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RESUMO

No Amazonas, as Equipes de Saude Bucal (ESB) da Estratégia Saude da Familia
(ESF) obtiveram maior cobertura populacional nos municipios do interior do estado, porém
sdo raros os estudos avaliativos sobre a implantacdo destas equipes na ESF destes municipios.
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a atencdo a satde bucal na rede basica de satde
pertencente a Estratégia Saude da Familia em Parintins municipio do interior do estado
do Amazonas. Para isto foi feita a descricdo do processo de incluséo das equipes de salde na
ESF e foi realizada uma pesquisa avaliativa do tipo anélise de implantacdo em seu segundo
componente, através de um estudo de caso Unico, com um Unico nivel de andlise. Para
descrever o processo de inclusdo das equipes de satde bucal foi realizada uma pesquisa quali-
guantitativa utilizando questionarios que abordavam questdes relativas aos aspectos
operacionais e administrativos da inclusdo das equipes de satde bucal. O questionario sobre 0s
aspectos operacionais foi respondido pelos dentistas da ESF e o sobre aspectos administrativos
foi respondido pelo coordenador das ESB. Para pesquisa avaliativa foi realizada uma
avaliagdo normativa, utilizando-se o questionario que abordava questdes relativas as acdes de
salde bucal da NOAS/2001, este instrumento foi respondido pelos dentistas que compunham
as ESB; para andlise do contexto organizacional foi elaborado um roteiro de entrevista,
respondido pelo Secretario Municipal de Salde, foram analisadas as atas do Conselho
Municipal de Saude (2002 a 2008) , os Planos Municipais de Sa(de(2002 a 2008), os
Relatérios de Gestdo (2003 a 2007) e foram utilizados ainda os indicadores das a¢des de satde
bucal no periodo de 2003 a 2008, obtidos no Sistema de Informacdes da Aten¢do Basica. Pelo
critério de classificacdo do grau de implantacdo, as acdes de salde bucal do municipio, foi
classificada como “Nao implantada” (42,3%). Os principais fatores que resultaram na nao
implantagéo das agOes foram: as deficiéncias na capacitacdo dos gestores e dos dentistas, nas
relaces de trabalho e na reorganizagdo da demanda. O processo de inclusdo das equipes se
deu de forma desestruturada, caracterizada pela insuficiente participacdo do CMS no processo
decisério da politica, sem o planejamento da inclusdo nos Planos Municipais de Saude, com
deficiéncias na organizacgdo e realizacdo das atividades e na integracdo dos profissionais das
ESB com os demais componentes da ESF. Tendo como Unico resultado positivo o
referenciamento dos casos de média complexidade para o Centro de Especialidades
Odontoldgicas do municipio. Os resultados demonstram a necessidade de reorganizagdo do

servico para que as agdes de salde bucal possam ser implementadas no municipio.

Palavras-Chave: Analise de implantagdo, Estratégia Saude da Familia, servicos de saude, saude

bucal.



ABSTRACT

Oral Health Teams (OHT) of Family Health Strategy (FHS) has showed high population coverage at
Amazonas State municipalities. However evaluation studies about the implantation of GGE at FHS in
these areas are rare. The aim of this study was evaluate the attention to oral health at basic health
network Family Healthcare Strategy in Parintins municipality, Amazonas state. The study was
conducted through an inclusion description of oral health teams in FHS as well it was performed an
evaluative research type of analysis, considering the second component of teams implantation. This
latter was a single case study, with one analysis level. The description of oral health team inclusion
process was based on questionnaires, which consider the administrative and operational aspects of
oral health team inclusion. It was performed a qualitative and quantitative research, where each
professional of health team answer a specific part. The operational aspect was answered by dentists of
OHT and the administrative aspect was answered by the coordinator of OHT. Assessment normative
was considered to evaluative research. It was used questionnaire based on questions related to
NOAS/2001actions of oral health care. This instrument was answered by OHT dentists. An interview
script was elaborated to perform the organizational context analysis and it was answered by municipal
Health Secretary. The acts of the Municipal Council of Health (2002 to 2008), the Municipal plans to
Health (2002 to 2008) an Document of Management (2003 to 2007) were analyzed. The indicators of
oral health actions obtained in the Information System of Basic Care in the period 2003 to 2008 were
used as well. According the implantation classification criterion, the actions of oral healthcare in the
municipality, were classified as "not established" (42.3 %).The main factors which contribute for that
result were: the deficiencies in capacitance of managers and dentists of OHT, at work relationships
and at demand reorganization. Team inclusion process has happened in unstructured way. It was
characterized by insufficient participation of the Municipal Council of Health at political decision
making, without planning the team inclusion in Municipal Health Plans. The organization and
implementation of the activities were inefficient as well integration of professionals OHT with other
components of FHS. A single positive result was found at Dental Specialities Center of the
municipality, where cases of medium complexity are referenced. Dental care just can be implemented

in the municipality if the service can be reorganized.

Key-words: Analysis of implantation, Family Healthcare Strategy, health services, oral health.
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1. INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), formulado pelo Ministério da Saude em 1994,
passou por diferentes concepcdes. Comecando como programa de assisténcia a saude para
desenvolver acdes de promocao e protecdo do individuo, da familia e da comunidade, na
atencdo primaria. Foi considerado estratégia quando enfocou a reorientacdo do modelo
assistencial e a vigilancia a saude para reorganizar o modelo assistencial, segundo 0s
principios da atencdo basica (FNS, 1994; MS, 1996, CANESQUI, SPINELLI, 2008).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é organizada através de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude, que sdo responsaveis pelo acompanhamento
de um numero definido de familias, localizadas em uma area geogréafica adstrita, atuando
através de um conjunto de acdes individuais e coletivas, para reordenamento dos demais
niveis de atencdo do sistema local de satde, de modo a ampliar o0 acesso e a cobertura da

atencdo basica. (FNS, 1994).

Estas equipes, em seu primeiro momento, eram compostas por um médico generalista,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes de salde (estes

dependentes do nimero de familias atendidas).

A partir de 2000, houve a regulamentacdo, pela Portaria n° 1444/GM/MS de 28 de
dezembro de 2000, do incentivo financeiro para insercdo das Equipes de Saude Bucal (ESB),
devido aos resultados da Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicilio (PNAD/IBGE) de
1998, sobre 0 acesso da populagdo brasileira aos servigos odontoldgicos, que comprovou que

18,7% da populagé@o nunca tinha consultado o dentista. (IBGE, 1998; MS, 2000).

Em 2003, os resultados do SB Brasil 2000(terceiro levantamento epidemiologico em
Saude Bucal) revelaram que as criangas e os adultos, principalmente das regifes Norte e

Nordeste apresentaram maiores indices de dentes cariados ndo tratados e perdidos,
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incentivando a ampliagdo do nimero de ESB na ESF através da Portaria n°673/GM/MS de 30

de junho de 2003. (MS, 2003; MS, 2004).

As equipes de saude bucal na ESF atuam atraves de quatro linhas de acéo (prevencéo,
cadastramento do usuario, tratamento e atendimento de urgéncias odontologicas) para o

planejamento das atividades. (MS, 2004)

Estudos relatam que a insercdo tardia das equipes de salde bucal na ESF e as novas
atribuicBes destes profissionais dentro do modelo assistencial de atengdo priméaria familiar —
que difere da sua formacao académica- sdo dificuldades enfrentadas na implantacdo das ac¢oes
de satde bucal e na integracdo dos profissionais das ESB com os demais profissionais das
equipes da ESF. (PEREIRA, PEREIRA, ASSIS; 2003, MOYSES, 2004; SOUZA,

RONCALLI, 2007).

Por isso para a reorientacdo do modelo de atencdo a saude bucal sdo importantes
instrumentos, 0 acompanhamento, 0 monitoramento e avaliacdo das acdes implantadas, tendo
os estudos avaliativos um papel decisivo na elaboracdo de politicas e na tomada de decisao
dos gestores da atencdo basica, principalmente ap0ds a criacdo em 2000, da Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB), pelo Ministério da Salde.
Estes estudos sdo uma das exigéncias do Banco Mundial para manutencdo das linhas de

financiamento do setor satde. (BRASIL, 2005; STEPANOU, 2005).

Pesquisas comprovam que o processo de implantacdo de programas de satde no Brasil
tem um carater autbnomo, resultado das diferentes concepgdes das politicas quando
confrontadas com o conceito original. Deste modo, estudos do processo de implantacdo do
programa sao importantes ferramentas para analise dos componentes operacionais e

contextuais dos programas que influenciaram na variacdo dos resultados. (DENIS,
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CHAMPAGNE, 1997 in HARTZ, 1997, MINAYO, 2005; FACCHINNI et al, 2006;

TANAKA, 2007).

A Estratégia Saude da Familia no estado do Amazonas, como em todo o Brasil, obteve
maior adesdo e cobertura populacional nos municipios de menor densidade demografica,
particularmente os do interior do estado, no entanto, raros sao os estudos sobre a analise de

implantacdo desta estratégia nestes municipios. (FACCHINNI et al, 2006; SIAB,2008)

Além disso, a realidade do estado do Amazonas, por ser um estado continental com
mais de um milhdo de quildmetros quadrados, com a grande maioria dos municipios do
interior com acesso exclusivamente por via fluvial ou aérea, faz com que a realizacdo de
estudos avaliativos seja mais dificil, devido a complexa logistica envolvida para a coleta de
dados, sistematizagdo e integracdo de processos, comprometendo assim ac¢Ges decisdrias mais

eficientes. (ROJAS e TOLEDO, 1998).

Parintins é objeto deste estudo por ter sido um dos primeiros municipios do interior do
Amazonas a implantar as equipes de satde bucal na ESF, sendo um importante municipio na
organizacdo do sistema de saude estadual, pois € uma das dezenove microrregides de salde do
estado, referéncia para os municipios de Nhamunda e Barreirinha e pela sua relevancia
cultural devido a realizacdo do Festival de Parintins, festival folclorico dos bois-bumbas,

Garantido e Caprichoso referéncia turistica nacional e internacional.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a atengdo a salde bucal na rede béasica de saide pertencente a Estratégia Satde

da Familia (PSF) no municipio de Parintins no estado do Amazonas

2.2 Objetivos Especificos

-Descrever a inclusdo da odontologia na Estratégia Saude da Familia no

municipio;

-Estimar o grau de implantacdo da atencdo a saude bucal na rede bésica de

salde pertencente a Estratégia Saude da Familia;

-Analisar o0s elementos do contexto organizacional que possam ter

influenciado o grau de implantacdo da intervencdo no municipio;
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 A Estratégia Saude da Familia

O Art. 196 da Carta Magna, de 1988, consagrou as teses defendidas pelo
movimento de Reforma Sanitaria e as Leis Federais 8080 e 8142, de 1990,
regulamentaram os preceitos constitucionais através da institucionalizacdo do Sistema
Unico de Salde. Este sistema tem como principios a universalidade, equidade,
integralidade e participacdo da comunidade. (FNS, 1994)

A participacdo da comunidade é feita, principalmente, pelos Conselhos
Municipais de Saude (CMS) que tem caréater deliberativo para efetuar o controle social
das acdes e servicos de saude a serem implantados em seu territério.

Este principio tem sido um dos desafios para consolidacdo do SUS como
comprovado por Gerschman(2004) que ao analisarem a participacdo dos Conselhos
Municipais de Satde nos municipios do estado do Rio de Janeiro, com as melhores
politicas de descentralizacdo da saude, aplicaram questionarios aos representantes dos
usuarios nos CMS e observaram que os conselheiros tinham pouco conhecimento do
fundamento do controle social sobre as politicas publicas.

A dificuldade de concretizacdo deste principio também foi demonstrada por
Bispo Jr e Sampaio (2003) ao analisarem a participacao social por meio dos Conselhos
Municipais de Satude em dois municipios do Nordeste brasileiro. Os autores realizaram
entrevistas com os conselheiros e analisaram documentos referentes a gestdo da salde,
e comprovaram que os conselhos, de ambos 0s municipios, eram pouco participativos

do processo decisério das politicas de saide implementadas nos municipios.
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A implantacdo da Estratégia Salde da Familia, em 1994, objetiva a
concretizacdo dos principios do SUS e tem como desafio a reformulacdo e
implementacdo da atencdo primaria em um pais com grande diversidades regionais,
atraves da descentraliza¢do e municipalizacdo das acfes em saude. (FNS, 1994; VAN
STRALEN et al, 2008; MOYSES, KRIGER, MOYSES,2008.).

Para a normatizacdo deste processo, desde 1991, foram criadas as Normas
Operacionais Basicas (NOBs), tendo na NOB/96 o principal instrumento para
descentralizacdo do sistema de salde e para municipalizacdo da atencdo basica,
atraves da habilitacdo dos municipios em gestdo plena da atencdo basica ou em gestéo
plena municipal, modelos de gestdo que vigoram até hoje. (BODSTEIN, 2002;

PEREIRA, PEREIRA, ASSIS, 2003; CONNAS, 2007).

A NOB 96 determinou, ainda, o Piso de Atencdo Basica (PAB), modelo de
transferéncia per capita de recursos federais para 0s municipios. As transferéncias sdo
realizadas atraves de repasse automatico com base per capita de R$ 10,00/ano (PAB
fixo); ou repasses de incentivos aos programas como Salde da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude, por meio do PAB variavel. Estes modelos de repasse se
iniciaram em maio de 1998 e foram determinantes para a ampliacdo do nimero de

equipes de saude da familia nos municipios. (MARQUES, MENDES, 2006)

A partir de 2001 as NOBs passaram a ser chamadas de Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude (NOAS). A NOAS/2001 teve um importante papel no
planejamento das acdes no nivel regional e estadual, pois definiu o Plano Diretor de
Regionalizacdo, o Plano Diretor de Investimento e disciplinou as sete
“Responsabilidades e a¢oes estratégicas de atengdo basica”, definindo metas a serem

alcancadas em areas estratégicas da atencdo primaria a satde. (CONASS, 2007).
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Para realizacdo destas acOes, cada equipe multiprofissional da ESF ¢é
responsavel por 600 e 1.000 familias (2.400 a 4.500 habitantes) e tém como funcdes:
“[...] identificar os problemas de salde e as situacbes de risco existente na
comunidade, elaborar um programa de atividades para enfrentar os determinantes do
processo saude/doenca, desenvolver acfes educativas e intersetoriais relacionadas
com os problemas de salde identificados e prestar assisténcia integral as familias sob

sua responsabilidade no @mbito da atencéo basica.” (FNS, 1994).

As diretrizes da ESF foram determinadas pelo documento: “Programa de
Saude da Familia: saude dentro de casa” do Ministério da Satde em 1994.
Inicialmente o processo de implantacdo da ESF priorizava as areas de risco, definidas
pelo do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), as areas do “Mapa da
Fome”, hoje 0 programa esta inserido no nivel nacional e cobre 49,51% da populacéo

do pais. (VIANA, DA POZ, 2005; SIAB dez/2008).

No estado do Amazonas a inser¢do das primeiras equipes se deu em 1999, mas
quase uma década depois, ainda ndo apresenta a estratégia implantada na totalidade de
seus municipios, estando presente em 51(cinquenta e um) dos 62 (sessenta e dois)

municipios do estado, cobrindo somente 49,68% de sua populacdo. (SIAB dez/2008).

No municipio de Parintins, objeto deste estudo, a Estratégia Saude da Familia
foi implantada em 2000 e atualmente, possui vinte e quatro equipes que fazem a

cobertura de 71,06% da populacdo. (SIAB dez/2008).
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3.2 Breve historico da Odontologia Publica do Brasil

A Odontologia na assisténcia publica do Brasil desde sua inser¢do, em 1912,
através das Clinicas Dentérias Escolares, no estado de Sdo Paulo, seguiu 0 modelo
Flexneriano de prestagdo de servigos, individualista, mecanicista e biologicista, com
enfoque clinico restaurador, que priorizava a populacdo escolar. (CALADO, 2002;
SOUZA, 2005, p.19; NARVALI, 2006).

Mott et al (2008) afirmam que a década de 20, foi marcada pela preocupacgao
com a saude oral das criangas de escolas publicas.A boca era porta de entrada para
doencas , tendo assim a saude geral uma intima relacdo com a condicao dentéria, o que
estimulou os “[...]dentistas e educadores a iniciar campanhas, implantar servigos,
escrever contos infantis pedagdgicos, livros educativos para as maes e divulgar a
necessidade do uso de escovas de dentes e dentifricios.

Até a década de 40, a odontologia publica brasileira permaneceu com enfoque
individual e técnico-biologista, com poucas iniciativas de abordagem comunitéria,
sendo estas destinadas a populacéo escolar, restando a populacéo adulta o tratamento e
o atendimento de urgéncias em clinicas particulares. (PEREIRA, 2006).

