMSB N° de ESB
Treinamento biosseguranca CD CMsSB N° de ESB
Treinamento dentistica CD CMsB N° de ESB
% Treinamento periodontia CD CMSB N° de ESB
'5 Treinamento pulpotomia CD CMsSB N° de ESB
g Treinamento farmacologia CD CMSB N° de ESB
Y MTreinamento DST CD CMSB N° de ESB
Treinamento prétese CD CMSB N° de ESB
Especializacdo SF CD CMsSB N° de ESB
Formacéo ASB CMsSB N° de ESB
Treinamento biosseguranca ASB | CMSB N° de ESB
Treinamento introdutdério ASB CMSB N° de ESB
Acbes preventivas ASB CMSB N° de ESB
Educagéo permanente DST - ASB| CMSB N° de ESB
Componentes da Politica de Fonte de Linha de base Meta/ Situacéo Comentarios/
Saude Bucal evidéncia ano atual/data |Responséve
BLOCO 1 Atividades Educativas
Para gestantes CMSBJ/USF | Caderno 17 MS/Diretriz municipal
Para menores de 3anos CMSB/USH Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Para criangas de 3 a 6 anos CMSB/USK Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Para a faixa etaria de 6 a 14 anos CMSB/USF Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Para adolescentes CMSB/USF| Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Para pacientes especiais CMSBJ/USH Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Adultos CMSB/USF Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
o Abordagem individual CMSBJ/USF | Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
ﬁ Abordagem familiar CMSB/USF | Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
8 Palestra CMSBJ/USF | Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
g Outros meios de comunicagéo CMSB/USH Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Abordagem alternativa CMSB/USF | Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
BLOCO 2 Organizacional _
Cadastro de usuarios SIAB/CMSB Area de abrangéncia defina para ES
Registro das atividades SIAB/CMSB Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Envolvimento multiprofissional CMSB/USF Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
,Egé'\:o em parceria com ONG CMSB/USF| Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Inquérito epidemioldgico escolareg CMSB/USF| Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
Inquérito epidemioldgico da CMSB/USF Caderno 17 MS/ Diretriz municipal
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Matriz de monitoramento dos componentes das agdes dPolitica de Saude Bucal na Atengdo Bésica no
ambito municipal (cont.)

PROCESSO

Componentes da Politica de
Saude Bucal

Fonte de evidéncia

Linha de base

Meta/ano

Situagao
atual/data

Comentarios/
Responsave

Levantamento necessidades enp CMSB/USF Caderno 17 MS/
instituicbes Diretriz municipal
Levantamento necessidade da || CMSB/USF Caderno 17 MS/
adscrita Diretriz municipal
Estudo de demanda CMSB/USF Caderno 17 MS/

Diretriz municipal

Lista de espera com classificaca

i0 CMSB/USF

Cadernds/
Diretriz municipal

Demanda programada de CMSB/USF Caderno 17 MS/
instituicbes Diretriz municipal
Demanda programada grupo CMSB/USF Caderno 17 MS/
prioritario Diretriz municipal
Atendimento de urgéncia CMSB/USF Caderno 17 MS/

Diretriz municipal

BLOCO 3 Procedimentos Coletivos

Escovacéo supervisionada SIAB/CMSB Caderno 17 MS/
Diretriz municipal

Evidenciacéo de placa CMSB Caderno 17 MS/
Diretriz municipal

Fluorterapia SIAB/CMSB Caderno 17 MS/

Diretriz municipal

BLOCO 4 Atividades Realizadas pela ESB

Consulta odontoldgica

SIAB/CMSB/USF

Caderno 17 MS/
Diretriz municipal

Restauragéo de dente deciduo
permanente

e SIAB/CMSB/USF

Caderno 17 MS/
Diretriz municipal

Raspagem supra-gengival

SIAB/CMSB/USH

Caderno 17 MS/
Diretriz municipal

Exodontia SIAB/CMSB/USF | Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Tratamento de alveolite SIAB/CMSB/USF | Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Moldagem para protese SIAB/CMSB/USF| Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Visita domiciliar SIAB/CMSB/USF | Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Tratamento completo SIAB/CMSB/USF | Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Evento de promogédo em salde SIAB/CMSB/USK Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Atendimento de urgéncia SIAB/CMSB/USF| Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Visita Domiciliar ASB SIAB/CMSB/USF | Caderno 17 MS/
Diretriz municipal
Evento de promogédo em salde| SIAB/CMSB/USF Caderno 17 MS/
ASB Diretriz municipal
Atividade educativa ASB SIAB/CMSB/USF | Caderno 17 MS/

