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FAE, Odimara Regina. Avaliagdo do servigo publico odontoldgico na Estratégia Satde da
Familia em municipio de médio porte na regido sul do Brasil. 2011. 132 f. Dissertagao
(Mestrado Profissional em Gestao de Servigos de Satude) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2011.

RESUMO

A ampliagdo da Estratégia Satde da Familia (ESF) redefiniu sua importancia enquanto
estratégia reorganizadora da atencdo basica, mas colocou no centro da discussdo, questdes
relacionadas a qualificag@o das equipes e a resolubilidade dos servigos. O Ministério da Satide
propde que as atividades desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia sejam
freqlientemente avaliadas e adaptadas as necessidades da comunidade e o monitoramento
desses dados deverdo servir de base para o planejamento e redirecionamento das agdes e
servigos. Este trabalho tem por objetivo analisar a organizacdo do servico publico
odontologico no municipio de Cambé na ESF, com base na cobertura das agdes de satde
bucal; na realizagdo do diagndstico das necessidades; na integralidade/efetividade dos
servigos pela oferta do tratamento completado na Atencdo Bésica; e na avaliacdo do
desempenho do servico de saude bucal em relagdo as metas municipais estabelecidas. Trata-
se de uma pesquisa avaliativa que utiliza como estratégia de analise o estudo de caso onde foi
aplicada uma Matriz de Indicadores. A avaliacdo foi realizada por meio de pontuagdes
convertidas em percentuais por uma formula, os quais correspondem a parametros
classificatorios: “Critico”, “Insuficiente”, ‘“Aceitavel” e “Satisfatorio”. Os resultados
demonstraram que a cobertura das acdes foi aceitdvel ou satisfatoria na maioria das unidades.
O diagnostico da demanda apresentou classificacdo geral satisfatoria, porém a cobertura de
cadastramento familiar foi insuficiente. Os melhores resultados alcancados pelas unidades e
pelo municipio foram para os indicadores dos critérios: Pacto pela Satde, Diagndstico da
Demanda e Atendimento aos Individuos. Os piores resultados apresentados foram para os
indicadores de Cobertura de Tratamentos Completados em gestantes, familias e maiores de 19
anos. Constatou-se que ndo ha uniformidade entre as unidades com algumas diferencas
expressivas entre elas. Na classificacdo geral por unidade de saude, nove obtiveram
classificagdo ‘“‘aceitavel” e duas atingiram a classificagdo “satisfatoria”. Das 16 metas
pactuadas e avaliadas neste trabalho o municipio conseguiu cumprir de forma satisfatoria
apenas a metade. A classificagdo final “aceitdvel” para o municipio indica que o servigo
odontologico de Cambé esta bem estruturado. O processo de trabalho das Equipes de Saude
Bucal apresenta caracteristicas da ESF coerentes com os principios da universalidade,
equidade e integralidade, porém, necessita ser aprimorado a fim de garantir a efetivagdo do
modelo proposto e melhorar os resultados principalmente quanto a ampliagdo do acesso das
familias e a conclusdo dos tratamentos em gestantes e adultos. O municipio ainda apresenta
um estdgio de transicdo entre o atendimento preferencial as criancas e o modelo
universalizado. A matriz de indicadores evidenciou as qualidades e deficiéncias de cada
Unidade de Saude. Este nivel de detalhamento ¢ importante porque permitiu identificar pontos
positivos e algumas fragilidades do servigo e permitira que as equipes € 0s gestores analisem,
planejem e direcionem as agdes futuras no sentido de ampliar o acesso e melhorar as
condicdes de satde bucal da populagao assistida.

Palavras-chave: Odontologia em Satde Publica. Satide Bucal. Avaliagdo de Servigos de
Saude. Avaliacdo de Programas e Projetos de Satde. Satide da Familia.



FAE, Odimara Regina. Evaluation of dentistry public service in Family Health Strategy
in the medium size city in south Brazil. 2011 132 f. Thesis (Master’s Degree in Health
Service Management) — Universidade Estadual de Londrina, 2011.