Na década de 50, com a implantacdo da odontologia no Servico Estadual de
Saude Publica (SESP), houve a expansao dos servigos odontolégicos para as regides
Norte, Nordeste e Sudeste. (CALADO, 2002)

O SESP difundiu o Sistema Incremental em escolares, com as propostas de
completo atendimento dental desta populacao, a eliminagdo da necessidade acumulada
e o “controle” da satde bucal. Neste contexto, houve o impulso da chamada
odontologia sanitaria, através de agdes programaticas voltadas para escolares como

Norma Teécnica do SESP. (CALADO, 2002; NARVAI, 2006).
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A partir da década de 70, os reflexos do Sistema Incremental baseado em um
modelo de odontologia curativo, cumulativo de doenca e com baixa cobertura da
populacdo, geraram uma cobranca por aumento da produtividade dos servicos
odontologicos, resultando na Odontologia Simplificada, caracterizada pela
fragmentacdo da atencéo, visando a reducdo dos gastos. (COSTA et al.2006).

Na metade da década de 70 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), do qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica de Previdéncia Social (INAMPS), que tinha como estratégia a compra de
servicos, fortalecendo o setor privado dos servicos odontoldgicos. Isto repercutiu na
formacdo académica odontoldgica, que prioriza o setor privado, como profissionais
liberais, sem real dimenséo social da populacdo assistida. Este modelo vigora até hoje
como demonstrado pelo curriculo tecnicista e individualista dos cursos de odontologia
do Brasil. (SOUZA e RONCALLLI, 2007)

Nesta mesma época difunde-se na América Latina o pensamento de saude
integral da Medicina Social e Preventiva. No Brasil isso se configura pelo ideario da
Reforma sanitéaria, no entanto, na pratica somente na década de 90 a odontologia
comeca a difundir a filosofia da Saude Coletiva, pelo incentivo as acbes programaticas
e preventivas em saude bucal. (WERNECK, ROCHA,in MOYSES, KRIGER,
MOYSES, 2008.).

Narvai e Frazdo (2008, in MOYSES, KRIGER, MOYSES) afirmam que o
modelo de aten¢do majoritario no Brasil no século XX foi a Odontologia de Mercado,
devido as mudangas politicas, sociais e econdmicas que marcaram o pais.

A Odontologia de mercado é definida por Garrafa (1993) apud Secco e Pereira
(2004) como: “[...] odontologia tecnicamente elogiavel (pelo nivel de qualidade e

sofisticacdo inegavelmente alcancado nas diversas especialidades), cientificamente
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discutivel (uma vez que ndo tem demonstrado competéncia para expandir esta
qualidade para a maioria da populacédo) e socialmente cadtica (pela inexisténcia de
impacto social ante as iniciativas e programas publicos e coletivos implementados).

Este modelo resultou no aumento gradativo do numero de cursos de
odontologia no Brasil e cirurgides-dentistas, todavia, isto ndo significou acesso regular
da populacdo aos cuidados odontoldgicos e melhora da saude bucal da populacdo
como demonstrado pelos resultados dos levantamentos epidemioldgicos em salde
bucal realizados no pais. (MOYSES, 2004)

Na tentativa de minimizar estas distor¢des, em 2001, o governo federal

regulamentou a insercdo das Equipes de Saude bucal na ESF. (MS, 2001)

3.3 Levantamentos Epidemioldgicos em Saude Bucal

Segundo Oliveira et al (1998) os levantamentos epidemiol6gicos em salde
bucal sdo importantes instrumentos para o planejamento e avaliagdo das acdes em
salde, pois ao demonstrarem as diferencas epidemiolégicas das regides do Brasil
permitem 0 conhecimento da prevaléncia de doencas bucais e das necessidades de

tratamento da populacéo .

Foram realizados quatro levantamentos epidemiolégicos com base nacional no
Brasil, o de 1986, 1993, 1996 e o de 2003, porém suas diferencas metodoldgicas
dificultam a comparacdo dos resultados e a determinacdo da transi¢do epidemioldgica

das doengas bucais.

O primeiro levantamento epidemioldgico em saude bucal (1986) foi realizado

nas 16 capitais brasileiras com SESP e teve como base a populagdo escolar e das
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faixas etarias 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e de 50 a 59 anos. Foram investigados cérie,
doenca periodontal (através do indice Comunitario de Necessidade de Tratamento
Periodontal - CPITN), protese, utilizacdo de servicos e habitos de higiene bucal,

porém ndo foram apresentados os resultados deste Gltimo. (MARTINS et al, 2005).

Os resultados do primeiro levantamento mostraram a média nacional do indice
CPO-D(dentes permanentes cariados, perdidos e obturados) de 6,7 para criancas de 12
anos, de 12,68 para faixa etaria 15 a 19 anos, de 22,50 para faixa etaria de 35 a 44
anos e de 27,22 para faixa etaria de 50 a 59 anos. No estado do Amazonas o indice

CPO-D para as criancgas de 12 anos foi de 7,49. (CNSB, 1986; OPAS, 1998).

Os resultados sobre a utilizacdo dos servigcos odontoldgicos demonstrou que
conforme aumentava a faixa etaria analisada maior era o percentual da populagdo que
ndo utilizava os servigos odontoldgicos, sendo de 32,40 % para faixa etéaria de 15 a 19
anos, de 55,71% para faixa etéria de 35 a 44 anos e de 68,48% para faixa etaria de 50 a

59 anos. (MARTINS et al, 2005).

O segundo levantamento epidemiolégico (1993) foi realizado em 114 cidades
dentre elas, 22 capitais e teve como base a populacdo escolar das Escolas do Servi¢co
Social da Industria (SESI) e das escolas publicas. Foi investigada a carie dental através
do CPO-D e do Ceo (indice estimado pela soma dos dentes deciduos cariados,

extraidos e obturados).

Este levantamento tem falhas metodologicas como o néo registro de calibragédo
dos pesquisadores. Os resultados do ceo-d nacional, na populacdo de 6 anos, foi de

3,64 e 0 CPO-D para faixa etaria de 12 anos foi de 5,94. (MARTINS et al, 2005).

No terceiro levantamento epidemiologico (1996), foi investigado o CPO-D e o

ceo-d da populacdo escolar da zona urbana das 26 capitais e de Brasilia, sendo o
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primeiro levantamento epidemioldgico a definir a amostragem a partir do Manual da
Organizacdo Mundial de Saide e do Ministério da Saude e com calibracdo dos

pesquisadores.

Neste levantamento a média nacional do CPO-D para populacao de 12 anos foi
de 3,06 e o0 estado do Amazonas apresentou um CPO-D de 2,54. Apesar de estes
indices estarem dentro das metas da OMS eram distantes da média mundial de CPO-D
aos 12 anos de 1,76, mesmo com a propagacdo do uso de fldor, seja na agua de
abastecimento ou em dentifricios, e das novas técnicas de higiene oral. (BARROS,

BERTOLDI, 2002; MARTINS et al, 2005).

Cabe citar que em 1998, os resultados da Pesquisa Nacional por Amostragem
de Domicilios (PNAD) evidenciaram dados relevantes sobre o acesso da populagdo
brasileira aos servicos odontoldgicos, como que 18,7 % da populacgdo brasileira nunca
tinha consultado um dentista, apesar de 30% da populacéo brasileira ter acesso regular
aos servigos odontolégicos. Esta contradicdo é resultado do alto custo dos servi¢os
odontolégicos privados e da “dificuldade” de acesso aos servigcos publicos. Estes
resultados foram decisorios para insercdo as equipes de salde bucal na ESF. (IBGE,

1998; MOYSES, 2004.)

Também utilizando os dados do PNAD/1998, Barros e Bertoldi (2002)
relacionaram a utilizacdo e 0 acesso aos servicos de odontologia no Brasil com o0s
estratos socioeconémicos e comprovaram (dentre outros resultados) que o percentual
da populacdo que nunca tinha consultado o dentista era mais significativo nas faixas

etarias mais jovens e mais velhas com menor renda per capita.

Barros e Bertoldi (2002) comprovaram ainda que a participagdo do SUS no

atendimento odontologico da populacdo brasileira era pouco significativa,
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representando somente 24% dos atendimentos, reafirmando a necessidade do

fortalecimento da atencdo a satde bucal no sistema publico de saude.

O quarto e ultimo levantamento epidemioldgico, o SB Brasil 2000 foi o mais
completo levantamento epidemioldgico realizado no pais, pois analisou a populacao
da zona urbana e rural de 250 municipios brasileiros e investigou aspectos
socioecondmicos, acesso, autopercepgdo, sexo, grupo étnico, flior na agua, os indices
CPOD, ceo-d, CPI(Community Periodontal Index), PIP (indice de perda de insercao
periodontal), AG(Alteracdes gengivais, para populacdo até 5 anos),indice de Dean
(registra a ocorréncia de fluorose), DAI (indice de Estética Dental,registra
anormalidades dentofaciais), uso e necessidade de proteses, necessidade de tratamento

e alteracédo de tecido mole. (BRASIL, 2003)

Os resultados deste levantamento evidenciaram dados sobre 0 acesso aos
servicos odontoldgicos, como o fato de 13% da populagdo de 15 a 19 anos nunca ter
ido ao dentista. Com relacdo ao quadro epidemioldgico da populacdo brasileira, a
média nacional de CPO-D na faixa etaria de 12 anos foi de 2,78, apresentando-se
maior nas regibes Norte e Nordeste, com indices de CPO-D, de 3,13 e 3,19,
respectivamente. Além disso, estas regides demonstraram os mais elevados numeros

de dentes perdidos e cariados na populacdo adulta e idosa. (BRASIL, 2003)

Os resultados do SB Brasil 2000 foram o impulso para construcdo da Politica
Nacional de Saude Bucal, o Brasil Sorridente, e para fortalecimento da atencéo bésica

a saude bucal pela ampliacéo das equipes de satde bucal na ESF.
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3.4 Salude Bucal na ESF

Em 1980 o municipio de Curitiba, no estado do Parang, foi o pioneiro na
implementacdo do atendimento odontolégico integrado ao da enfermagem e ao da
medicina no sistema municipal de saude, seguindo o conceito de atencdo integral a

satde (SOUZA, p.136 in MOYSES, KRIGER, MOYSES, 2008).

Quase uma década depois da iniciativa de Curitiba, a 1. Conferéncia Nacional
de Saude Bucal, em 1986, discute a participacdo da odontologia na manutencdo da
salde da populacdo e a necessidade de uma Politica Nacional de Saude Bucal sensivel

a maioria da populagédo. (CNSB, 1986)

Todavia, foi em 1994 que se iniciou o processo nacional de fortalecimento da
atencdo primaria a saude com a implantacdo da ESF. Desde sua implementacéo tinha a
proposta de insercdo das Equipes de Saude Bucal, sendo o municipio de Curitiba o

primeiro a incorporar a saude bucal na ESF em 1995.

O fortalecimento do financiamento da atencdo basica dos municipios, através
da determinacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) pela NOB/96 foi um impulso para
ampliacdo das equipes da ESF e um dos fatores determinantes para introdugdo das
equipes de salde bucal nesta estratégia, juntamente com a experiéncia positiva de
Curitiba e os resultados sobre acesso aos servi¢os odontologicos do PNAD/1998, que
comprovou que 18,7 % da populacdo brasileira nunca tinham consultado o dentista.

(MARQUES, MENDES, 2002; SOUZA, RONCALLI, 2007).

Deste modo, houve a regulamentacdo, pela Portaria 1444GM/MS de 28 de

dezembro de 2000, do incentivo para inser¢do das equipes de Saude Bucal na ESF,



25

numa relacdo de uma ESB para duas equipes da ESF. O objetivo das ESB é a melhora
da qualidade da atencdo a saude bucal e 0 aumento do acesso da populacdo aos
servigcos odontoldgicos. Para isto, a NOAS/2001, disciplinou as a¢fes de saude bucal
como uma das sete “Responsabilidades e agoes estratégicas de atengdo bdsica” a

serem alcancadas pela atencédo basica. (quadro 1).

Responsabilidades Atividades
PREVENCAO dos problemas Procedimentos Coletivos
Odontoldgicos, prioritariamente | -Levantamento Epidemiolégico

na populacédo de 0 a 14 anos e -Escovacéo supervisionada e evidenciacdo de placa
gestantes -Bochechos com fluor

-Educagdo em Salde Bucal
Cadastramento de usuarios Alimentacéo e andlise de sistemas de informagao

TRATAMENTO dos problemas
Odontolégicos prioritariamente | Consulta e outros procedimentos odontolégicos
na populacdo de 0 a 14 anos
gestantes

Atendimento a urgéncias
Odontolégicas Consulta ndo agendada

Quadro 1: Ac¢des de salude bucal.

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE, 2001.

Em seu primeiro momento, cada equipe de salde bucal deveria atender
6.900(seis mil e novecentos) habitantes, mais habitantes que as equipes da ESF,
podendo ser de duas modalidades, a modalidade I (um Cirurgido-Dentista € um
Auxiliar de Saude Bucal) e a modalidade Il (um Cirurgido Dentista, um Auxiliar de

Salde Bucal e um Técnico de Saude Bucal). (MS, 2001)

Em 2003 a Portaria 673 GM/MS de 30 de junho de 2003 regulamentou a
implantacdo de uma ESB para cada ESF e que estas deveriam ser instaladas em
unidades basicas de saide com uma estrutura minima de um consultdrio odontolégico
com equipamentos, instrumentos e materiais € com carga horaria dos profissionais de

40 horas semanais. (MS, 2003)
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Os componentes da ESB tem atribui¢des definidas pelo Ministério da Saude. O
pessoal auxiliar, ASB e TSB, tém um papel estratégico na consolidacdo da atencédo
bésica a satde bucal na ESF, como responsaveis pela execucao de agdes coletivas de
promocdo e prevencdo em saude bucal integradas com os demais componentes da
estratégia, pela manutencdo dos equipamentos odontoldgicos e pelo gerenciamento

dos insumos para funcionamento da Unidade Saude da Familia. (MS, 2007)

Além das acbes comuns ao TSB e ao ASB, o TSB é responsavel pela
realizacdo de atencdo a saude bucal individual e coletiva (respeitando suas
competéncias técnicas e legais) da populacdo assistida e 0 ASB ¢é responsavel pelos
procedimentos de organizacao, desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e instrumentos
utilizados, auxilio do cirurgido dentista e/ou 0 TSB nos procedimentos clinicos e

organizacdo da agenda clinica. (MS, 2007)

Os cirurgides-dentistas na ESF, além de suas fungBes clinicas, sao
responsaveis por programar e organizar visitas domiciliares, participar do processo de
planejamento e acompanhamento das acGes desenvolvidas para sua populacdo de
abrangéncia, organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do SUS,
entre outras determinagdes contidas no “Plano de Reorganiza¢do das A¢bes de Salde

Bucal da Atengdo Basica”. (MS, 2001)

Estas novas atribuicdes sdo comprovadamente uma dificuldade para os
cirurgides-dentistas, como verificado no estudo de Pereira, Pereira e Assis (2003), que
ao realizarem uma pesquisa qualitativa do tipo exploratoria sobre a atuacdo dos
Cirurgibes-dentista de duas Equipes de Saude Bucal do PSF do municipio de Feira de

Santana (BA), concluiram gue, o ensino odontoldgico brasileiro é preponderantemente



27

tecnicista, individualista e curativista ndo preparando estes profissionais para a modelo

de atengéo generalista, familiar e preventivo do PSF.

Como dito, em 2003, os resultados do SB Brasil 2000 incentivaram a
elaboracdo do Programa Brasil Sorridente, a primeira Politica Nacional em Salde
Bucal do Brasil. Langcada em 2004, dentre suas propostas tem-se a reorganizacdo da
Atencdo Basica através da ampliacdo das equipes de saude bucal na ESF, e
implantacdo da atencdo especializada através dos Centros de Especialidades

Odontoldgicas e Laboratérios Regionais de Prétese Dentéria. (MS,2006)

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas s@o unidades de referéncia para as
ESB na oferta de procedimentos nos niveis secundario e terciario, podendo apresentar
trés modalidades, dependendo do nimero de cadeiras odontoldgicas, profissionais e da

oferta de servigos especializados. (MS, 2006)

Ainda com o objetivo de colaborar no processo de fortalecimento e
planejamento das politicas setoriais da atencdo béasica é estabelecido anualmente o
"Pacto de Indicadores da Atencdo Béasica" entre as trés esferas do governo, tendo no
Sistema de InformacBes da Atencdo Baésica (SIAB) sua principal ferramenta de
monitoramento, pois disponibiliza dados como cobertura populacional, nimero de
equipes, entre outros indicadores que permitem o acompanhamento mensal da atencao

basica. (BARROS, CHAVES, 2003, FELISBERTO, 2004)

Até o ano de 2005, os indicadores para acdes de saude bucal no "Pacto de
Indicadores da Atencdo Basica™ eram: a cobertura de primeira consulta odontologica;
a razdo entre os procedimentos odontologicos coletivos e a populacdo de 0 a 14 anos e

a proporc¢ao de exodontias em relacdo as a¢des odontoldgicas basicas individuais.
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A partir de 2006, através da Portaria n°® 493/GM/MS de 13 de marco de 2006,
os indicadores passaram a ser a cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica, a cobertura da agéo coletiva escovacdo dental supervisionada, a média
de procedimentos odontoldgicos basicos individuais e proporcdo de procedimentos
odontoldgicos especializados em relacdo as acbes odontoldgicas individuais. (MS,

2006; SUSAM, 2006).