Diretriz municipal
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclareido para
Entrevista de Campo-TCLE

O Sr.(a) esta sendo convidado a participar da jEsyBOLITICA DE SAUDE BUCAL-
AVALIACAO DA IMPLANTACAO NA ATENCAO BASICA NO MUNIC IPIO DE
JUAZEIRO DO NORTE -CE 7, tendo como instituicde drigem o Instituto de Medicina
Integral Prof.Fernando Figueira - IMIP,cujo objetig avaliar as agbes de saude bucal e os
Servicos responsaveis por esta assisténcia no ipienae Juazeiro do Norte no periodo de
fevereiro de 2011 a junho de 2011. Sua participagibta pesquisa consistird em responder
um questionario padronizado e/ou um roteiro deegidta que tem como objetivo avaliar os
servicos prestados em a¢fes de saude bucal noipiarde Juazeiro do Norte. Por se tratar
de uma entrevista estruturada, ndo ha risco direicsua participacdo e os beneficios que o
Sr.(a) deverd esperar, mesmo que ndo individuamaumtdiretamente sdo: a avaliacdo dos
servicos prestados em saude bucal e colaboracaonmhoria dessas acdes na busca pela
saude integral dos pacientes .As informacdes abtidi@vés desta pesquisa serdo altamente
confidenciais, pois os dados nédo serdo divulgadofuia a possibilitar sua identificacéo,
assegurando assim o sigilo sobre sua participagate salientar que caso nao aceite
continuar nesta pesquisa, o Sr.(a) podera a quatqomaento retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo em relacdo atratamento e atendimento, muito menos
na sua relacdo com os pesquisadores deste projedo (a) recebera uma copia deste termo
onde consta o telefone e 0 meu endereco, podemgmlguer momento tirar suas davidas
sobre o projeto e sua participacao.

Local e data

() 1via - participante da pesquisa
() 2 - via pesquisador Juliana Ribeiro Fralimo Sampaio
Pesquisador responsavel

Rua Dr. Irineu Pinheiro, 438, Bairro: Pimenta Cr@to
CEP: 63.105-170
Endereco do pesquisador

Fone/Celular (88) 9989 89 88 / (88) 8822 6174

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bermfide minha participacdo na pesquisa e
concordo em patrticipar.

Sujeito da pesquisa
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APENDICE 2 - Instrumento para Avaliar o Grau de Implantacéo da
Politica de Saude Bucal na Atencéo Basica, ho Muiiigo de Juazeiro do
Norte, em 2011.

NUumero do questionario: Datadaentrevest / [/

Entrevistado:

1. IDENTIFICACAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL
1.1 Nome da Unidade:
1.2 Endereco da USF:

DIMENSAO ESTRUTURA

1.3 Qual a modalidade de habilitagcdo desta ESB?
( ) MODALIDADE | - (CD+ASB) ( ) @DALIDADE Il - (CD+ASB+TSB)
1.4 A equipe de saude bucal (ESB) esta completa(? ) sim ( ) nao

Considerar completa a equipe com no minimo 01 giéa-dentista (CD) , Olauxiliar de
saude bucal (ASB) e de 04 a 06 agentes comunitéidosaude (ACS) ou 01 cirurgido-
dentista (CD) , Olauxiliar de saude bucal (ASB){éxhico de saude bucal(TSB) e de 04 a 06
agentes comunitarios de saude (ACS)