ABSTRACT

The expansion of Family Health Strategy has redefined its importance as reorganizing
strategy of basic care, but it has placed in the center of the discussion issues related to teams’
qualification and the solving of services. MS proposes that the activities carried out by teams
of Family Health be often evaluated and adapted to the needs of the community, and the
monitoring of such data should serve as a basis for planning and redirecting actions and
services. Assessment in Dental Health consists of a basic element for the planning of actions
and rational use of public resources. This work aims to assess the performance of the public
dental service in the county of Cambé, considering the doctrinal principles of the Single
Health System and the process of working on Family Health Strategy; in the accomplishment
of the diagnosis of needs; in the integrality/effectiveness of services through the offer of the
complete treatment in Basic Attention; and in the assessment of the performance of dental
health services concerning the county’s established goals. This is an evaluative research
whose working strategy is based on empirical results. The obtained result by the analysis of
the services organization was performed by applying an array of Indicators. The evaluation
was performed through scores converted into percentage by a formula, which correspond to
qualifying parameters: “Critical”, “Inadequate”, “Acceptable” and “Satisfactory”. Results
showed that the undertaking of actions was acceptable or satisfactory in most units. Diagnose
of Demands presented a satisfactory general classification, but the completeness of familiar
base data was insufficient. The best results achieved by units and the county as a whole were
on the following criteria: Pact for Health, Diagnose of Demands and Attendance to
Individuals. The worst results were to Coverage of Fully Treatment to Pregnant Women,
families and individuals above 19 years old. It was observed that there is not uniformity
between units with some expressive differences between them. In the general classification
by health units, nine of them achieved the ‘acceptable’ qualification and two of them achieved
‘satisfactory’. The county obtained the ‘satisfactory’ qualification only in half of the sixteen
goals proposed. The final classification of the city as “Acceptable” shows that the dentistry
service in Cambé is well structured. The working process of the Dental Health Teams
presents characteristics of the Family Health Strategy coherent with principles of universality,
equality and effectiveness, but it has to be improved in order to guarantee the proposed model
by improving results mainly regarding to the expansion of family access and the conclusion of
treatments in adult population and pregnant women. The county still shows a stage between
the preferential attendances in children and the universal model. The array of indicators
showed the qualities and shortcomings of each Health Unit. This level of detail is important
because it made possible to identify positive points and some weaknesses of the services and
will allow that teams and managers analyze, plan and direct future actions searching the
expansion of access and the improvement of the dental health of the population involved in
the process.

Keywords: Public Health Dentistry. Dental Health; Evaluation of Health Services, Evaluation
of Programmers and Health Projects, Family Health.
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1 INTRODUCAO

O ato verdadeiro da descoberta ndo consiste em
descobrir novos territorios, mas sim vé-los com
novos olhos.

Marcel Proust.

A politica de saude no Brasil, nas trés ultimas décadas, passou por
mudancas importantes, influenciadas pelos ideais do Movimento da Reforma Sanitaria, que
teve como marco a realizagdo da Oitava Conferéncia Nacional de Saude (8" CNS). As
principais propostas da 8" CNS serviram de base para a inser¢do de questdes referentes a
satude na Constituicdo Federal (CF) de 1988 e do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990. As
Leis Organicas da Saude 8080/90 e 8142/90 (LOS 8080/90 e 8142/90) garantiram a
populacdo o acesso descentralizado, universal, integral, hierarquizado e igualitario aos
servicos de saude (LUCIETTO, 2008; PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

A principal caracteristica dos modelos assistenciais existentes no pais antes
da criagdo do SUS foi a dicotomia entre 0 modelo médico-assistencial-privativista, com agdes
essencialmente curativas e especializadas, voltado para o atendimento previdenciario e o
modelo sanitarista, responsavel pelas acdes de combate as endemias e epidemias através de
campanhas e programas especiais. Esses modelos foram ineficazes e insuficientes para
responder as necessidades de saude da populacao (SOUZA, 2005).

Com a implantacio do SUS surgiram vdrias propostas e programas na
tentativa de operacionalizar seus principios nos modelos assistenciais de saude (SOUZA,
2005).

Uma das estratégias para a implementacdo do SUS foi a criagdo pelo
Ministério da Satude, em 1994, do Programa Saude da Familia (PSF).

O PSF teve como antecedente o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), com propostas de articulacdo entre os servicos € a comunidade. Langado
oficialmente em 1991 tinha a familia como unidade de agdo programatica.