O indicador, cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica ao
definir o percentual de pessoas que realizaram o exame clinico odontologico com
finalidade de diagnostico e elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico (PPT) no
ambito do SUS, analisa o0 acesso da populacdo a atencdo basica a saude bucal. (MS,

2006).

O indicador da cobertura da acdo coletiva escovagédo dental supervisionada,
determina o percentual de pessoas que tiveram acesso a escovagao com orientacdo
ou supervisdo de um profissional de saude, visando a prevencdo de doengas bucais.

(MS, 2006)

O indicador da meédia de procedimentos odontoldgicos bésicos individuais
expressa em que medida os servi¢gos odontoldgicos basicos do SUS estdo respondendo

as necessidades de atencdo bésica a saude bucal da populacdo. (MS, 2006)

O indicador de proporcdo de procedimentos odontologicos especializados em
relacdo as acdes odontologicas individuais permite a analise do acesso da populacédo a
atencdo odontoldgica especializado e o grau de resolutividade da atencéo basica. (MS,

2006)

Desta forma os indicadores séo ferramentas para avaliagdo dos programas, pois

traduzem os efeitos esperados a partir de uma medida especifica e vélida. Isto foi
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observado no estudo de Barros e Chaves (2003) que ao analisarem o processo de
reorganizacdo das acOes de saude bucal em dois municipios baianos, habilitados na
gestdo plena do sistema municipal de salde, construiram uma série historica dos
indicadores de saude bucal e fizeram a analise quantitativa da producdo odontoldgica

propondo um modelo de avaliacdo da atenc¢do a satde bucal.

Atualmente as equipes de saude bucal realizam a cobertura de 44,41 % da
populacdo brasileira. No estado do Amazonas a insercdo das primeiras equipes foi em
2001 e cinco anos apds sua introducdo o Plano Estadual de Saude (2006/2007) do
Amazonas ja comprovava - com base nos sistemas nacionais de informacdes- que dos
1.459.083 procedimentos odontoldgicos realizados pelo setor publico, 92,7 % foram
efetuados pelas equipes de saude bucal da atencdo basica. (SUSAM,2006; SIAB

dez/2008)

Hoje as ESB do estado cobrem 46,70% da populacdo e o municipio de
Parintins apresenta 11 equipes instaladas, sendo 10 equipes modalidade 2 e uma
equipe modalidade 1, que cobrem 65,13% da sua populacdo.(SUSAM,2006; SIAB

dez/2008)

3.5 A Avaliacdo de Programas de Saude e a Analise de Implantacdo

Avaliagdo ¢ “0 valor determinado por quem avalia, ou ainda a apreciagdo ou
conjectura sobre condigOes, extensdo, intensidade, qualidade de algo”. (HOAUISS,

2006)
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Contandriopoulos et al (1997) afirmam que a avaliacdo é a emissao de opinido
sobre os efeitos de um conjunto de estruturas, organizadas em um dado contexto e
momento, na busca de resolucdo da situacdo problema. Ao realizar uma avaliacdo ndo
se toma simplesmente como base perguntas e hipoteses, mas também o contexto no
qual a questdo esta inserida, refletindo sobre seus varios fatores e/ou atores

envolvidos.

A primeira avaliacdo de servicos de salde foi a analise da qualidade de
servigos médicos, em 1910, o Relatério Flexer. Apos a Il Guerra Mundial, devido ao
novo papel do Estado em diversas areas, a avaliacdo de politicas tornou-se um
instrumento de analise de controle dos gastos publicos em programas sociais. (DOS

REIS, 1990; HARTZ, 1997).

Segundo Stephanou (2005), a partir da década de 70, se iniciou um movimento
mundial de institucionalizacdo da avaliacdo e na década de 90, tem-se a ascensdo das
avaliagdes de politicas publicas no Brasil, para avaliacdo do funcionamento e dos
resultados dos programas, como parte essencial do processo decisorio institucional e

exigéncia do Banco Mundial (BIRD).

Em 2000, foi criada pelo Ministério da Saude, a Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB) que tem como missao:
“[...] formular e conduzir os processos avaliativos relacionados a esse nivel de
atencdo, compreendendo-se seu papel estratégico para o redirecionamento da

organizagdo do sistema de saude no pais.”

Os estudos avaliativos em salude se baseiam em dois modelos operacionais. O
primeiro seria “avaliagdo normativa” que analisa a intervencdo utilizando critérios e

normas, ao “[...] fazer um julgamento sobre uma intervengdo, comparando 0s
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recursos empregados e sua organizacgao (estrutura), 0s servi¢os ou o0s bens produzidos
(processo), e os resultados obtidos.” O segundo utiliza um procedimento cientifico
que busca responder as questfes através de métodos e técnicas, caracterizando uma

“pesquisa avaliativa”. (CONTANDRIOPOULOS et al 1997,p. 34)

A avaliacdo normativa analisa 0s preceitos técnicos e estratégicos para
realizacdo das atividades, determina as responsabilidades e as func¢des da intervencéo e
0s critérios para adequacdo dos recursos materiais, humanos e tecnoldgicos desta
intervencdo. Todavia, este modelo de avaliacdo sozinho ndo consegue apreender todos
0s componentes da intervencdo, sendo necessario para isto, a realizacdo de uma
pesquisa avaliativa. (DOS REIS et al , 1990, CONTANDRIOPOULOS et al, 1993,

FELICIANO, 2005).

A literatura é vasta em afirmar que as pesquisas avaliativas analisam a
pertinéncia da intervencdo, a producdo tedrica sobre o programa, os efeitos e
resultados da intervencdo e as correlagdes destes fatores, fazendo um julgamento da
intervencdo através de metodologias cientificas. (DOS REIS et al , 1990,

CONTANDRIOPOULOS et al 1993; FELICIANO, 2005).

Os modelos de Donabedian séo citados por diversos autores, como principais
instrumentos conceituais das pesquisas avaliativas. O primeiro modelo, de 1980, € a
triade estrutura, processo e resultado. A estrutura avalia os recursos fisicos, humanos,
materiais e financeiros necessarios para a assisténcia, o processo analisa a relacéo
entre profissionais da salde e pacientes e o resultado analisa o impacto da assisténcia
prestada. O segundo modelo, de 1990, sdo os "sete pilares da qualidade™: eficacia,

efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. (DOS
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REIS, 1990; HARTZ, 1997; HARTZ, VIEIRA - SILVA 2005, ESPERIDIAO, TRAD,

2005;).

Da Silva e Formigli (1994) resumem estes pilares, das pesquisas avaliativas,
atraves de 5 enfoques: “/.../ a) disponibilidade e distribuicdo social dos recursos
(cobertura, acessibilidade e equidade);b) o efeito das acdes (eficacia, efetividade e
impacto); c) os custos (eficiéncia); d) adequacéo das acdes ao conhecimento técnico-
cientifico (qualidade técnico-cientifica);e a percep¢do dos usuarios(satisfacdo dos

usuarios,aceitabilidade).”

Em pesquisas avaliativas os estudos de caso sdo importantes instrumentos por
permitirem a percepgéo dos problemas e dos rumos seguidos pelo programa dentro de
um contexto especifico. Estes estudos podem ser: estudo de caso Unico ou de casos

maltiplos. (BODSTEIN, 2002; HART, VIEIRA - SILVA 2005,).

Os estudos de caso com um sO nivel de analise estudam profundamente a
intervencdo, explicando o funcionamento e a organizacdo do programa e definindo a
importancia de fatores contextuais que colaboram para o alcance dos objetivos da
intervencdo, tendo grande validade interna, pois se apdia em uma investigacao
detalhada da proposta tedrica da intervencado e tem certo potencial de validade externa,
isto é, capacidade de generalizacdo dos resultados. (DENIS, CHAMPAGNE, p.76 in

HARTZ, 1997).

Segundo Hartz, 1997, a pesquisa avaliativa pode ser dividida em seis tipos de

anélise:

a) Estratégica - enfoca a real necessidade da intervenc&o;
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b) Intervencdo - verifica a relacdo que existe entre o0s objetivos da intervencédo
e 0S meios adotados, ou seja, a capacidade dos recursos que foram alocados e dos

servicos que foram produzidos para atingir os objetivos definidos;

c¢) Produtividade - estuda a forma como o recurso é utilizado para produzir

servigos - em se tratando da area de saude, € uma analise dificil de ser empreendida;

d) Efeitos - verifica a influéncia dos servigos sobre os estados de salde,

determinando a eficacia desses servi¢cos no estado de salde;

e) Rendimento ou eficiéncia - analisa os recursos empregados com os efeitos

obtidos;

f) Implantacdo- Tanto pode mensurar a influéncia que pode ter a variacdo no
grau de implantacdo de uma intervencdo nos seus efeitos, quanto pode observar a

influéncia do contexto nos efeitos da intervencao.

Hartz e Vieira-da-Silva (2005) definem a analise de implantacdo como: “/...J
estudos que investigam as relacGes entre o grau de implantagdo, o contexto e 0s
efeitos das agoes.” Sendo um importante instrumento quando o programa avaliado é
complexo e os componentes podem sofrer variacbes dependendo do contexto que
estdo inseridos, ja que permite a analise do processo de operacionalizacdo do

programa.

Denis e Champagne (1997 in HARTZ) definem a anélise de implantagdo como
a analise da influéncia dos fatores contextuais nos efeitos e no grau de implantacéo da
intervencdo, através de trés componentes: “/...] o componentel-anélise dos
determinantes contextuais do grau de implantagdo da intervencdo; componente 2-

andlise da influéncia da variacdo na implantacdo sobre os efeitos observados e
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componente 3-andlise da influéncia da interacé@o entre o contexto de implantacéo e a

intervenco sobre os efeitos observados ™.

Os estudos com base no componente 2, sdo aplicados, quando a intervencao
analisada é complexa e apresenta resultados variaveis, influenciados por diferentes

fatores no contexto da intervencgéo.

Os estudos do tipo andlise de implantacdo ao definir o grau de implantacao,
medem a qualidade das a¢des oferecidas com base nas normas do programa e definem
a influéncia dos componentes operacionais e contextuais dos programas que
influenciaram na variagdo dos resultados, sendo deste modo um pré-requisito para a
posterior analise do impacto do programa. (DENIS, CHAMPAGNE, 1997 in HARTZ

1997;).

Vaérios estudos tem utilizado esta técnica de andlise quando se propdem a
estudar a implantacdo de programas, como o de Felisberto (2001) que ao avaliar o
processo de implantacdo da estratégia da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da
Infancia (AIDPI) no PSF de Pernambuco, realizou uma avaliacdo normativa (estrutura
e processo), com base nas determinacfes do Ministério da Saude, e uma pesquisa
avaliativa dos fatores do contexto organizacional da intervencdo que influenciaram no
grau de implantacdo, concluindo que a maioria dos municipios apresentava o grau de
implantagdo “aceitdvel” e os municipios que apresentaram grau de implantacdo

“insatisfatorio” foi devido insatisfacao na relagdo usuario-profissional.

Samico et al (2005) ao analisarem o processo de implantacdo AIDPI em dois
municipios de Pernambuco, avaliaram unidades com e sem PSF, através de um estudo
de casos multiplos com niveis de analise imbricados. Para isto, basearam-se no modelo

de avaliacdo normativa do estudo de Felisberto (2001) e realizaram uma abordagem
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quali-quantitativa, do processo de trabalho e da satisfacdo dos usuarios. Os resultados
apresentaram um grau de implantacdo satisfatorio da intervencdo para as unidades
com PSF em um dos municipios e insatisfatoria para ambos os municipios, nas

unidades de saude sem PSF.

Copque e Trad (2005) ao analisarem a implantagdo do PSF em dois Municipios
baianos analisaram a gestdo da saude, o perfil das préaticas das equipes do PSF e a
cobertura populacional das equipes. Os resultados demonstraram que o0
comprometimento dos gestores e das equipes e a organizacdo da gestdo da salde

influenciaram no grau de implantacao das a¢des de salde do PSF.

Pal( (2004) analisou o processo de inser¢do da saude bucal no PSF do Parana,
através de entrevistas com os dentistas participantes do programa e concluiu dentre
outros resultados, que a insercdo se deu de forma desorganizada, caracterizada pela
precarizacdo das relagdes de trabalho, pela ndo realizacdo das ac6es determinadas pelo

programa e pela falta de capacitacdo dos profissionais.

Baldani et al (2005) ao avaliarem o processo de implantacdo das Equipes de
Salde Bucal do PSF de 136 municipios do Parand, realizaram uma pesquisa quali-
quantitativa dos aspectos administrativos e operacionais da implantacdo desta
intervencdo, encontrando distorcBes entre a teoria do programa e o modelo de
intervencdo implantado, em varios componentes como, por exemplo, nas acdes

instaladas, nas relacdes de trabalho e na reorganizagdo da demanda.

O estudo de Cavalcante et al (2006) analisou a implantacdo do PSF no
municipio de Camaragibe, do estado de Pernambuco, também através de uma
pesquisa avaliativa do tipo andlise de implantagdo em seu segundo componente,

considerando as sete areas estratégicas minimas da NOAS/2001. Os resultados
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demonstraram que estas areas estratégicas estavam parcialmente implantadas no
municipio, porém o grau de implantacdo de cada area estratégica era diferente

dependendo do indicador para area estratégica analisada.

Chaves e Vieira e Silva (2007) ao analisarem a implantacdo de processos para
reorganizacdo da atencdo a saude bucal em dois municipios do Estado da Bahia,
construiram uma imagem-objetivo com base na avaliacdo da gestdo da salde e nas
praticas em saude bucal. Os resultados demonstraram que as caracteristicas da gestao
da satde tém certa influéncia na organizacao da atencdo a saude bucal, interferindo no

grau de implantacdo destas agoes.

Souza e Roncalli (2007) analisaram a mudanca do modelo assistencial em
salde bucal no PSF de estado do Rio Grande do Norte atravées da analise do grau de
implantagdo dos elementos politicos e organizacionais. Para isto, entrevistaram 0s
gestores da saude bucal e os dentistas do PSF, realizaram uma pesquisa documental e
a analise da estrutura instalada para a realizacdo das acBes em saude bucal. Os
resultados demonstraram, que a maioria dos municipios ndo tiveram uma mudanca

significativa do modelo assistencial em saude bucal.

O estudo de Martelli et al(2008) também analisou 0 modelo de atengéo a saude
bucal em nove municipios do estado de Pernambuco, realizou entrevistas com 0s
coordenadores de salde bucal, abordando o modelo de atencdo a salde bucal, as
atividades e formagéo dos coordenadores e cirurgides-dentista inseridos na ESF.Os
resultados demonstraram que a maioria dos municipios tinham dificuldade na
incorporacdo de novas praticas assistenciais, na qualificagdo cirurgiGes-dentistas e dos
coordenadores de saude bucal, ndo havendo mudanca do modelo assistencial de saude

bucal.
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Henrique e Calvo (2008) ao analisarem o grau de implantacdo do PSF nos
municipios de Santa Catarina, realizaram uma pesquisa quantitativa através de
indicadores construidos com base nos dados do SIAB, do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIH) e do DATASUS, dos anos de 2001 e 2004. Os indicadores eram
representativos de cobertura, indicios de mudanca do modelo assistencial e impacto.
Os resultados comparativos dos dois anos analisados demonstraram ampliacdo na
cobertura do programa, que a maior parte dos municipios ndo apresentou mudancas do
modelo assistencial e o indicador impacto foi 0 menos significativo,demonstrando a

necessidade de um periodo maior de tempo para real analise.

Deste modo para a analise do grau de implantacdo das acGes de saude bucal na
Estratégia Salude da Familia do municipio de Parintins sera realizada uma avaliacédo
normativa através das normas preconizadas na NOAS/2001 e uma pesquisa avaliativa

do tipo analise de implantagdo em seu segundo componente.
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4. METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao da area de estudo

Parintins € um municipio do estado do Amazonas, com sede na ilha de
Tupinambarana, ilha que foi descoberta durante as viagens exploratérias da Coroa
Portuguesa em 1796. A regido era habitada pelos indios Tupinamba (que deu nome a
ilha) e também pelas tribos Sapupé, Peruviana, Mundurucu, Mawe e Parintins. Em
1803, houve a instalacdo da primeira missao religiosa, a missao Vila Nova da Rainha.

(MDA, 2006).

De 1850 a 1920, a Amazobnia viveu o crescimento econdémico acelerado
devido a borracha, que resultou na divisdo do estado do Amazonas em 23 municipios,
dentre eles 0 municipio de Parintins,em 1880, seu nome veio dos indios Parintins ou
Parintintins, antigos habitantes do local. Nesta época ocorre o revigoramento da cidade
e o inicio do processo de transformac6es de Parintins em uma das cidades médias do
estado, estando hoje entre as seis maiores cidades do estado. (OLIVEIRA, 2006,

MDA, 2006,).