1.5 Qual a carga horaria de trabalho do Cirurgido-entista?

2. IMPLANTACAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL
2.1 Héa quanto tempo a ESB esté implantada?
( ) um ano ( ) dois anos ) {rés anos ( ) acima de trés anos
2.2 A Unidade esté localizada ) zona urbana () zonarural ( ) mista
2.3 Esta ESB esta ligada a quantas equipes de Sauth Familia (ESF)?
( )uma ( ) duas Xtrés ou mais
2.4 Existe area de abrangéncia definida para a eque?( ) sim () nao
2.5. Qual a populacdo da area de abrangéncia, emgseas, cadastrada e acompanhada
por esta ESB? ---------------msmmm - ou () ndo sabaformar
2.6 Existe mapa da area de abrangéncia da ESB na idade de saude?(observar

existéncia) () sim () nao
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2.7 Caso afirmativo, existe no mapa informacgdes sba situacdo de saude bucal?
() sim ()néao
3.ESTRUTURA FISICA
3.1 O equipamento odontolégico estd instalado na qgria unidade de Saude da
Familia?
( )sim ( )néo
3.2 Existe sala especifica para o consultorio Odabgico?
( )sim ( )nao
3.3 Existe espaco para escovario?
( )sim ( )néo
3.4 Existe area para compressor e bomba a vacuo?
( )sim ( )nao
3.5 Existe area para reunides e acoes educativasuradade?
( )sim ( )néo
3.6 Considerando a instalacdo fisica, a ESB possoé& sala do consultorio condi¢cdes
adequadas para o desenvolvimento das a¢des de sabideal?

a) Espaco de trabalho adequado () sim (3m

b) Conservacéo de pisos, paredes e tetos () sim () néo
c) Instalacéo elétrica e iluminacéo () simdo

d) Climatizacao ) 2im () ndo
e) Instalacdo hidraulica (ims( ) nédo

3.7 A ESB dispbe em sua Unidade dos seguintes eguigentos e mobiliarios
Marcar uma das trés opg¢des conforme. 1. Sim; 2. NA8. Sem condi¢des de uso
a. aparelho fotopolimerizador ( )

b. amalgamador (obrigatério) ( )

c. cadeira odontologica ( )

d. compressor ( )

e. unidade auxiliar ( )

f. dois mochos ( )

g. refletor ()

h. caneta de alta rotacéo (obrigat6rio) ( )

i. micro-motor (obrigatério) ( )

j. autoclave / Estufa (obrigatorio) ( )

|. negatoscoépio ( )
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m. aparelho de profilaxia com jato de bicarbonajo (
n. armario vitrine ( )

0. mesa de escritorio ()

p. duas cadeiras ( )

g. balde cilindrico porta-detritos com pedal ( )

3.8 A ESB disp6e do seguinte instrumental para atédimento da populagéo:

a. Instrumental para exame clinico ( )sim ( )nao
b. Instrumental para dentistica ( )sim ( )na

c.Instrumental periodontal basico ( )sim ( )néo
d. Instrumental cirurgico basico ( )sim ( )nao
e.Instrumental para urgéncia (basica) ( )sim ( )néo
f. Instrumental para protese( basico) ( )sim ( )néo