Os bons resultados do PACS, particularmente na reducdo dos indices de
mortalidade materno- infantil, levaram a busca da ampliagdo e maior resolutividade das a¢des

e, a partir de janeiro de 1994, formaram-se as primeiras equipes de Saude da Familia (SF).
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A consolidagdo do PACS e oficializagdo do PSF ocorreram em margo de
1994 com a inser¢do do seu mecanismo de financiamento no pagamento por procedimentos
operado pela tabela do Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) (VIANA;
DAL POZ, 1998).

Inicialmente caracterizado como programa vertical da Fundagdo Nacional
de Saude (FUNASA), sem garantias de continuidade (CALADOQO, 2002) passou, gragas a seu
importante papel na reestruturagdo e reorganizagao dos servigos de saude e incorporagao dos
principios de vigilancia sanitaria, a ser assumido como a principal estratégia para a
substituicao da rede basica de servigos tradicionais.

Atualmente encarado como Politica de Saude da Familia tornou-se um dos
pilares para a consolidacdo do SUS e tem induzindo mudangas importantes na forma de
operacionalizacdo dos servicos de atengdo basica (AB), com definigdo de uma area de
atuacgdo, criagdo de vinculo e responsabilidade para com as familias adscritas a esta area. Tem
produzido também resultados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de vida da
populacdo assistida (BRASIL, 2009; VIANA; DAL POZ, 1998; FEUERWERKER, 2005;
LUCIETTO, 2008; MEDINA; AQUINO, 2002).

Em 1998 foi implementada a Norma Operacional Basica (NOB) criando o
Piso da Atencdo Bésica (PAB) com remuneracdo fundo a fundo. Diretamente do governo
federal para os municipios e por intermédio da Portaria n°® 2203, foram propostos dois
modelos de gestdo municipal: Gestdo plena da atencdo basica e Gestdo plena do sistema
municipal (BRASIL, 2001c). As NOB sao instrumentos de regulagdo do processo de
descentralizagdo e propdem a divisdo de responsabilidades e os critérios de transferéncia de
recursos entre as esferas de governo (SOUZA, 2005).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) representa uma proposta de reverter a
forma de prestacao da assisténcia a satde centrada na doenca para um modelo assistencial que
privilegia a promocao da qualidade de vida e interveng@o nos fatores que a colocam em risco.
Sintonizada com os principios da universalidade, equidade da atencdo e integralidade das
acoes, visa também promover a inclusdo social e o resgate da cidadania (BRASIL, 2000b). A
mesma ¢ estruturada a partir da Unidade Basica de Saude e composta por uma equipe
multiprofissional formada por, no minimo, um médico generalista, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de satde (ACS) responsavel
por uma determinada populagdo que varia de 2400 a 4500 pessoas. Pode contar ainda com a

equipe de saude bucal (ESB), composta pelo cirurgido dentista (CD), um atendente de
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consultorio dentério, atualmente denominado de auxiliar em satide bucal (ASB) e um técnico
de higiene dental, atualmente chamado técnico em saude bucal (TSB) (BRASIL, 2001a).

A ESF tem como légica a atuacdo em um territério determinado, a
realizagdo do cadastramento familiar, elaboracdo de diagnostico situacional e o
estabelecimento de um plano de acdo realizado de maneira pactuada com a comunidade,
praticando o cuidado longitudinal ao longo do tempo. Constitui-se em importante desafio para
construcdo de nova pratica na logica da atengdo a saide, com nova dimensao ética (RIBEIRO;
PIRES; BLANK, 2004). Essa estratégia tem como fung¢ao reorganizar a AB.

A portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006 caracteriza a AB como um
conjunto de agdes de carater individual e coletivo que abrange a promocao e prote¢do da
saude, prevencdo de agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e a manutencdo da satde
(BRASIL, 2006¢).

Pode ser considerada uma 4rea de elevada complexidade e de baixa
densidade tecnoldgica, pois necessita de grande conhecimento técnico, com utilizacdo de
poucos equipamentos.

Deve atuar como porta de entrada do Sistema de Satude e estar articulada a
outros niveis de aten¢do através do sistema de referéncia e contra-referéncia, abrangendo,
além dos cuidados com as doencas, a atuacdo nos fatores que podem provocar seu
aparecimento, ou seja, sobre o contexto social de manifestagdo da doenga, extrapolando a
interveng¢ao curativa individual (SILVA, 2008; MARCIER, 2002; STARFIELD, 2002).