Parintins estd localizado na regido do baixo amazonas, distante 420 km da
capital Manaus. Esta bem proximo da fronteira com Para, tendo como municipios

vizinhos Barreirinha, Urucurituba e Nhamunda. (IBGE, 2008)

O municipio tem as peculiaridades urbanas dos municipios ribeirinhos do
Amazonas, onde as distancias planas sao percorridas a pé, de bicicleta ou de moto,
pela inexisténcia de dnibus, criando um modelo diferenciado de acesso aos servigos. A

vida da populacéo transita entre o rio e a floresta. O porto é a via de ligacdo entre o
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rio, a cidade e a floresta, sendo o principal local de saida e chegada, com grande
movimentacao de produtos e pessoas. O acesso a cidade € exclusivamente de barco ou
avido. (ROJAS, TOLEDO, 1998; OLIVEIRA, 2006).

Segundo o censo de 1999, a populacdo do municipio era de 82.744 habitantes,
destes 56.122 viviam na sede e 24.622 habitavam a zona rural, em grande parte,
composta pelos moradores de comunidades ribeirinhas. A populacdo estimada pelo
IBGE em 2007 foi de 102.044 habitantes, sendo o segundo municipio em porte
populacional do estado e que representa 3,16 % da populacdo do Estado e 0,05% da
populacdo do Pais. (IBGE, 2008)

No ano de 2000, apresentou Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
0,69. Segundo a classificagho do Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), a cidade é considerada com medio desenvolvimento
humano. Parintins ocupa no estado uma situacao classificada como boa, sendo o 6°
maior IDH. (SEPLAN, 2008)

A cidade possui um dos maiores rebanhos de bovinos do estado, sendo a
pecudria o seu principal recurso econdmico somado aos recursos gerados com a
realizacdo do festival folclorico. (SEPLAN, 2008).

O “Festival de Parintins” fez com que a cidade ficasse conhecida nacional e
internacionalmente, pois o festival folclérico dos bois-bumbas, Garantido e
Caprichoso € a segunda maior festa popular do Brasil. Esta manifestacdo cultural
acontece nas trés ultimas noites do més de junho e um grande contingente de pessoas
se desloca para 0 municipio mudando o cotidiano da populagdo, gerando empregos e
incrementando a economia local. (MACHADO, 2000).

Cavalcanti (2000) ao realizar um estudo histdrico-cultural sobre o Festival de

Parintins descreve que o folclore do Boi-Bumba teve seu primeiro relato em 1840 em
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Recife, ocorrendo a primeira descricdo de manifestacdo na regido Norte em meados do
século XIX, ja com “identidade indigena”, com a incorporacdo das lendas, mitos
amazonicos e presenca de figuras indigenas, como o Pajé, como vista no Boi de
Parintins.

A importancia do Festival sobre a geografia do municipio foi mostrada pelo
estudo de Tavares e Nogueira (2005), que observou que a urbanizacdo do municipio
foi maior nas areas préximas ao bumbddromo, com exclusdo das zonas periféricas.

Isto também é confirmado pela organizacdo dos servigcos de saude que tém
maior concentracdo nos bairros proximos ao bumbodromo, bairros Itaina I e Itatna I,
que apresentam dois centros de salde em atividade e um em construcdo, com quatro
equipes da ESF, quatro ESB, além do Centro de Especialidades Odontoldgicas.
(CNES, 2008)

Ainda com relacdo a salde, o municipio encontra-se em gestdo plena da
atencdo bésica e € uma das 19 microrregifes de saude do estado, sendo referéncia no
sistema local de salde para os municipios de Barreirinha e Nhamunda.(SUSAM,
2003)

A cidade apresenta trinta e um estabelecimentos de salde, destes, nove sdo
centros de saude, duas unidades basicas de saude, uma policlinica de salude, na sede da
cidade, destinada ao atendimento de pronto-socorro, maternidade, cirlrgico e
hospitalar, um Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) Tipo Il, com quatro
consultérios odontoldgicos e um Laboratério Regional de Protese Dentéria (LRPD) e
um Centro de Atengdo Psicossocial (Caps), o primeiro do estado, que é uma rede de
atencdo em satde mental. (CNES/maio 2008).

O Programa Saude da Familia foi implantado em 2000 e atualmente, possui

vinte e quatro equipes que fazem a cobertura de 71,06 % da populagdo. Em 2003, as
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equipes de saude bucal (ESB) foram inseridas no PSF, sendo hoje uma equipe
modalidade | e dez equipes modalidade Il que fazem a cobertura de 65,13% da
populacdo, em uma relacao de 2 equipes de SF para 1 equipe de SB.

Em julho de 2006, foi inserido no municipio o projeto Telessalde, cuja
proposta é capacitar os profissionais da area de saude e melhorar a assisténcia da
populacéo.

Parintins foi um dos municipios escolhidos para participar do Programa
Federal “Territérios da Cidadania”, lancado em fevereiro de 2008, norteado pelo
principio da co-gestdo. Este programa € interministerial, dentre eles o temos o
Ministério da Saude, com a proposta de ampliacdo da atencdo basica e do Programa

Brasil Sorridente.

4.2 Tipo de pesquisa

Foi uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacdo em seu segundo
componente - analise da variacdo na implantacdo sobre os efeitos observados, do
Programa Saude da Familia, considerando a area estratégica definida na NOAS - a¢cbes
de satde bucal. Como estratégia de pesquisa foi adotado o estudo de caso Unico, com

um unico nivel de anélise. (DENIS, CHAMPAGNE, 1997, p.75 in HARTZ, 1997).

E, a exemplo dos estudos de: Felisberto (2001); Samico(2005); Copque e
Trad(2005); Baldani(2005); Cavalcante et al(2006); Martelli et al(2008); Henrique e
Calvo(2008),esta pesquisa também ndo adotara como principio de anélise a construcéo

do modelo légico.



42

4.3 Dados primarios

4.3.1 Instrumento para medir o grau de implantacao

Para a coleta dos dados primarios, foi utilizado o questionario (Apéndice D)
construido, testado e j& utilizado por Cavalcante et al (2006) abordando questbes
relativas as acOes de saude bucal da NOAS/2001 (Prevencdo dos problemas
odontoldgicos, prioritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e Gestantes;
Cadastramento de usuarios; Tratamento de problemas odontolégicos, prioritariamente,

na populacdo de 0 a 14 anos e gestantes e Atendimento a urgéncias odontoldgicas.)

O instrumento foi preenchido pelos dentistas que compdem as Equipes de

Saude Bucal do municipio.

4 .3.2 Grau de Implantacao

Para a obtencdo do grau de implantacéo foi realizada uma avaliagdo normativa,
tomando como base as responsabilidades e atividades preconizadas pela NOAS/2001.
Este foi construido considerando o nimero de respostas positivas em relacdo ao total

de perguntas de todos os dentistas das equipes de Saude Bucal

A classificacdo do grau de implantacdo adotou os critérios seguidos por

Cavalcante et al, 2006:

“Implantado”: Entre 80 a 100% de respostas positivas;

“Parcialmente implantado”: Entre 60% e menor que 80* de respostas positivas;

“Nao implantado”: Abaixo de 60% de respostas positivas
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4.3.3 Instrumento para descrever a inclusdo da odontologia no Programa Saude

da Familia

Para esta coleta de dados, foram utilizados dois tipos de questionarios
(Apéndice E) construido, testado e ja utilizado por Baldani et al (2005). O primeiro
abordava questdes administrativas e o0 segundo questdes operacionais. Os dois tipos de
questionarios sdo constituidos de perguntas fechadas e contavam com uma questao
aberta para que os participantes pudessem expressar sua opinido sobre experiéncias,

sucessos ou dificuldades na operacionalizagdo do programa.

O que abordava questdes administrativas foi respondido pelo Coordenador de
Saude Bucal e o de questBes operacionais os respondentes foram todos os dentistas

gue estavam atuando na Estratégia Saude da Familia.

Instrumento para coleta sobre os elementos do contexto organizacional

Foi utilizado um roteiro de entrevista, com 0 Secretario Municipal de Saulde,
contendo as seguintes variaveis do contexto organizacional: tipo de gestdo municipal,
qualificacdo dos gestores (Secretario (a) Municipal de Saude e Coordenador (a) do
PSF), existéncia de registro em atas do Conselho Municipal de Saude, existéncia de
plano de trabalho referente a estratégia, recursos financeiros empregados (municipal
e/lou estadual/federal), existéncia de relatorios sistematicos de supervisdo das
unidades, simultaneidade das coordenacgdes do PSF e da Saude Bucal e mudancas dos
atores locais. Este roteiro foi adaptado do utilizado no trabalho de dissertagdo de

Felisberto (2001) (Apéndice F).



44

Para a andlise do contexto organizacional também foram utilizados: as atas do
Conselho Municipal de Saude (2002 a 2008), os Planos Municipais de Saude (2002 a

2008) e Relatdrios de Gestdo (2002 a 2007).

4.4 Dados secundarios

Para complementacdo da analise da implantacdo da odontologia no PSF, foram
utilizados os quatro indicadores do Pacto da Atengdo bésica (cobertura de primeira
consulta odontoldgica programatica, cobertura da acdo coletiva escovacdao dental
supervisionada, média de procedimentos odontolégicos basicos individuais e
proporcdo de procedimentos odontoldgicos especializados em relacdo as acles
odontolégicas individuais) e a cobertura das equipes de satde bucal. Todos os dados

coletados na base de dados do Sistema de Informacdes da Atencdo Basica.
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Dimenséo Variavel Instrumento Dados Sujeitos
a)Inicio da atuagdo das ESB
b)Nimero e modalidade das
ESB
c)Populacéo coberta pelo PSF
d)Localizacdo das unidades de S
satde da familia Questlonarl_o proposto
Aspectos x por Baldani et al (2005) e L
e e)Forma de contratacdo dos - . Primarios
administrativos das - gentilmente cedido para Coordenador de
equipes de satde dentls_tas para atuarem nas E.SB esta pesquisa Saude Bucal
bucal f) Faixa salarial dos dentistas,
dos ACDs e dos THDs que
atuam no programa
g) Jornada de trabalho desses
profissionais
a)Tempo de atuagdo no PSF
b)Participacdo em cursos de
capacitacéo
¢) Clientela atendida pelas ESB
d)Forma de agendamento dos
pacientes em relacdo ao
tratamento odontoldgico
e)Periodicidade de visitas
domiciliares pelo dentista S
Aspectos f)Encaminhamento dos casos de Questionario  proposto
operacionais das . : por Baldani, et al(2005) e | Primarios R .
. . maior complexidade - - CirurgiGes dentista
equipes de saude ~ gentilmente cedido para
bucal g)Agoes desempenh_a_das pelo esta pesquisa c!o Programg_
dentista e pessoal auxiliar Saude da Familia
h)Envolvimento da ESB com o
restante da ESF
i)Periodicidade das reuniGes
entre toda a ESF incluindo a
ESB.
j)Utilizacdo ou ndo  de
prontudrios Unicos.
a) Prevencdo dos problemas
odontolégicos, prioritariamente,
na populagdo de 0 a 14 anos e
gestantes; Questionario  proposto
b) Cadastramento de usuérios; |por Cavalcante et al
Grau de implantagio c) Tratamento de problemas|(2006) e gentilmente | Priméarios | Equipes de Salde
odontoldgicos, prioritariamente, | cedido para esta pesquisa Bucal
na populacdo de 0 a 14 anos e
gestantes; e
d) Atendimento a urgéncias
odontolégicas.
Contexto a) Roteiro proposto  por | Roteiro proposto por Primarios ﬁ;j;?;?“; gee
organizacional Felisberto(2001) Felisberto (2001) Saﬂ?je

Indicadores

a)Cobertura de primeira consulta
odontoldgica programatica

b) Cobertura da acdo coletiva
escovacao dental supervisionada

c)Média de  procedimentos
odontoldgicos basicos
individuais

d)Proporcdo de procedimentos
odontolégicos especializados em
relacdo as acdes odontoldgicas
individuais

e) Cobertura das ESB do PSF

Sistema de InformagGes
da atencdo bésica

Secundarios
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4.5 Analise dos dados

Os dados dos questionarios foram transcritos em uma planilha Excel e a partir

dela foram construidas tabelas de distribuicdo de frequéncia.

4.6 Aspectos Eticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas sendo aprovado conforme registro n°. 0039.0.115.000-08, em 11

de junho de 2008(Apéndice H).
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ARTIGO 1: O processo de inclusdo da Odontologia na Estratégia de Saude da Familia
em um contexto amazonico.

'Rosana Pimentel Correia ’Rosana Cristina Pereira Parente

Resumo

No ambito da Estratégia Satde da Familia (ESF) do Estado do Amazonas, a maior cobertura
populacional das Equipes de Saude Bucal (ESB) encontra-se no interior. O presente artigo
analisou o processo de inclusdo das ESB em Parintins (AM). Realizou-se analise documental
das Atas do Conselho Municipal (CM) e Planos Municipais de Saude, além de levantamento
dos aspectos operacionais e administrativos do processo, aplicando questionario aos
cirurgides dentistas da ESB e a Gestdo deste municipio. O processo de inclusdo das ESB
caracterizou-se por: pouca participacdo do CM no processo decisério; deficiéncias na gestéo,
organizacdo e implementacdo das acdes; desarticulacdo das ESB com os demais profissionais
e atividades da ESF. O modelo de atencdo é preponderantemente tecnicista, individualista e
curativista, sendo o Unico resultado positivo a existéncia ao Centro de Especialidades
Odontolégicas do municipio.

Palavras-Chave: Saude bucal, Estratégia Saude da Familia, Servicos de saude, Parintins

! Mestranda do Curso de Satde, Sociedade e Endemias da Amazonia da UFAM, UFPA e CPgL&MD/FIOCRUZ-Amazonia.
2 professora Titular do Departamento de Estatistica da Universidade Federal do Amazonas — UFAM e do Curso de Salide,

Sociedade e Endemias da Amazdnia da UFAM, UFPA e CPqL&MD/FIOCRUZ-Amazbnia.
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INTRODUCAO

O Artigo 196 da Carta Magna, de 1988, consagrou as teses defendidas pelo
movimento de Reforma Sanitaria; e as Leis Federais 8080 e 8142, de 1990, regulamentaram
0s preceitos constitucionais através da institucionalizacdo do Sistema Unico de Sadde. A
implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em 1994 é uma operacionalizacdo destas
propostas, tendo como desafio a reformulacdo e implementacdo da atencdo primaria em um
pais com grandes diversidades regionais, através da descentralizacdo e municipalizacdo das
acdes em saude. 12

A ESF é organizada através de equipes multiprofissionais em unidades bésicas de
salde, que sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias,
localizadas em uma éarea geografica adscrita, atuando através de um conjunto de acgdes
individuais e coletivas, para reorganizacdo dos demais niveis de atencdo do sistema local de
salide, de modo que a atencéo bésica seja a porta de entrado deste sistema. *

Inicialmente estas equipes eram compostas por um médico generalista, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes de saude (estes dependentes do nimero de
familias atendidas), mas desde sua implementacdo tinha a proposta de insercdo das Equipes
de Saude Bucal (ESB), sendo o municipio de Curitiba, no estado do Parana, o primeiro a
incorporar a satde bucal na ESF em 1995.%2

A partir de 2000, houve a regulamentacdo, pela Portaria n° 1444/GM/MS? de 28 de
dezembro de 2000, do incentivo financeiro para insercdo das ESB, impulsionada pelo
fortalecimento do financiamento da atencdo basica dos municipios através da NOB/96, pela
experiéncia positiva destas equipes em Curitiba e pelos resultados negativos sobre acesso aos

servicos odontolégicos do PNAD/1998. 4°
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Ha indicios na literatura de que a insercdo tardia da ESB na ESF dificultou a
integracdo destes profissionais com os demais profissionais das equipes da ESF, prejudicando
0 processo de reorientacdo do modelo assistencial em saude bucal e consolidacao das acGes de
satide bucal na ESF. >®’

Outro ponto séo as novas atribuicGes dos cirurgides-dentistas na ESF, que além de
suas funcbes clinicas, sdo responsaveis por programar e organizar visitas domiciliares,
participar do processo de planejamento e acompanhamento das acdes desenvolvidas para sua
populacdo de abrangéncia, organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do
SUS, entre outras. ®

Pereira, Pereira e Assis®, em estudo sobre a atuacdo dos Cirurgides-dentista de duas
Equipes de Saude Bucal do PSF do municipio de Feira de Santana (BA), apontam que estas
novas atribuicdes sdo dificultosas para os cirurgides-dentistas, defendendo que o ensino
odontoldgico brasileiro é preponderantemente tecnicista, individualista e curativista, ndo
preparando estes profissionais para a modelo de atencdo generalista, familiar e preventivo da
ESF.

No Amazonas as ESB obtiveram maior adesdo e cobertura populacional nos
municipios no interior do Estado. No entanto sdo raros os estudos sobre a inclusdo destas
equipes nestes municipios®.

Parintins implantou as ESB na ESF em 2003, um dos primeiros municipios do interior
do Amazonas e, também, € uma das dezenove microrregides de salde do estado, referéncia
para os municipios de Nhamunda e Barreirinha, tendo importancia na organizacdo do sistema
de salde estadual, portanto.