Considerar resposta positiva se tiver todos ogum&ntais mencionados em quantidade
suficiente (3 Alveol6tomos, 10 Alavancas inox adiftAlavancas inox infantil, 2 Alavancas
Seldim adulto, 2 Aplicadores para cimento, 10 aplores para hidroxido de célcio, 10
bandejas de aco, 10 Brunidores, 2 cabos de bistOricabos para espelho, 15 caixas
inoxidaveis com tampa, 5 Condensadores Hollembdck 02, 5 Condensadores Eames, 5
Condensadores Clev-dent, 2 Correntes para prendedanapo, 2 Curetas alveolares, Cureta
de periodontia Gracey( varios numeros), 5 escaeadde dentina n°5, 5 escavadores de
dentina n°11,5, 2 escavadores para pulpotomiac@pgdores Hollemback 3s, 1 espatula de
cera n°7, 10 espatulas de cimento n°24, 10 espbiliuzs,1 espelho de mao e de parede, 2
extratores de tartaro 1/10, forceps infantis e tadu{ varios n°s), 2 frascos de Dappen, 2
gengivotomos de Kirkland, 2 gengivétomos de Orldalamparina, 1 limpador de brocas, 1
macro escova, 1 macro-modelo, 15 estojos de inpa(nharmita), 2 limas 0sseas, 5 pincas
clinicas, 5 pincas Halstead curva e reta, 10 pipeas algodao, 2 placas de vidro, 5 portas
agulha, 2 portas amalgama, 3 portas matriz, 1 redwvde brocas, 10 seringas carpule, 5
sindemoétomos, 10 sondas exploradora, 10 sondasdpetais milimetradas 3 tesouras
cirdrgica reta e 3 tesouras cirdrgica curva, 2 ussoiris, 2 tesoura standart) OBS:
Instrumental sugerido no Manual de Estrutura Fisiaa Unidades Bésicas de Saude do
Ministério da Saude.
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3.9 A ESB dispfe dos seguintes materiais e insummas USF:

Para as questdes seguintes marcar uma das trés resfas: 1. Sim; 2. N&o; 3.
Insuficiente.

a. EPIs e material de Bioseguranca (luva, gorrgcara, 6culos de protecao) ()
b.Material odontologico de consumo (selante, anmégaesina fotopolimerizavel ,ionémero,
fio de sutura, material para moldagem,agulhas,tésies, gaze, rolos de algodao, flior em

gel ) ()

c.material educativo para a populacdo(folder, allseniado, kits educativos, fitas de video)

para a saude bucal? ()
d. receituarios ()
e. prontuarios com odontograma ()
f. mapa para registros de atendimento diério ()
g. existéncia de protocolos clinicos para saudalbuc ()

4. ACESSO A REFERENCIA ESPECIALIZADA

4.1 Referencias disponiveis para pacientes que nssiéem de tratamento especializado

atendidos pela ESB:

a) Tratamento endoddntico ( )sim( ) nao
b) Servicos de reabilitacao (protese) s(m ( ) néo
c) Servicos de periodontia gim ( ) néo
d) Ortodontia preventiva () sim () né&o
e) Servigos espec.cirurgia/traumatologia buco-roatatial ( )sim( ) nao

f) Servigco de atendimento a pacientes com necelessdaspeciais ( ) sim ( ) n&o
g) Servico especializado de radiologia () sim( )néo

h) Servico espec. em diagndstico das lesdes ercancal () sim( ) néo

5.EDUCAGAO PERMANENTE
5.1 CIRURGIAO-DENTISTA

a) Treinamento Introdutorio Giin () nédo
b)Treinamento para o desenvolvimento das a¢feale ducal ( )sim () néao
c) Acdes de saude bucal em pacientes com necessidageciais ( )sim () néo
d )Atencédo a gestante e bebe Giin () nédo

e) Diagnostico (estomatologia clinica) () s{mnéo
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f) Biosseguranca ( ) sim () néo
g)Dentistca( com énfase em cavidade atipica) () sim (dm
h) Periodontia basica ( )sim () nao
i)Pulpotomia ( )sim () nao
j) Farmacoterapia ( ) sim () néo
k) DST/AIDS ( ) sim () néo
l) Prétese total e parcial ( )sim () néo
m) Especializacdo em Saude da Familia () sim fao
5.2 TECNICO DE SAUDE BUCAL

a) Formacéao ( ) sim () néo
b) Treinamento em biosseguranca ( s() néo
c) Treinamentos e técnicas auxiliares: materiah ipulacéo) ( )sim () néo

d) Treinamentos e técnicas auxiliares: instrumdgntahipulacdo e reconhecimento)