A AB tem como fundamentos (BRASIL, 2006b, p.34):

1. Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
saude, com territorio adscrito de forma a permitir o planejamento e a
programagdo descentralizada, em consonancia com o principio da eqiiidade;

2. Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de acdes
programaticas e demanda espontanea; articulagdo das a¢des de promocgao a
saude, prevengdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitagdo,
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacgdo do cuidado na
rede de servigos;

3. Desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes € a
populagdo adscrita garantindo a continuidade das ac¢des de saude e a
longitudinalidade do cuidado;

4. Valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e do

acompanhamento constante de sua formagao e capacitagio;

5. Realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados,
como parte do processo de planejamento e programacao.
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Para o enfrentamento dos problemas e desafios inerentes a gestdo da saude
foi elaborado o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006e). Este Pacto enquanto projeto de
reorganizagdo das politicas de saude em todas as dimensdes, estabelece prioridades e metas
para cada nivel de gestdo e prevé a pactuacdo de indicadores de monitoramento e avaliacao
dos pactos pela vida, de gestdo e em defesa do SUS, visando promover a melhoria dos
servigos ofertados a populagdo e a garantia de acesso a todos (BRASIL, 2007; BRASIL,
2010a). Nele, gestores das trés esferas de governo pactuam responsabilidades com o desafio
de superar a fragmentagdo das politicas e programas existentes e reorganizar a rede de
servigos com base em prioridades que apresentem impacto sobre a situagdo de satide da
populacdo brasileira para alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade nas agdes
(BRASIL, 2006¢). O pacto também ¢ uma tentativa de substituir o excesso de normatizagdes,
partindo para a légica da adesdao e compromisso com resultados (DI COLLI, 2006).

A Portaria n° 699/GM de 30 de marco de 2006 regulamentou o Pacto pela
Vida e de Gestdo, estabeleceu o Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM) e os
indicadores de avaliacdo e monitoramento do Pacto (BRASIL, 2006d).

A Saude Bucal (SB) como parte integrante e inseparavel da saude, segue
estas mesmas bases normativas, legais e principios para sua consolidagdo no SUS (SILVEIRA
FILHO, 2002; BRASIL, 2004d).

Uma revisdo histdrica nos mostra que a assisténcia odontologica no setor
publico surgiu na década de 50 e as agdes centraram-se em dois grandes eixos: a fluoretagdo
das aguas de abastecimento publico, de carater coletivo e preventivo e o atendimento aos
escolares, introduzido pelo Servigo Especial de Saude Publica (SESP) com enfoque curativo-
reparador, direcionado prioritariamente as criangas de 6 a 14 anos pelo Sistema Incremental
(SOUZA, 2005; NARVALI, 2006; BRASIL, 2006a). Esse modelo se manteve hegemonico por
mais de 30 anos; porém, desde o inicio da década de 70 ja apresentava deficiéncias quanto a
eficacia, eficiéncia e cobertura (SOUZA, 2005).

Entre as décadas de 70 e 80 foram criados também os modelos de atengao
simplificados baseados na concep¢do de aumento da produtividade e redugdo dos custos, € o
modelo da odontologia integral, que iniciou a utilizagdo do conceito de risco e agdes de
preven¢do; nenhum deles, porém, conseguiu romper com a légica do tratamento incremental
j& que o atendimento continuou a ser limitado aos escolares com prioriza¢do do atendimento

curativo (ZANETTI et al., 1996).
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Durante muitas décadas, os programas voltados para o tratamento da cérie e
doengas periodontais prevaleceram no pais. Embora incluissem algumas medidas preventivas,
eram muito criticados por sua cobertura exigua (limitados a contribuintes da previdéncia e
escolares) e por centrarem-se na assisténcia odontoldgica ao individuo doente no restrito
ambiente clinico cirrgico e sem nenhuma participagao popular (BRASIL, 2001b).

Em 1986, durante a 1*. Conferéncia Nacional de Satde Bucal (CNSB), foi
proposta pelos delegados a “Inser¢do da SB no sistema de saude”, uma vez que a mesma ¢
parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE BUCAL, 1986; BRASIL, 2005a). Essa deliberagdo, porém, s6 foi acatada pelos
governos subseqiientes em finais do século XX e inicio do século XXI (NARVAI; FRAZAO,
2008).