O presente artigo objetiva avaliar o processo de implantacdo da ESB no municipio de

Parintins, Estado do Amazonas.
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PERCURSO METODOLOGICO
Caracterizacdo do Sistema Municipal de Saude

Parintins esta localizado na regido do baixo amazonas, distante 420 km da capital
do estado, Manaus. A cidade tem as peculiaridades urbanas dos municipios ribeirinhos do
Amazonas, onde as distancias planas sdo percorridas a pé, de bicicleta ou de moto, pela
inexisténcia de 6nibus, criando um modelo diferenciado de acesso aos servi¢cos. A vida da
populacdo transita entre o rio e a floresta. O porto é a via de ligacdo entre o rio, a cidade e a
floresta, sendo o principal local de saida e chegada, com grande movimentacdo de produtos e
pessoas. O acesso a cidade é exclusivamente de barco ou avido. *°

Segundo o censo de 1999, a populacdo do municipio era de 82.744 habitantes, destes
56.122 viviam na sede e 24.622 habitavam a zona rural, em grande parte, composta pelos
moradores de comunidades ribeirinhas. A populagdo estimada pelo IBGE™ em 2007 foi de
102.044 habitantes, sendo o segundo municipio em porte populacional do estado.

O “Festival de Parintins” fez com que a cidade ficasse conhecida nacional e
internacionalmente, pois o festival folclorico dos bois-bumbés, Garantido e Caprichoso é a
segunda maior festa popular do Brasil.

A importancia do Festival sobre a geografia do municipio foi estudada por Tavares
(2005)*?, que observou que a urbanizagdo do municipio foi maior nas &reas préximas ao
bumbodromo — com exclusdo das zonas periféricas. Esta observacdo parece ter sustentacéo,
uma vez que exite maior densidade na distribui¢do espacial dos servicos de saude nos bairros
préximos ao bumbddromo, os bairros Itatna | e Itauna Il, que apresentam dois centros de

salde em atividade e um em construgdo, com quatro equipes da ESF, quatro ESB, além do
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Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQO), em comparagdo aos demais que
apresentam.®

O municipio é de modalidade de Gestdo Plena do Sistema Municipal. E uma das 19
microrregides de saude do Estado. Apresenta trinta e um estabelecimentos de saude, destes,
nove sdo centros de salde; duas unidades basicas de satde; uma policlinica de satde na sede
da cidade, destinada ao atendimento de pronto-socorro, maternidade, cirurgico e hospitalar;
um Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) Tipo Il, com um Laboratério Regional de
Protese Dentéaria (LRPD), que oferece servi¢os especializados na area de Odontologia
referenciados pelo PSF; e rede de atencdo em salde mental, com o primeiro Centro de
Atencao Psicossocial do Estado do Amazonas. ****

A ESF foi implantada em 2000 e, em 2009, era estruturada em vinte e quatro
equipes, com cobertura de 71,06% da populacdo do municipio. Em 2003 foram inseridas as
duas primeiras ESB (modalidade 1), cobrindo 14,26% da popula¢do. Em 2009, o0 municipio

apresentava uma ESB - modalidade | e dez ESB - modalidade |1, com cobertura de 65,13% da

populagdo, mantendo uma relacéo de 2 equipes de Satide da Familia para cada ESB.’

Coleta e anélise dos dados

Os dados primarios foram coletados através de dois tipos de questionarios construidos,
testados e utilizados anterior por Baldani et al (2005)*. O primeiro questionério abordava
questdes administrativas e foi respondido pelo Coordenador de Saude bucal, enquanto o
segundo abordava questdes operacionais e foi respondido pelos cirurgides-dentistas da ESF.
Ambos sdo constituidos de 21 questdes objetivas e uma questdo subjetiva para que 0s
participantes pudessem expressar sua opinido sobre experiéncias, sucessos ou dificuldades na

operacionalizacdo do programa.
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Os questionarios foram digitados em planilha do programa Excel e, a partir dela,
foram construidas tabelas de distribuicdo de freqiiéncia.Realizou-se analise documental das
atas do Conselho Municipal de Satde do periodo de 2002 a 2008 e os Planos Municipais de

Sadde de 2002 a 2008, para avaliacdo do controle social no processo de implantacéo.

Aspectos éticos e conflitos de interesse

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas conforme registro n°. 0039.0.115.000-08, sendo que
todos os participantes da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido. Inexistem conflitos de interesses envolvendo o presente trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A atuacdo das instancias de Controle Social na consolidacao das diretrizes do Sistema
Unico de Salde tem potenciais diversos e vérias formas de manifestacdo, em decorréncia de
como este espaco de cidadania se estrutura e tem real participacdo nos processos decisérios do
municipio que se analisa. No presente estudo, analisaram-se 0s documentos originados de
espacos de Controle Social procurando 0 momento em que a tematica da Satde Bucal aparece
nos debates em Parintins, tanto quanto a participacdo do Conselho Municipal de Satde (CSM)
no processo de inclusdo destas agdes no municipio. Analisando as atas do CMS *® e os Planos
Municipais de Saide®®, encontrou-se que a inclusdo das primeiras ESB na ESF do municipio
de Parintins ocorreu no ano de 2003. Apesar dos Planos Municipais de Saude do municipio
serem aprovados pelo CMS, em nenhum deles ha registro de planejamento da inclusdo das
equipes de sadde bucal na ESF. 3%

Encontrou-se que a inclusdo do Cirurgido Dentista na ESF esta em ata de 2005,

Resolucdo n® 34/05 de 23 de setembro de 2005, que decidiu: “[...] Autorizar a inclusdo do
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CD na equipe do PSF- O presidente esclareceu como vai funcionar o atendimento desse
profissional na equipe do PSF.” E interessante notar que esta discussdo sobre a inser¢io das
equipes ocorreu dois anos apés a implantagéo, que se deu em 2003. 37

As equipes de Parintins foram qualificadas em modalidade 11, nos anos de 2003 e 2004,
porém foi somente em 2006 que este processo foi discutido no CMS, mencionando uma Unica
equipe, conforme Resolugdo n® 04/06 de 24 de fevereiro de 2006 que decidiu: ““/...] Autorizar
a troca da Equipe de saude bucal do centro de saude Dr. Toda de modalidade 1 para
modalidade 2.”. "

A Ultima resolucdo que faz mencao a insercdo da saude bucal na ESF do municipio foi
a Resolucdo n> 07/08 de 22 de fevereiro de 2008, que decidiu: “/[...] Autorizar a criacdo de
03 equipes de saude bucal para atuar nas unidades de saide Waldir Viana, Darlinda Ribeiro
e Dom Arcangelo Cerqua. Porém, todas estas equipes ja estavam instaladas desde 2004.**

Estes resultados apontam para que, apesar das amplas atribuicGes legais e carater
deliberativo do CSM, no que se refere a insercdo das ESB na ESF ndo pode-se caracteriza-lo
desta maneira. A maioria dos estudos afirma que os problemas com a participacdo do CSM no
processo decisério das Gestbes Municipais se devem ao ndo emponderamento da populacéo
sobre sua funcdo decisdria na determinacdo, acompanhamento e fiscalizacdo das politicas de
salde, em todos os niveis do sistema, permitindo que os gestores decidam as politicas a serem
desenvolvidas no municipio e depois passem pela aprovacdo do CMS. (GERSCHMAN,
2004)18, 19,20

Bispo Junior e Sampaio (2008)*°, ao analisarem em dois municipios do Nordeste os
discursos dos conselheiros municipais de salde sobre a participacdo social no SUS,
concluiram que a participacdo do CMS na aprovacdo/implementacdo das politicas publicas de
salde era limitada e que a populagdo ndo tinha interesse em participar das discussdes do

CMS, devido a pouca influéncia desta instancia na Gestao dos servicos de saude.
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Moreira et al (2008)?° analisaram varios fatores da participacdo dos usuérios do SUS
nos CMS de municipios brasileiros com mais de cem mil habitantes demonstrando que, em
45% destes municipios, os CMS simplesmente aprovavam os Planos Municipais de Salde,
sem participacdo no processo de formulacdo, implantacdo, execugdo, monitoramento,
avaliacdo, controle e fiscalizacdo das politicas contidas nestes planos, corroborando os dados
de nosso estudo. Estes autores defendem que, se os CMS cumprissem sua funcao de propagar
informacdes sobre as politicas de saude, a populacéo teria interesse em participar do processo
decisério destas politicas em seu territorio. 181%2

O primeiro aspecto administrativo da inclusdo das equipes refere-se a Gestdo das ESB
no municipio. Ao ser entregue 0 questionario proposto por Baldani ET AL (colocar a
referencia direito) ao Coordenador das ESB na ESF, o cirurgido-dentista que era coordenador
da ESB a época da pesquisa, afirmou “ndo possuir conhecimento suficiente sobre as questoes
abordadas no questionario”. Justificou que desde que assumiu a coordenagdo em 2005,
trabalhava, de fato, no Centro de Especialidades Odontoldgicas e ndo tinha experiéncia em
ESF, desempenhando atividade assistencial e ndo de gestdo, portanto.

A falta de capacitacdo dos coordenadores das ESB da ESF também um achado de
Martelli et al (2008)?! no estudo sobre a atenco a satide bucal de nove municipios do estado
de Pernambuco. Neste estudo, os autores analisaram os dentistas e coordenadores das ESB.
Aenas um dos coordenadores era especializado em Saude Publica e demonstrou conhecimento
sobre o funcionamento da ESB conforme preconizado.

Canesqui e Spinelli

, ao analisarem as concepgOes dos gestores sobre a
implementacdo do PSF em pesquisa avaliativa de sete municipios do estado do Mato Grosso,
concluiram que alguns gestores tinham conhecimento limitado sobre os preceitos do PSF por

desinformacdo ou por resisténcia, dificultando o processo de implementacdo da estratégia.
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Particularmente, os dados empiricos referentes a Gestdo, ndo demonstram apenas
desconhecimento, mas desvio das funcdes de Coordenacdo para funcdes clinicas, o que pode
implicar em prejuizos na implantacdo da ESB na ESF, ja que o Coordenador tem atribuigdes
importantes.

Por ser um estudo censitario, o questionario foi aplicado aos onze dentistas das ESB,
que constavam na relacdo de profissionais do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Sadde (CNES) . Entretanto, somente quatro destes profissionais efetivamente participaram
da pesquisa, pois dois estavam de férias, uma de licenca maternidade e quatro afirmaram nao
pertencer a ESB, apesar de prestarem servi¢o nos Centros de Salde e terem o registro na ESB,
segundo dados do CNES, outro indicio de desvios na estruturacdo dos servicos.

Outro agravante é que 0s quatro cirurgides-dentistas que responderam ao instrumento
prestavam servico em duas equipes, representando 36,6 % do total de dentistas cadastrados no
CNES atuando em 8,33% da ESF do municipio.

Em relacdo a clientela atendida pelos dentistas das ESB, 0s questionarios indicam que
somente 50% (2) dos dentistas atendem a clientela determinada para o programa, um dentista
ndo atendia bebés e outro, idosos, ndo cumprindo assim, estes ultimos com o preceito da ESF
de atender todas as pessoas da comunidade.

O estudo de Baldani et al (2005)* demonstrou que os bebés, os idosos e as gestantes
sd0 0s grupos populacionais menos assistidos pelas ESB nos municipios do Parana, o que é
consoante com os dados encontrados na presente pesquisa.

Quanto a acessibilidade a assisténcia em Salde Bucal, a principal forma de
organizacdo da prestacdo de servigos odontoldgicos foi o atendimento de livre demanda
diéria, havendo exclusividade deste tipo de organizagdo para dois dentistas. Os demais
também tém seu atendimento agendado pelos Agentes Comunitarios de Salde ou pelo

Auxiliar de Saude Bucal (ASB). Todos relataram que séo distribuidas 12 “fichas” por turno



56

de atendimento. Destas, 10 sdo para atender os pacientes da livre demanda ou agendados
pelos ASBs e ACS e duas sdo para urgéncias ou para usuarios da zona rural do municipio, ndo
explicando como se da a identificacdo desse usuario.

Este modelo de organizacdo da demanda, segundo os dentistas, se deve ao acumulo de
pacientes para tratamento curativo, o que se fundamenta em um modelo assistencial centrado
na clinica, com inexisténcia de planejamento das acbes por grupos epidemioldgicos
prioritarios.

Durante realizacdo da pesquisa, foi verificado que este modelo gera filas de usuarios
nas unidades de salde para marcacdo das consultas, o0 que se contrapde aos preceitos do SUS
de organizacdo e humanizacédo da assisténcia.

Em relacdo as visitas domiciliares na comunidade adscrita, a maioria dos dentistas
afirmou nunca ter realizado visitas domiciliares. O Unico dentista que afirmou realizar tal
atividade a faz uma vez por més. Os dentistas afirmaram que a ndo realizacdo de visitas
domiciliares — assim como outras a¢des de prevencdo e promocdo de salde — deve-se a grande
demanda por atendimento clinico, ndo restando tempo para outras atividades.

Esta caracteristica de grande demanda por assisténcia é reconhecidamente um
problema dos servicos de salde, como apontada nas “Diretrizes da Politica Nacional de
Satide Bucal”®, na qual os recursos humanos em satde devem se adequar a demanda da
populacdo, sendo que 75% a 85% da carga horaria destes profissionais deve ser dedicada a
assisténcia clinica e somente 15 % a 25 % para outras atividades. Neste sentido, pensando-se
que estes cirurgides dentistas devem trabalhar oito horas diarias, seis horas deveriam ser
destinadas ao atendimento clinico, o que permite um atendimento de trinta minutos em cada
consulta e, portanto, doze pacientes atendidos diariamente. As duas horas diarias

possibilitariam a realizacdo das atividades de promogdo de saude e planejamento.
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Santos e Assis (2006) %, em avaliagdo da atencdo a sadide bucal do municipio de
Alagoinhas no estado da Bahia, observaram que os cirurgides dentistas dividem sua carga
horéria respeitando as determinac6es das “Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal” e,
mesmo assim, as atividades sdo centradas no atendimento da demanda espontanea, sem
planejamento ou acompanhamento dos casos, 0 que sugere a nao reorientacdo do modelo
assistencial. Também Pal( (2004)* encontraram que, apesar de alguns dentistas da ESF do
estado do Parana, relatarem que organizam a clientela atendida com base na vulnerabilidade e
risco da populacdo, a maioria atende a demanda espontanea devido ao acumulo de doenca,
mantendo um modelo assistencial curativo.

Com relacdo & composicdo das ESB, no CNES™, todas estavam registradas com um
dentista, um Técnico de Saude Bucal (TSB) e um ASB. Todavia, no periodo da pesquisa,
todas as equipes eram compostas por um dentista e um TSB, sem a presenca do ASB. O TSB
ao inveés de realizar suas funcdes estratégicas na ESB, realizava as func¢des clinicas do ASB,
como a organizacdo, desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e instrumentos utilizados, auxilio
do cirurgido dentista nos procedimentos clinicos e organizacdo da agenda clinica. Este dado
s0 reforca a manutencdo de um modelo assistencial clinico, sem acBes de promocédo e
prevencdo em saude bucal e com desvios na utilizacdo dos recursos humanos em saude. Estes
dados sdo diferentes do estudo de Baldani et al (2005)* em que 99% dos auxiliares (TSB e
ASB) das ESB realizam atividades clinicas e cerca de 70% destes realizam atividades de
acompanhamento e promocao de salde, voltadas para as familias e para comunidade.

Quando questionados sobre a periodicidade de reunides com os profissionais da ESF,
trés dentistas afirmaram que estas nunca ocorrem e que ndo existe envolvimento das equipes
de sadde bucal no atendimento das familias. A falta de integracdo entre a equipe na ESF pode

ser devido a insercdo tardia destes profissionais, originando desarticulacdo das acdes.
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Também se deve considerar o modelo de formacdo académica odontologica, que prioriza a
clinica, a falta de capacitacdo para o trabalho na ESF.

Outro aspecto retorna ao papel da Gestdo em Saude Bucal no municipio, que se mostra
deficitaria em atuar para a articulacdo e integracdo das equipes na ESF, conforme indicio no
inicio destes resultados. A integracdo da ESB com os demais componentes da ESF é uma
dificuldade relatada em varios estudos sobre a insercdo da Saude Bucal na ESF, como o
estudo realizado por Noro (2008, in MOYSES, MOYSES, KRIGER, 2008) ** no municipio
de Sobral do estado do Ceara, que apesar de ter inserido a salde bucal em 1998, antes da
regulamentacdo pelo Ministério da Salde, ndo apresenta significativa integracdo dos
profissionais. Neste municipio, 0 processo sO comegou a se estruturar com capacitacdo de
varios dentistas em residéncia multidisciplinar em saude da familia, propiciando a discussao e
a construcdo das acdes de saude bucal de forma integrada com a ESF e a comunidade, bem
como sistematizacdo das acdes com base no perfil epidemiolégico da populagéo.

Apesar da constatacdo de falta de integracdo dos profissionais da ESB com os demais
da ESF do municipio de Parintins, os dentistas afirmaram ter bom relacionamento com os
seus auxiliares, mostrando a equipe odontoldgica integrada dentro do consultério
odontoldgico, o que pode ser resultado de um modelo de formacdo académico pautado na
atividade clinica em consultorio privado.