() sim () néo

e) Desenvolvimento das acgdes preventivas e promasio ( )sim () nao
f) Curso de educacgéo permanente em DST/AIDS ( )sim () néo
5.3 AUXILIAR DE SAUDE BUCAL

a) Formacéao () sim () néo

b) Treinamento em biosseguranca () sim1fao

c¢) Treinamento introdutdrio Gim () ndo

d) Acbes preventivas e promocionais () simifao

e) Curso de educacao permanente em DST/AIDS ( ) sim () néo

DIMENSAO PROCESSO
6. PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE

6.1 A ESB realiza cadastramento de usuarios periochmente () sim () néo

6.2 A ESB registra suas atividades em sistemas dgarmacao, livro de registro, mapa
diario, ficha "D", prontuario? () sim () ndo

6.3. Em quais grupos populacionais a ESB realizaigidades educacionais continuadas:
a.Gestante () sim () néo

b.Menor de 3 anos (ins () ndo

c.De 03 a 06 anos giin () ndo
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d.De 06 a 14 anos gin () nédo
e.Adolescentes ) ¢im () ndo
f.Pacientes com necessidades especiais ()sim () néo
g.Adultos () sim () nao
h.ldosos () sim () nao

6.4 Qual tipo de atividade educativa a equipe reaa nesses grupos:

a. abordagem individual (consulta odontolégica) () sim () néo
b .abordagem familiar (visita domiciliar) ()sim ()néo
c. palestras (sala de espera, comunidade, escolas) () sim () néo
d. meios de comunicacéo (radio, video) ih)(9 ndo
e. abordagem alternativa (teatro, dramatizagao) () sim () nao

6.4.1. Ha envolvimento multiprofissional da ESB coms demais membros da ESF?

gim () nédo
6.4.2. H4 alguma acéo referente a saude bucal deselvida em parceria com outros
setores / ONG? () sim () néo

6.5. As ferramentas , listadas abaixo, foram utiladas pela ESB para conhecimento do

perfil epidemioldgico relativo a satde bucal da pagacdo da &rea de abrangéncia?

a) Inquérito epidemioldgico em escolares () sim ()na
b) Inquérito epidemiolégico na populacdo em geral () sim () ndo
c) Levantamento de necessidade em instituicoes () sim () ndo
d) Levantamento de necessidade da populag&otadstri () sim () néo
e) Estudo de demanda na unidade de saude ()sim () néo

6.6 Qual a forma que a equipe utiliza para o0 acessta populacdo ao atendimento

odontologico?

a) Inscricao e lista de espera sem classificacaedessidades () sim () néo
b) Inscricao e lista de espera com classificac&uedessidades () sim () nédo
c) Fichas na unidade de saude ()sim () néo
d) Demanda programada para instituicoes () sim (\E: 6]
e)Demanda programada para grupos prioritarios ()sim () nédo
f) Atendimento de urgéncia ()sim () nao

g) SO atende escolares ()sim () néo



6.7 A ESB realiza os seguintes procedimentos colets:
a .escovacao supervisionada
b. evidenciacéo de placa

c. fluorterapia intensiva

6.8 Quais atividades séo realizadas pela ESB?:
6.8.1Cirurgido-dentista-CD
a .Consulta odontoldgica
b. Restauracéo de dentes deciduos ou permanentes
c.Raspagem e alisamento supra gengival
d.Exodontia e remocao de resto radicular
e. Tratamento de alveolites, de hemorragias
f) Moldagem para prétese total ou parcial
g) Visita domiciliar
h) Tratamento completado
i) Eventos de promoc¢éao a saude

]) Realiza atendimentos de primeiros cuidadws urgéncias odontolégicas nao

agendadas?
6.8.2 Técnico de Saude Bucal-TSB
a) Visita domiciliar
b) Eventos de promocédo em saude
c) Atividades educativas
6.8.3 Auxiliar de Saude Bucal
a) Visita domiciliar
b) Eventos de promocédo em saude

c) Atividades educativas
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() sim () néo
() sim () néo
() sim () néo

()sim ()nao
) sim ( () ndo
() gi)méo
irf) s() ndo
inf) ) néo
()sim ()néo
()sim ()né&o
()sim ()néao
()sim ()né&o

() sim () nao

() sim () ndo
() sim () ndo
() sim () ndo
() sim () ndo
() sim () ndo
() sim () ndo
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Dr. Jo%ﬂ@ Cabral Filho
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