Um resultado positivo encontrado refere-se a existéncia de referéncia dos casos que
exigem maior complexidade para o CEO, no proprio municipio. Esta acdo possibilita maior
resolutividade e amplia o0 acesso da populagdo a procedimentos especializados de satde bucal,
tais como protese, endodontia e cirurgias bucais mais complexas, que anteriormente eram
ofertados somente nos consultérios particulares. Martelli et al (2008)%, ao analisarem a
atencdo a saude bucal em sete municipios do estado de Pernambuco, encontraram que em

somente quatro municipios se realizavam referéncia e contra-referéncia dos casos para CEO,
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diminuindo a qualidade da atencdo em saude bucal e, em decorréncia, a propria resolutividade

do sistema de salde.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de implantacdo da ESB na ESF do municipio de Parintins se deu em
descompasso com o que é preconizado nos instrumentos reguladores desta.

Aponta-se que ndo houve reorganizacao da atengdo primaria a satde bucal, centrada na
articulacdo das acOes através de discussdes entre gestores e componentes das equipes,
planejando as acdes com base nas prioridades da comunidade e sempre buscando a ampliacéo
do acesso e a integralidade das acGes, dificultando a concretizacdo das determinacdes do
programa e melhora da saude bucal desta populacéo.

Devido a complexidade do tema, este estudo pretende iniciar a discussao sobre
implantacdo das equipes de saude bucal na ESF do municipio, haja vista ter analisado
somente alguns aspectos deste processo, sendo necessarios estudos mais aprofundados que
abordem os demais aspectos e colaborem para reorientacdo e consolidacdo da estratégia, neste

contexto.
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ARTIGO 2: Andlise do grau de implantacdo das acles de saude bucal na Estratégia
Saude da Familia em um municipio do interior do Estado do Amazonas.

'Rosana Pimentel Correia ’Rosana Cristina Pereira Parente

Resumo

Trata-se de um estudo avaliativo, objetivando analisar o grau de implantacdo das agdes de
salde bucal da Estratégia Saude da Familia (ESF) em Parintins — Estado do Amazonas. A
andlise de implantacdo se deu em seu segundo componente, através de um estudo de caso
unico, com um unico nivel de analise, através de questionarios respondidos pelo Gestor
Municipal de Salde e por dentistas que compdem as Equipes de Salde Bucal. Também se
empregou anélise documental e indicadores das a¢es de saude bucal no periodo de 2003 a
2007, obtidos no Sistema de Informagfes da Atencdo Bésica. As acdes de salde bucal na ESF
foram classificadas como ‘“Nao implantadas” (42,3%). Os principais fatores que
influenciaram a ndo implantacdo foram: as deficiéncias na capacitacdo dos gestores e dos
dentistas, nas relagdes de trabalho e na reorganizacdo da demanda.

Palavras-Chave: Estratégia Saude da Familia; Saide Bucal; Analise de implantacdo
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INTRODUCAO

Em 1994, com a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF), se iniciou o
processo nacional de fortalecimento da atencdo primaria a sadde no Brasil. Desde sua
implementacdo havia a proposta de inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB), sendo o
municipio de Curitiba, no ano de 1995, o primeiro a incorporar a saude bucal no PSF.
(SOUZA, RONCALLLI, 2007).!

O fortalecimento do financiamento da atencdo basica dos municipios, atraves da
determinacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) pela NOB/96 - incentivo que passou a ser
recebido pelos municipios em maio de 1998 - foi um impulso para ampliacdo das equipes do
PSF e um dos fatores determinantes para introducdo das ESB nesta estratégia, juntamente
com a experiéncia positiva de Curitiba e os resultados do PNAD/1998, sobre acesso aos
servigos odontoldgicos, que demonstraram que 18,7 % da populacdo brasileira nunca tinham
consultado o dentista.*

Em 2000, houve a regulamentacdo do incentivo financeiro para a inclusdo das ESF na
ESF através da Portaria 1444GM/MS, havendo duas modalidades de credenciamento: a
modalidade | - um Cirurgido-Dentista e um Auxiliar de Saude Bucal; e a modalidade Il - um
Cirurgido Dentista, um Auxiliar de Satide Bucal e um Técnico de Satde Bucal. *

As equipes de saude bucal na ESF tém como objetivo a melhora da qualidade da
atencdo a salde bucal e o aumento do acesso da populacdo aos servi¢os odontoldgicos. Para
isto a NOAS/2001, disciplinou as a¢fes de satde bucal como uma das sete acdes estratégicas
da atencéo basica.

Em 2003, os resultados do “SB Brasil 20007, terceiro levantamento epidemioldgico
em Salde Bucal em nivel nacional, revelaram que 13% da populagdo de 15 a 19 anos nunca

foi atendido por dentista e que as criancgas e os adultos, principalmente das regides Norte e
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Nordeste apresentaram o0s maiores indices de dentes cariados ndo tratados e perdidos,
motivando a elaboragdo do Programa “Brasil Sorridente”, a primeira Politica Nacional em
Satde Bucal do Brasil. 2

O Programa “Brasil Sorridente” propds a implantagdo da atengdo especializada em
nivel regional através dos Centros de Especialidades Odontologicas e Laboratorios Regionais
de Protese Dentaria. Também é um marco para a Odontologia brasileira na medida em que, a
despeito da tradicdo de pratica assistencial pautada em consultorios clinicos privados,
propGem maior acesso da populacdo aos servicos através da reorganizacao da Atencao Basica,
que passa a ser ampliada com a insercdo de ESB na composi¢cdo minima da ESF. Os Centros
de Especialidades Odontologicas sdo unidades de referéncia para as ESB na oferta de
procedimentos nos niveis secundario e terciario.

No sentido de contribuir neste processo de fortalecimento e planejamento das politicas
setoriais da atencdo basica é estabelecido anualmente o "Pacto de Indicadores da Atencéo
Basica" entre as trés esferas do governo, tendo no Sistema de InformacGes da Atencdo Bésica
(SIAB) sua principal ferramenta de monitoramento. (BARROS, CHAVES, 2003). *

A partir de 2006, através da Portaria n°® 493/GM/MS de 13 de marco, foram incluidos
como indicadores: cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica; cobertura da
acao coletiva escovacdo dental supervisionada, média de procedimentos odontolégicos
basicos individuais; e, proporcdo de procedimentos odontoldgicos especializados em relacao
as acdes odontoldgicas individuais. (MS, 2006)*

Os indicadores sdo ferramentas para avaliagdo dos programas, pois traduzem os efeitos
esperados a partir de uma medida especifica e valida. A avaliagdo das a¢des implantadas tém
um papel decisivo na elaboracéo de politicas e na tomada de decisdo dos gestores da atencdo

basica, tendo nos estudos avaliativos um de seus principais instrumentos. (HARTZ, 1997)°
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O processo de implantacdo de programas de saude no Brasil tem um carater
desarticulado das demais acbes em saude, resultado das diferentes concepgdes das politicas
quando confrontadas com o conceito original, sendo as pesquisas avaliativas do tipo analise
de implantacdo, importantes ferramentas para comprovacdo se 0S componentes de um
programa, materiais, atividades e organizacdo administrativa, conseguem atingir 0s Sseus
objetivos. *°

Denis e Champagne (1997, p.57 in HARTZ)'; definem a anélise de implantacdo como
a analise da influéncia dos fatores contextuais nos efeitos e no grau de implantacdo da
intervencdo, através de trés componentes: “/...] o componentel-analise dos determinantes
contextuais do grau de implantacdo da intervencdo; componente 2-analise da influéncia da
variacdo na implantacao sobre os efeitos observados e componente 3-analise da influéncia
da interagdo entre o contexto de implantagdo e a intervengdo sobre os efeitos observados”.

Os estudos com base no ‘componente 2’ sdo aplicados quando a intervengdo analisada
é complexa e apresenta resultados variaveis, influenciados por diferentes fatores no contexto
da intervencdo, permitindo definir os componentes da intervencdo que colaboram para o
alcance dos resultados .

No Brasil, a ESF obteve maior adesdo e cobertura populacional nos municipios de
menor densidade demografica, particularmente os do interior dos Estados. No entanto, a
literatura cientifica é exigua sobre a analise de implantacdo desta estratégia nestes municipios
do interior do Estado do Amazonas. (SIAB, 2008)*

Na grande maioria dos municipios do interior deste Estado, 0 acesso é exclusivamente
por via fluvial ou aérea, tornando a realizagdo de estudos avaliativos mais dificeis face a
complexidade logistica envolvida para a coleta de dados, sistematizagdo e integracdo de

processos, comprometendo aces decisdrias mais eficientes. (ROJAS e TOLEDO, 1998)*.
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Deste modo, o presente estudo objetiva analisar o grau de implantacdo das acdes de
salde bucal da ESF do municipio de Parintins, um dos primeiros do Estado do Amazonas a

implantar a equipes de saude bucal, no ano de 2003.

PERCURSO METODOLOGICO
Caracterizacdo do Sistema Municipal avaliado

Parintins € um municipio da regido do baixo amazonas, distante 420 km da capital do
estado, Manaus. E um dos municipios ribeirinhos do estado, com acesso exclusivamente de
barco ou avido, tendo no porto sua principal via de saida e chegada de produtos e pessoas.
(IBGE, 2008; TAVARES, 2005) 21314

Segundo o censo de 1999 a populacdo do municipio era de 82.744 habitantes, destes
56.122 viviam na sede e 24.622 habitavam a zona rural, em grande parte, composta pelos
moradores de comunidades ribeirinhas. A populagdo estimada pelo IBGE'® em 2007 foi de
102.044 habitantes, sendo o segundo municipio em porte populacional do estado.

O festival folclérico dos bois-bumbas, Garantido e Caprichoso, segunda maior festa
popular do Brasil, fez com que a cidade ficasse conhecida nacional e internacionalmente. O
Festival de Parintins teve influéncia na geografia do municipio. Tavares (2005)** aponta que a
urbanizacdo do municipio foi maior nas areas préximas ao bumbdédromo —com exclusdo das
zonas periféricas. Este padrdo de urbanizagdo resultou na maior concentracdo dos servicos de
salde nos bairros préximos ao bumbddromo, com dois centros de salde em atividade e um
em construgdo nesta regido, em que atuam quatro equipes da ESF, quatro ESB, além do
Centro de Especialidades Odontolégicas. (CNES, 2008) *°

Em 2002 o municipio passou a Gestdo Plena do Sistema Municipal e em 2003 o Plano

Estadual de Regionalizacdo determinou que municipio fosse uma das dezenove microrregides
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de salde do estado, referéncia para os municipios de Nhamunda e Barreirinha. (SUSAM,
2008)*

A cidade apresenta trinta e um estabelecimentos de saude, destes, nove sdo centros de
salde; duas unidades basicas de saude; uma policlinica de salde, na sede da cidade, destinada
ao atendimento de pronto-socorro, maternidade, cirargico e hospitalar; um Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) Tipo Il com um Laboratorio Regional de Protese
Dentaria (LRPD), que oferta servicos especializados na area de odontologia referenciados
pelo PSF; e rede de atencdo em salde mental com a presenca de um Centro de Atencéo
Psicossocial, o primeiro do estado. ** A Estratégia Satde da Familia foi implantada em 2000 e
atualmente, possui vinte e quatro equipes que fazem a cobertura de 71,06 % da populacgéo.
Em 2002, as equipes de saude bucal (ESB) foram inseridas e em 2008 o municipio contava
com uma equipe modalidade | e dez equipes modalidade Il que faziam a cobertura de 65,13%

da populacéo. ™

Desenho do estudo e instrumentos

Trata-se de um estudo de caso Unico, com um Unico nivel de andlise, do tipo avaliativo
que realiza uma avaliacdo normativa (estrutura e processo) e uma pesquisa avaliativa do tipo
analise de implantacdo em seu segundo componente (analise das variacGes da implantacdo
nos efeitos observados), definindo fatores contextuais que influenciaram no grau de
implantacdo das acdes de salde bucal da ESF do municipio de Parintins.

Para determinacdo do grau de implantagdo foi realizada a avaliagdo normativa com
base no questionario proposto por Cavalcante et al (2006)™°, instrumento que aborda aspectos
relativos a estrutura (normas, equipamentos e insumos) e ao processo (a¢Oes e atividades

relativas as a¢Ges de saude bucal determinadas pela NOAS/2001).
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As trinta questdes do instrumento sdo divididas em dezesseis questbes sobre a
caracterizacdo da Unidade de Saude (questbes sobre clientela atendida, data de implantacao
das equipes e capacitacdo dos profissionais); duas questdes sobre a capacitacao geral das
equipes saude da familia, trés questdes sobre atividades destinadas a prevencao dos problemas
odontoldgicos, prioritariamente, na populacédo de 0 a 14 anos e Gestantes; uma questdo sobre
0 Cadastramento de usudrios; cinco questdes sobre Tratamento de problemas odontologicos,
prioritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e gestantes (quatro destas referentes aos
recursos materiais para realizacdo do atendimento), uma questdo sobre o Atendimento a
urgéncias odontoldgicas e quatro questdes complementares sobre a capacitacdo das equipes
em saude bucal.

Para a coleta dos dados foi realizado um estudo censitario, sendo entrevistados 0s onze
dentistas das Equipes de Saude Bucal do municipio registradas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES)™ em 2008.

Dos onze dentistas das ESB oito responderam o instrumento, pois dois estavam de
férias, uma de licenca maternidade, mas como quatro afirmaram nédo pertencer a ESB, apesar
de prestarem servico nos Centros de Saude e terem o registro no CNES, seus questionarios
ndo foram considerados na analise dos dados. (quadro 1)

Para a calculo do grau de implantacdo considerou-se o numero de respostas positivas
em relacdo ao total de perguntas dos questionarios aplicados nas ESB investigadas. Seguindo
o preconizado por Cavalcante et al, 2006 *°, classificou-se o grau de implantacéo através dos
seguintes parametros: “Implantado” - entre 80 a 100% de respostas positivas; ‘“Parcialmente
implantado” - entre 60% e menor que 80* de respostas positivas; “Nao implantado” - abaixo

de 60% de respostas positivas.
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Para complementar a analise do grau de implantacéo, os quatro indicadores do Pacto
da Atencdo basica foram utilizados (cobertura de primeira consulta odontolégica
programatica, cobertura da acdo coletiva escovacdo dental supervisionada, média de
procedimentos odontoldgicos basicos individuais e propor¢cdo de procedimentos
odontoldgicos especializados em relacdo as agdes odontoldgicas individuais) e a cobertura das
ESB, a partir dos dados do Sistema de Informacao da Atencdo Bésica (SIAB) ™ no periodo de
2003 a 2007.

Para determinacdo dos componentes do contexto organizacional que podem ter
influenciado no grau de implantacdo, foi realizada entrevista com o Secretario Municipal de
Salde, com base em instrumento de Felisberto (2001)%. As variaveis do contexto
organizacional abordadas no instrumento foram: tipo de gestdo municipal, qualificacdo dos
gestores (Secretario (a) Municipal de Saude e Coordenador (a) do ESF), existéncia de registro
em atas do Conselho Municipal de Salde, existéncia de plano de trabalho referente a
estratégia, recursos financeiros empregados (municipal e/ou estadual/federal), existéncia de
relatorios sistematicos de supervisdo das unidades, simultaneidade das coordenacdes do PSF e
da Saude Bucal e mudancas dos atores locais.

Ainda, para identificacdo dos fatores do contexto organizacional que podem ter
influenciado no grau de implantacdo foi feita a analise documental das atas do Conselho
Municipal de Sadde *, dos Planos Municipais de Satde *® do periodo de 2002 a 2008 e dos

Relatérios de Gestdo (2003 a 2007)™.

Aspectos éticos e conflitos de interesses
Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Amazonas conforme registro n°. 0039.0.115.000-08, sendo que
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todos os sujeitos foram entrevistados apos leitura, compreensdo e assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido. Inexistem conflitos de interesses no presente artigo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O grau de implantacao das acdes de saude bucal no municipio foi 42,3%, classificando
como ‘“nao implantado”. Na dimensdao ‘“Prevencdo dos problemas odontologicos
prioritariamente, na populacao de 0 a 14 anos e gestantes” trés itens foram aqui considerados:
procedimentos coletivos, atividades educativas em salde bucal e existéncia de material
educativo para saude bucal. O municipio realiza os seguintes procedimentos coletivos:
escovacdo supervisionada e evidenciacdo de placa, ndo realizando levantamento
epidemioldgico e fluoretacdo intensiva em um municipio cuja dgua ndo é fluoretada. Foi
definida como resposta positiva se no municipio todos os quatro procedimentos coletivos
fossem positivos. Assim sendo 0 municipio obteve resposta negativa para a avaliagdo da
dimensdo.

Quanto a “atividades educativas em satde bucal” o municipio realiza apenas
abordagem individual (consulta odontolégica), ndo fazendo visita domiciliar, nem palestras
(sala de espera, comunidade, escola), ndo utiliza os meios de comunicacdo (radio,video),
grupo, menos ainda a abordagem alternativa (teatro, dramatizacdo). Finalmente, foi verificada
a ndo existéncia de material educativo (folder, album seriado, Kits educativos, fitas de video)
das Acbes de Saude Bucal para distribuicdo. Foi definida como resposta positiva se no
municipio utilizar no minimo duas das estratégias pelo menos uma vez ao més. Neste item 0
municipio obteve resposta negativa na avaliag&o.

Para “Cadastramento de Usudrios” foi verificado se as ESB registravam suas atividades

em sistemas de informac&o, livro de registro, prontuério. A dimenséo foi positiva.
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Na dimensao “Tratamento dos problemas odontologicos, prioritariamente na populagao
de 0 a 14 anos e gestantes”, foram observados materiais, equipamentos, insumos e
procedimentos odontoldgicos realizados e tratamentos especializados disponiveis para a
populacdo. Observaram-se materiais e insumos e instrumental para atendimento da populacao,
além dos procedimentos odontologicos realizados. O municipio possuia, em condicdes de
uso, 0s seguintes equipamentos: aparelho fotopolimerizador; amalgamador; equipo
odontoldgico completo, canete de alta rotacdo, micro-motor e autoclave/estufa. Foi definida
como resposta positiva se no municipio todos equipamentos estivessem em quantidade e em
condicdes de uso. Assim sendo 0 municipio obteve resposta positiva para a avaliacdo da
dimensdo.

Quanto aos materiais, os de cunho educativo foram os Unicos que ndo foram
encontrados. Com relacdo aos demais, foi verificada a existéncia em quantidade de uso:
instrumental para exame clinico, instrumental para dentistica, instrumental cirtrgico bésico e
instrumental para emergéncia (basica). Foi definida como resposta positiva se 0 municipio
possuisse TODO o material. No item o municipio obteve resposta negativa na avaliacéo.

Quanto aos procedimentos odontol6gicos, 0 municipio realiza apenas restauracdo de
dentes deciduos ou permanentes e remocao de tartaro. Foi definida como resposta positiva se
0 municipio realizasse todos os procedimentos. No item o municipio obteve resposta
negativa na avaliacao.

Finalmente, quanto a referéncia para tratamentos especializados disponiveis para a
populacdo, o municipio s6 ndo disponibiliza ortodontia preventiva. Foi definida como
resposta positiva se o0 municipio disponibilizasse pelo menos tratamento endodéntico,
servicos de periodontia e servicos de urgéncia e emergéncia. No item o municipio obteve

resposta positiva na avaliagao.



73

Também foi investigado se eram realizados atendimentos de primeiros cuidados nas
urgéncias odontologicas ndo agendadas, se houve capacitacdo da ESB para implantacdo da
atividade, se havia normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos, fluxogramas)
do Ministério da Salde padronizadas para saude bucal, se havia envolvimento
multiprofissional da ESB com os demais membros da ESF e se havia alguma acgéo referente a
salde bucal desenvolvida em parceria com outros setores/ONG. Para todas essas questes
apenas para o atendimento de primeiros cuidados nas urgéncias odontoldgicas ndo agendadas
a avaliacéo foi positiva.

A falta de estrutura fisica, insumos materiais e de instrumentais odontolégicos para
realizacdo das acdes de saude bucal foi observada em oito das 20 unidades avaliadas por
Souza e Roncalli (2007)! em sua pesquisa sobre a mudanca do modelo assistencial em satde
bucal no PSF do Rio Grande do Norte.

Apesar de constar em todos os Planos*’*8%9

analisados a previsdo de capacitacdo dos
profissionais de satde do municipio, incluindo os da ESF, o mesmo ndo se concretiza para as
ESB, reforcando a ndo implantacéo das acdes.

Vaérios estudos apontam que a falta de capacitacdo dos dentistas em ESF é um dos
principais fatores que contribuem para implantacéo e reorganizacao das acdes, como observou
Aratjo e Dimenstein (2006)%. Estes autores analisaram o perfil de atuacdo dos dentistas do
Rio Grande do Norte e constataram que a maioria dos dentistas ndo participava de cursos de
capacitacdo e demonstravam falta de comprometimento com o trabalho realizado,
enfraquecendo o processo de reorientacdo das acdes com base nas determinagdes do
programa.

A falta de preparagdo dos profissionais também foi observada no estudo de Medeiros

et al (2007)?! sobre as expectativas dos dentistas com a insercéo da satde bucal na ESF do

municipio de Mossord, no Rio Grande do Norte. Os autores encontraram que 72,9%
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profissionais ndo participaram de curso introdutorio ou tinham qualquer capacitagdo em ESF.
Dos que participaram de cursos introdutorios somente 19 % consideraram-se aptos a realizar
as novas atribuicdes na ESF, fortalecendo a relevancia da capacitacdo continua destes
profissionais.

Camargo Jr et al (2008) % analisou a implantacdo da atenc&o basica em 31 municipios
dos estados de Minas Gerais e Espirito Santo, abordando a dimenséo politico-institucional da
implantacdo da atencdo basica , assim como a capacitacdo dos recursos humanos. Os autores
encontraram que 77,42% dos municipios realizavam cursos de capacitacdo dos profissionais,
porém sem continuidade. Apenas 19,35% dos municipios realizavam de forma sistematica
estas acdes, revelando as dificuldades para a capacitacdo continuada dos recursos humanos na
atencdo basica, importante instrumento na reorganizacdo da atencdo basica.

Canesqui e Spinelli (2008)? , avaliando o processo de implantacdo do PSF em sete
municipios do estado do Mato Grosso, observaram que o modulo introdutério do curso de
capacitacdo gerenciado pela Secretaria Estadual de Saude foi cumprido somente por 79% dos
profissionais, mesmo sendo obrigatério , ndo havendo continuidade do processo de
capacitacdo e sem muito interesse dos Gestores Municipais neste processo.

Utilizado para analisar o acesso da populacdo a atencdo basica a salde bucal, o
indicador média de primeira consulta odontolédgica (quadro 2), no periodo de 2003 a 2007 ,
ndo atingiu as metas de 2003 a 2005, ficando acima delas dos anos de 2006 e 2007,
demonstrando que houve um aumento 13,2% para 58,06% no acesso da populacdo a saude
bucal.

O indicador de cobertura da agdo coletiva escovacao dental supervisionada sé pdde ser
analisado sobre o ano de 2006 (quadro 2) e, neste, ndo atingiu a meta deste ano sugerindo a
nédo organizagao das atividades dos profissionais priorizando a prevencgéo de doencas bucais e

confirmando a ndo implantacdo das acfes de saude bucal. Este resultado do indicador
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cobertura da acdo coletiva escovacdo dental é corroborado pela afirmacao dos dentistas de que
ndo realizam atividades preventivas e de promocdo de saude, dedicando toda sua carga
horéria a servicos de assisténcia.

O indicador média de procedimentos odontoldgicos bésicos individuais (quadro 2)
ficou acima da meta no ano de 2003 , dentro da meta determinada para o ano de 2004 , porém
nos anos de 2005 e 2006 teve reducdo ndo atingindo as metas, apontando que 0S Servicos
odontoldgicos basicos do municipio ndo correspondem a necessidade da populacao .

A proporcdo de procedimentos odontoldgicos especializados em relacdo as acOes
odontoldgicas individuais (quadro 2), apesar de ter aumentada em todo periodo analisado, ndo
correspondeu as metas dos anos de 2004 a 2006, porém apresentou um aumento significativo
em 2007 quando comparado com 2006, provavelmente pela implantacdo do Centro de
especialidades odontologicas no municipio, resultando em maior acesso da populacdo a
atencdo especializada em odontologia.

A cobertura das ESB (quadro 2) aumentou nos anos de 2003 a 2005, mas reduziu no
biénio seguinte, demonstrando dificuldades de implantacdo das acdes de saude bucal, neste
importante aspecto que se refere a extensdo do acesso da populacédo as acdes basicas em salde
bucal.

Cavalcante et al (2006)'° também encontrou dificuldade na cobertura populacional no
estado de Pernambuco, tomando como parametros as sete areas estratégicas minimas da
NOAS/2001, parametro no qual as a¢bes de saude bucal foram de cobertura insuficiente para
definicdo do grau de implantagéo, ndo permitindo a correlagdo com os demais indicadores.

Também utilizando como base de dados a producdo ambulatorial (SIA-SUS) de uma
série de indicadores das acdes de saude bucal, no periodo de 1995 -2001, Barros e Chaves

(2003)* analisaram 0 processo de reorganizagdo das acdes de sadde bucal em dois municipios
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da Bahia, em gestdo plena do sistema municipal. Concluiram que houve o aumento da oferta
de servicos odontoldgicos para populacdo de ambos 0s municipios.

Chaves e Vieira- da- Silva (2007)% , ao analisarem a descentralizagdo e a atencéo de
salude bucal em dois municipios do estado da Bahia, observaram que 0 municipio que
apresentou grau de implantacdo incipiente teve aumento da cobertura populacional pelas
Equipes de Saude Bucal da ESF, porém isto ndo significou aumento dos servigos

odontoldgicos béasicos ofertados para populacédo, corroborando o resultado de nosso estudo.
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Representacdo das metas e resultados dos indicadores do Pacto da Atencdo Basica e

Cobertura das ESB do Municipio de Parintins -2003-2007

Indicadores

2003

2004

2005

2006

2007

Meta

Amazona

S

Alcancad

0

Meta

Amazona

8

Alcancad

(o}

Meta

Amazona

S

Alcancad

0

Meta

Amazona

8

Alcangad

0

Meta

Amazona

S

Alcangad

0

Cobertura da
12 consulta
odontoldgica
programatica

12,23

0,19

15

14,3

13,14

9,04

13,2

29,16

15

58,06

Cobertura da
acdo coletiva
escovacao
dental
supervisiona
da

17,75

2,64

4,82

Média de
procedimento
S
odontolégico
s bésicos
individuais

0,50

0,76

0,40

0,40

0,50

0,26

0,48

0,29

0,32

Proporcéo de
procedimento
s
odontolégico
s
especializado
s em relagdo
as acles
odontoldgica
s individuais

3,0

5,0

0,35

6,60

0,50

6,34

4,93

21,3

Cobertura
das ESB do
PSF

14,26

13,88

70

55,3

48,83

47,37

FONTE: Sistema de InformacGes da Atencdo basica (SIAB), Planos Municipais de Salde de

Parintins (2002 -2003) e Planos Estaduais de Satide do estado do Amazonas (2003 -2007)*,

Os indicadores escolhidos para este estudo guardam coeréncia com o0s resultados

obtidos no grau de implantagdo das acdes da ESB, uma vez que mostram a dificuldade do

municipio em atingir as metas determinadas pelo Pacto dos Indicadores da Atencéo Basica

para as acoes de saide bucal para o estado do Amazonas no periodo analisado.

As entrevistas ddo conta que o Secretario Municipal de Saude (SMS) era formado em

enfermagem e afirmou ter experiéncia em gestdo de programas de saude, pois trabalhou no

municipio na coordenacdo da ESF, na coordenacdo do Programa de endemias e desde 2005

era sub-secretario de salde.
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As coordenacOes da estratégia satde da familia e da Sadde bucal sofreram mudancas
no periodo analisado (2002-2008). Seus coordenadores possuiam formacao superior na area
de saude, o da ESF em Enfermagem e o da Salude bucal em Odontologia. A saude bucal na
ESF de 2003 a 2005 foi coordenada por um cirurgido dentista com especializagdo em saude
da familia e, a partir de 2005, passou a ser coordenada por um cirurgido-dentista que nédo
tinha experiéncia na ESF.

A formacdo e capacitacdo dos gestores sdo decisivas para 0 bom desenvolvimento de
suas funcbes organizacionais dentro do sistema de salde, influenciando no grau de
implantacdo da intervencdo.

Neste sentido, Felisberto (2001) analisou o processo de implantagdo da estratégia da
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI) no PSF de Pernambuco,
apontando que 0s municipios nos quais 0s gestores municipais possuiam pés-graduacao em
salde publica obtiveram um grau de implantacdo ‘satisfatdrio’, reiterando a importancia da
capacitacdo dos gestores para implantacdo das intervencgoes.

A importancia da atuacdo dos gestores também foi observada pelo estudo de Copque e
Trad (2008)* analisando a implantacdo do PSF em dois municipios do estado da Bahia. Os
resultados indicam que o0 municipio com maior comprometimento dos gestores na
organizacdo da estratégia teve um melhor desempenho da atencdo primaria a satde, com um
processo organizado de integracao das equipes e planejamento das acdes.

Sobre os recursos financeiros destinados a implantacdo e manutencdo das acbes de
salde bucal na ESF do municipio foi informado que sdo recursos federais associados a
recursos municipais, sem a participacao estadual.

Destaca que dos recursos municipais, 25% sdo destinados a todos os programas de
salde, dentre eles a satde bucal, ndo especificando o percentual para este Gltimo. Este valor

estd acima da determinacdo do Ministério da Salde para 0s gastos municipais que é de 15 %.
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Ainda, os Planos Municipais®, os Relatérios de gestdao®® e as Atas do Conselho Municipal
%do periodo estudado, ndo fazem nenhuma referéncia ao percentual para sadde bucal.

Esta questdo do financiamento da saude bucal foi avaliada no estudo de Moimaz et al
(2008)*" , que realizaram entrevistas com 3 gestores municipais e um técnico estadual na &rea
de saude bucal observando também que o financiamento municipal era de 25 % para todos 0s
programas saude. Semelhante ao que foi encontrado nesta pesquisa, também ndo existia o
registro de qual o percentual seria investido nas agdes de saude bucal, dificultando a
implantacdo das mesmas. Deste modo, os gestores ndo tém conhecimento do incentivo
financeiro real que esta sendo destinado para esta intervencdo, dificultando o planejamento e
organizacgdo das acgdes.

No que se refere ao recrutamento do recurso humano, todos os profissionais da ESB
foram contratados através de selecdo interna como prestadores de servico, ndo sendo realizado
concurso publico, segundo o Secretario Municipal de Saude.

Baldani et al (2005)° observou que somente 27,3% dos dentistas eram concursados e
que 37,7% dos dentistas tinham contratos de maneira informal com as prefeituras, através de
credenciamento, licitacbes ou contratos temporarios como 0s do nosso estudo. Souza e
Roncalli (2007)* relatam que um ponto de enfraquecimento do vinculo dos dentistas com a
comunidade em uma analise do modelo assistencial em satde bucal dos municipios do Rio
Grande do Norte, era o fato de 47,4% dos dentistas manterem contratos informais com 0s
municipios.

Com relacdo ao Planejamento da implantacdo das acfes de saude bucal na ESF de
Parintins o gestor municipal afirmou que houve a participacdo ativa do Conselho Municipal
de Satde (CMS)'" e que foi estabelecido Plano de trabalho e, mensalmente, eram realizados

relatorios de supervisdo das ac¢Oes. Todavia ndo foi disponibilizado qualquer um destes dois
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documentos, e nao foram encontrados registros nas atas do CMS sobre o plano referido e os
relatorios de gestdo ndo citavam a implantacdo das equipes de satde bucal.

A participacdo da comunidade no processo decisorio da implantacdo da intervencao
também é um dos determinantes organizacionais que influenciam no grau de implantacéo.
Neste sentido, a analise das atas dos Conselhos Municipais de Saude, no periodo avaliado,
apresentou trés registros de discusséo sobre a introducdo das equipes de saude bucal na ESF.
A primeira menc¢do foi em 2005, que decidiu pela autorizacdo da inclusdo do dentista nas
equipes da ESF, ocorrendo trés anos apds a introducdo das equipes no municipio. ©° A
segunda foi em 2006, que decidiu pela qualificacdo da uma equipe de satde bucal em equipe
modalidade 2. Ttodavia todas as equipes de Parintins foram qualificadas em modalidade 11,
nos anos de 2003 e 2004. ™ A terceira e Gltima mencéo ao tema, foi em 2008, decidindo pela
criacdo de trés equipes de salde bucal para atuar nas unidades de salde nas quais estas
equipes ja estavam instaladas desde 2004. *

Todas as decisdes do CMS relacionadas as acbes de saude bucal na ESF datam de
periodos posteriores a implantacdo das equipes, ndo sendo significativa a participacdo da
populacdo no processo de implantacdo. Ronzani e Silva (2008)® , ao abordarem a
participacdo do CMS no processo decisorio de gestdo dos servicos de salde de dois
municipios do estado de Minas Gerais, todos 0s gestores afirmaram que o CMS néo tinha
ingeréncia nos servicos ofertados. Os gestores afirmaram que o CMS somente ficava ciente
das decisdes determinadas pelos gestores, e que nenhum dos municipios possuia relatorios de

acompanhamento e avaliagéo das a¢des da ESF.

CONSIDERACOES FINAIS
A pesquisa avaliativa permitiu a identificagdo de pontos de enfraquecimento do

programa dentro de seu contexto organizacional, indicando possibilidades para o
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redirecionamento das acdes de maneira a melhorar o grau de implantacdo da Saude Bucal na
ESF. Parintins, mesmo credenciada em gestdo plena do sistema municipal, ofertando servigcos
de saude de média complexidade e sendo referéncia para outros dois municipios do estado,
ainda apresenta dificuldade na concretizacdo das propostas da atencdo primaria a satde bucal,

havendo problemas no planejamento e gestdo das a¢es no contexto da ESF.
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APENDICE A - Termo de compromisso do Pesquisador

VT i N
\" i =7 UFPA
N s/ § == Universidade Federal do Para

el FIOCRUZ Q AMAZONIA
UFAM

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Eu Rosana Pimentel Correia, pesquisadora responsavel pelo projeto: “Andlise do grau de
implantacdo das acdes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia no municipio de
Parintins do estado do Amazonas”, comprometo-me a utilizar os dados obtidos na
pesquisa, exclusivamente para os previstos no presente protocolo, a fornecer ao Comité de
Etica em Pesquisa — CEP da UFAM os relatorios semestrais e os resultados finais deste
projeto. Obrigo-me também a tornar publicos os resultados da pesquisa, sejam quais
forem e a cumprir os termos da resolucdo 196/96 sobre pesquisa em seres humanos.
Comprometo-me, em fornecer ao CEP da UFAM, toda e qualquer documentacdo
complementar posterior a aprovacao do mesmo.

O descumprimento deste documento redundara na interrupcdo automatica do estudo e

implicacdes éticas ao Pesquisador responsavel.

Manaus, __ de de 2008.

Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B - Solicitacio de dispensa do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido para base de dados SIA/SUS e SIAB/SUS.

/;\\;r‘“r vt . :4 o, ;;": »
f”:} ] % ’
A § =] UFPA

N s/ § === Universidade Federal do Para

B il H()CRL'ZQ AMAZONIA
UFAM

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu Rosana Pimentel Correia, cirurgid-dentista, mestranda em Salde, Sociedade e
Endemias da Amazonia pela UFAM/FIOCRUZ/UFPA, responsavel pelo Projeto de
Pesquisa “Avaliagdo do grau de implantagdo das agdes de saude bucal na Estratégia Saude
da Familia no municipio de Parintins - Amazonas”, solicita perante este Comité de Etica
em Pesquisa a dispensa da aplicagdo do TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - TCLE para a realizacdo deste projeto no periodo de dezembro de
1999 a outubro de 2008, tendo em vista que 0 mesmo utilizara dados secundarios obtidos
a partir da Base de Dados do Sistema de Informagdo Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude SIA/SUS e do Sistema de Informacdes da Atencdo Bésica do Sistema Unico de
Saude SIAB/SUS.

Em relacdo a entrevista dos profissionais e usuarios da atencdo basica serd aplicado um
TCLE conforme apéndice C.

Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras
descritas na Resolucdo n°. 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolucdo n°. 251 de 5 de

agosto de 1997 referentes as informac6es obtidas neste Projeto.

Manaus, de de 2008.

Pesquisador Responsavel
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APENDICE C - Termo de Consentimento livre e esclarecido para
entrevista de campo.

EP TN
( ) % =1 UFPA
N >~ 20 . S-=<<" Universidade Federal do Para

UFAM Fockuz & Avszonn
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O Sr.(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa “ANALISE DO GRAU DE
IMPLANTACAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NO MUNICIPIO DE PARINTINS DO ESTADO DO AMAZONAS” cujo objetivo é
avaliar as acOes de saude bucal e os servi¢os responsaveis por esta assisténcia no municipio de
Parintins no periodo de 2007 a 2008. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um
questionario padronizado que tem como objetivo avaliar os servicos prestados em agdes de saude
bucal no municipio de Parintins. Por se tratar de uma entrevista estruturada, ndo héa risco diretos na
sua participacdo e os beneficios que o Sr.(a) devera esperar, mesmo que nao individualmente ou
diretamente sdo: a avaliagdo dos servigos prestados na atengdo basica em salde bucal e
colaboragdo para melhoria dessas agGes na busca pela saude integral dos pacientes .As
informacgGes obtidas através desta pesquisa serdo altamente confidenciais, pois os dados nédo seréo
divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, assegurando assim o sigilo sobre sua
participacdo. Vale salientar que caso ndo aceite participar desta pesquisa, o Sr.(a) podera a
qualguer momento retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em relacéo ao
seu tratamento e atendimento, muito menos na sua relagdo com os pesquisadores deste projeto. O
Sr. (a) receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e 0 meu endereco, podendo a

qualquer momento tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacao.

() 12 via — participante da pesquisa Local e Data

() 2% via - pesquisador

Endereco do Pesquisador Rosana Pimentel Correia
Pesquisador responsavel

Fone/Celular:

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em

participar.

Sujeito da pesquisa



APENDICE D - Instrumento para medir o grau de implantacéo

PAATIRDN
S ) 5
N . > Universidade Federal do Para

UFAM Hrv;kL'i.b;A.\x.«z().\'l\
NuUmero do Questionario:
Data da entrevista: / /

Entrevistado :
CARACTERIZAQAO DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA (USF)

1. Nome da Unidade:

2. Endereco da USF:

3. Territorio:
4. Data de implantacao da USF / /
5. A equipe de satde da familia esta completa? ()sim () néo

Considerar resposta positiva se tiver no minimo 1 médico, 1 enfermeiro, 1 aux. de
enfermagem, 4 a 6 agentes comunitarios de satude (ACSs)

6. A USF é assistida por equipe de saude bucal (ESB)? ()sim () néo
Se a resposta for negativa responder sobre a adstricdo da clientela e parar o
questionario
7. Ha quanto tempo a ESB esta implantada?

1. um ano

2. dois anos

3. trés anos

4. acima de trés anos

8. Essa ESB esta ligada a quantas Unidades de Salude da Familia?

88



1. uma
2. duas
3. trés ou mais
9. Modalidade de Habilitacdo:
modalidade | (CD+ACD)
modalidade Il (CD + ACD + THD)
Considerar resposta positiva se for habilitado em qualquer modalidade
10. O equipamento odontologico esté localizado na USF? ()sim () néo
ADSCRICAO DE CLIENTELA

11. N, de familias cadastradas pela USF

11a. Populacao da area de abrangéncia

12. N°. de familias cadastradas pela ESB? (Perguntar apenas nas ESF que tém ESB)

12a. Populacao da area de abrangéncia da ESB
I T

CAPACITACAO GERAL 1. Sim 2.

Né&o

13. Curso de Especializacdo em Saude da Familia

Médico ()sim ()néo
Enfermeiro ()sim ()néo
cirurgido-dentista ()sim ()néo

14. Treinamento Introdutoério
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Médico ()sim ()néo
Enfermeiro ()sim ()néo
cirurgido-dentista (CD) ()sim ()néo
auxiliar de enfermagem ()sim ()néo
técnico de higiene dental (THD) ()sim ()néo
auxiliar de consultorio dentério (ACD) ()sim ()néo
agente comunitario de saude (ACS) ()sim ()néo
PREVENCAO DOS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS,

PRIORITARIAMENTE, NA POPULAC}AO DE 0 A 14 ANOS E GESTANTES
1. A Unidade realiza os seguintes procedimentos coletivos (todas as ESF)

levantamento epidemioldgico () sim ( ) nao
escovacao supervisionada () sim ( ) nao
evidenciacdo de placa () sim ( ) nao
fluorterapia intensiva ()sim ( ) nao

Considerar resposta positiva nas ESF com ESB quando realizar todos os
procedimentos coletivos
Considerar resposta positiva nas ESF sem ESB quando realizar até dois dos
procedimentos coletivos

2. Realiza atividades educativas em salde bucal (todas as ESF) ( ) sim ( ) nédo

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més

abordagem individual (consulta odontoldgica) ()sim ( ) nédo
abordagem familiar (visita domiciliar) () sim ( ) nédo
palestras (sala de espera, comunidade, escolas) () sim ( ) nédo
meios de comunicacdo (radio, video) ()sim ( ) ndo
Grupos ()sim ( ) néo
abordagem alternativa (teatro, dramatizacéo) ()sim ( ) néo

3. Existe material educativo (folder, album seriado, Kits
educativos, fitas de video) para a saude bucal?

CADASTRAMENTO DE USUARIOS ()sim  ()ndo

4. A ESB registra suas atividades em sistemas de informacdo, livro de registro,
prontuério?

()sim ( ) néo

TRATAMENTO DOS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS,
PRIORITARIAMENTE, NA POPULACAO DE 0 A 14 ANOS E GESTANTES

()sim () néo
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Marcar uma das trés opcdes conforme. 1. Sim ; 2. Nao; 3. Sem condigdes
de uso
5. A ESB dispde em sua Unidade dos seguintes materiais e equipamentos
a. aparelho fotopolimerizador
b. amalgamador (obrigatorio)
c. equipo odontoldgico completo (cadeira, compressor, unidade auxiliar,
mocho,refletor)
d. caneta de alta rotacdo (obrigatorio)
e. micro-motor (obrigatério)
f. autoclave/Estufa (obrigatério)
Considerar resposta positiva se tiver os seguintes materiais/equipamentos b, c, d,
f,
Para as questes 6 e 7 marcar uma das trés respostas: 1. Sim; 2. Nao; 3.
Insuficiente
6. A ESB dispde dos seguintes materiais e insumos na USF:
EPIs e material de Bioseguranca
material odontoldgico de consumo
material educativo para a populagéo
formulério e fichas de atendimento
Considerar resposta positiva se tiver todos o0s
materiais/insumos
7. A ESB dispde do seguinte instrumental para atendimento da populagéo:
instrumental para exame clinico
instrumental para dentistica
instrumental periodontal basico
instrumental cirurgico basico
instrumental para urgéncia (basica)
Considerar resposta positiva se tiver todos os instrumentais mencionados
8. Quais procedimentos odontoldgicos sao realizados:

consulta odontoldgica ()sim ( ) nédo
restauracdo de dentes deciduos ou permanentes ()sim ( ) néo
remocao de tartaro ()sim ()ndo

exodontia (extracdo do elemento dental) e remogéo de resto radicular () sim ( ) ndo
tratamento de alveolites, de hemorragias ()sim ( ) néo

Considerar resposta positiva se realizar todos os procedimentos mencionados
9. Tratamentos especializados disponiveis para a populacdo (REFERENCIAS):

a) tratamento endodontico ( canal) ()sim ( ) nédo
b) servicos de reabilitacdo ( protese) ()sim ( ) néo
c) servigos de periodontia ( gengiva ) ()sim ( ) néo
d) ortondontia preventiva ( aparelhos ) ()sim ( ) néo
e) servigos de urgéncia e emergéncia () sim ( ) nado

Considerar resposta positiva se referenciar os procedimentos a, c, e
ATENDIMENTO A URGENCIAS ODONTOLOGICAS
10. Realiza atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias odontoldgicas nédo
agendadas?

( ) sim ( ) nédo
QUESTOES COMPLEMENTARES
11. Houve capacitacdo da equipe de saude bucal (ESB) para a implantacdo da
atividade?
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( )sim ( ) ndo

Considerar resposta positiva quando a equipe de saude bucal for capacitada

12. A Unidade dispde de normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos,
fluxogramas) do Ministério da Satde padronizadas para saude bucal?

( )sim ( ) néo
13. Ha envolvimento multiprofissional da ESB com os demais membros da ESF?
( )sim ( ) néo

14. Ha alguma acdo referente a saude bucal desenvolvida em parceria com outros
setores / ONG?
( )sim ( ) néo
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APENDICE E - Instrumento para descrever a inclusdo da odontologia no

Programa Saude da Familia
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Data

Responsavel

O questionario deve ser respondido da maneira mais precisa e objetiva possivel. Para as
questBes objetivas podem ser marcadas mais de uma resposta, e qualquer comentario extra
que julgar importante contribuira para que se possa tracar o perfil exato da Odontologia
dentro do Programa de Saude da Familia (PSF) em seu municipio. Agradecemos sua

colaboracéo.
I — Aspectos administrativos — Coordenacao das Ac¢des de Saude Bucal

1 - Em que periodo foi implantada a Equipe de Saide Bucal (ESB) no PSF em seu
municipio?

( ) antes de2001

( ) 1° semestre de 2001

( ) 2% semestre de 2001

( ) 1% semestre de 2002

2 - Quantas ESB estdo em atividade em seu municipio?
()1 ()2 ()3 () mais de 3.Quantas?

3 - Em qual modalidade as ESB est&o incluidas no PSF de seu municipio?
( ) Modalidade | (CD+ACD)
() Modalidade 1l (CD+ACD+THD)
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4 - Cada ESB dentro do PSF cobre, em média, quantos habitantes de seu

municipio?

5 - Onde estéo localizadas as Unidades de Saude da Familia (USF), com ESB?
() regido urbana - centro

() regido urbana - bairro

() regido rural

() outro local. Qual?

6 - Qual foi a forma de contratacdo dos profissionais de ESB para o PSF?
() teste seletivo interno

() concurso externo

( ) credendiamento

() outra. Qual?

7 - Qual é a jornada de trabalho dos profissionais de saude bucal dentro do PSF?
() 4 horas/dia (20 horas/semana)
() 6 horas/dia (30 horas/semana)
() 8 horas/dia (40 horas/semana)

( )outra

8 - Qual é a faixa salarial do dentista?
() abaixo de 1200 reais

( ) 1.201 a1.800 reais

( ) 1.801 a2.200 reais

( ) acimade 2.201 reais

9 — Qual é a faixa salarial do THD?
() abaixo de 300 reais

() 301 a600 reais

( ) 6001 a 1000 reais

() acima de 1000 reais
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10 — Qual é a faixa salarial do ACD?
() abaixo de 250 reais

() 251 a 400 reais

() 401 a 550 reais

() acima de 551 reais

11 — O incentivo financeiro (PAB variavel) das ESB é revertido totalmente para a
odontologia no PSF?

( )sim ( ) ndo

Il — Aspectos operacionais — respondido pelo Dentista

1 - Qual é a clientela atendida pelas ESB?
() gestantes

() bebés (0 & 3 anos)

( ) pré-escolares (4 a 6 anos)

() escolares (7 a 12 anos)

( ) adolescentes (13 a 19 anos)

( ) adultos ( 20 a 59 anos)

( )idosos (60 anosou +)

2 - Como é feito o agendamento dos pacientes em relacdo ao tratamento odontol6gico?
() nas residéncias, pelo ACS

() nas USF, pelo ACD

() nas USF, pelo THD (em caso de Modalidade I1)

( ) livre demanda como porta de entrada

( ) outra forma. Qual?

3 - Com que periodicidade o dentista do PSF visita 0os domicilios da comunidade que
atende?

() nunca, pois néo Ihe sobra tempo

() semanalmente

() mensalmente
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( ) acada2 meses
() sempre que necessario

( )outro

4 — Para onde sdo encaminhados 0s casos de maior complexidade?

() Centro de referéncia (especialidades) no proprio municipio

() Centro de referéncia (especialidades) em municipio maior e proximo
() N&o sdo encaminhados e sdo resolvidos na prépria unidade de saude
() Néo sdo encaminhados e néo séo resolvidos

( )outro

5 - Dentro do PSF, quais acOes sdao desempenhadas pelo ACD e/ou THD (em caso de

modalidade I1)?

6 - Dentro do PSF, quais a¢des sdo desempenhadas pelo CD?

7 — Com que periodicidade acontecem reuniBes entre os profissionais da estratégia de
Saude da Familia (ESB e o resto da ESF)?

() semanalmente
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( ) quinzenalmente
( ) mensalmente
( ) esporadicamente

() nunca ocorrem

8 — Existe um envolvimento entre a ESB e a ESF no atendimento as familias?

()sim ( ) ndo

9 — S&o utilizados prontuérios Unicos para a ESB e a ESF?

()sim ( ) ndo

10 — Existe um bom relacionamento entre a(s) ESB(Ss) e outros membros da equipe?

( )sim ( ) néo

Utilize este campo para relatar qualquer aspecto que porventura ndo tenha sido abordado
no questiondrio e que possa contribuir com a pesquisa (experiéncias, inovacoes,

dificuldades encontradas, mudancas ja observadas,...).
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APENDICE F - Instrumento de analise dos elementos do contexto

organizacional

(D) n | g yren
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Roteiro de entrevista adaptado de Felisberto (2001)

1. Qual tipo de Gestdo Municipal ?

2. Qual a formacdo académica do Secretario Municipal de Saude ?

3. Qual a formacéo académica do Coordenador local do PSF ?

4. Ha registro de discussdo da estratégia em Atas do Conselho Municipal de Saude ?

5. Foi desenvolvido Plano de Trabalho para a implantacdo/implementacéo das a¢des de Saude
Bucal ?

6. Quais 0s recursos financeiros municipais empregados para a implantagdo/ implementacéo
da Saude Bucal nas unidades avaliadas ?

7. Quais os recursos financeiros  estaduais/federais empregados para a
implantacdo/implementacéo das acdes de saude bucal nas unidades avaliadas ?

8. Ha na secretaria Municipal de Saude pelo menos dois relatérios de Supervisao abordando a
estratégia no periodo estudado ?

9. A Coordenacao da estratégia AIDPI é a mesma do PSF local ?

10. Houve mudangcas do Secretario Municipal de Saude no periodo estudado ?

11. Houve mudangas da Coordenacédo do PSF local no periodo estudado ?

12. Houve mudancas na Coordenacéo da Saude Bucal no periodo estudado ?

13. Qual o percentual de profissionais substituidos nas equipes de Saude Bucal no periodo

estudado?
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