Em 1992, alguns municipios pioneiros na implantacao do PSF no estado do
Parana, em conjunto com o Nucleo de Estudos em Satde Coletiva do Parana (NESCO) e
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, discutiram durante a oficina Satde Bucal na
Vigilancia a Satde no Distrito Sanitario, promovida pela Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), algumas experiéncias municipais de SB e apontaram alguns dos principais
problemas relacionados a insercao dos profissionais de odontologia no SUS. Dentre eles, a
falta de percepcao por parte do profissional quanto ao seu papel nas intervengdes sociais, a
falta de conhecimento e/ou dificuldade de incorporar os principios do SUS, acdes voltadas
basicamente para atividades curativas, isolamento do CD em relagdo ao restante da equipe,
baixa efetividade das acdes devido a ndo participagdo da populacdo na organizagdo e na
avaliacdo dos servigos e forma de pagamento dos procedimentos voltados para agdes
curativas (GEVAERD, 1993).

Essas e outras questdes apresentadas pelo autor permanecem na atualidade e
tornaram-se ainda mais evidentes pela demora na incorporacdo da SB no PSF. Para Baldani
(2005), o fato de a odontologia ndo ter se incorporado a ESF desde o inicio prejudicou o
processo de integracdo da equipe e determinou processos variados de implantagdo das
Equipes de Satde Bucal (ESB).

A incorporagdo da odontologia na ESF ocorreu oficialmente a partir do ano
2000, com a portaria n° 1444/GM de 28 de dezembro de 2000 que estabeleceu incentivo
financeiro a insercdo das ESB no PSF. Esta portaria determinou a implantagdo de uma ESB

para duas equipes de SF com duas possibilidades de composi¢des de equipes: a modalidade I,
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composta por um CD e um ASB e a modalidade II, que além dos profissionais ja citados,
conta com a participa¢do TSB (BRASIL, 2000a).

Para operacionalizar a portaria n° 1.444/GM, o Ministério da Saude (MS)
publicou em margo de 2001 a Portaria n°® 267/GM que aprovava as normas e diretrizes de
inclusao da SB na ESF e elencou os procedimentos de SB que constariam da AB, conforme
haviam sido estabelecidos na NOB / SUS 96 — ¢ na NOAS (BRASIL, 2001a).

Essa mesma Portaria propds para a reorganizagdo das acdes de SB na AB
que as praticas fossem orientadas em consondncia com a ESF, promovendo o acesso
progressivo das familias da 4rea de abrangéncia as acdes de promocdo, prevencdo e
reabilitacdo em saude bucal, que fossem realizadas capacitacdo, formagdo e educacdo
permanente dos profissionais € que se instituisse a pratica das avaliacdes de qualidade e
impacto das agdes em SB (BRASIL, 2001a).

As agdes de SB deverdo basear-se nos principios e diretrizes do SUS e
apresentarem as seguintes caracteristicas operacionais (BRASIL, 2001b):

1. Carater substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas unidades basicas de
saude;

2. Adscri¢ao da populagdo sob a responsabilidade da unidade basica de saude;

. Integralidade da assisténcia prestada a populagdo adscrita;

. Articulagdo da referéncia e contra-referéncia aos servigos de maior
complexidade do Sistema de Satde;

. Defini¢do da familia como nucleo central de abordagem,;

. Humanizagao do atendimento;

. Abordagem multiprofissional;

. Estimulo as agoes de promogao da satde, a articulagao intersetorial, a
participacao e ao controle social;

9. Educagéo permanente dos profissionais;

10. Acompanhamento e avaliacdo permanente das agdes realizadas.

B~ W
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Outras portarias foram criadas pelo MS para viabilizar os servicos de SB.

A Portaria n° 673/GM de 03 de junho de 2003 alterou a relagdo do numero
de equipes de saude bucal nas equipes de satide da familia. Com a nova portaria esta relagao
passou a ser uma ESB para uma equipe de SF (BRASIL, 2003).

A Portaria n° 74/GM de 20 de janeiro de 2004 reajustou o valor pago para
implantagdo e manuten¢do das ESB modalidade I e II e criou o incentivo para implantagdo do
servigo de protese (BRASIL, 2004a).

A Portaria n°1434/GM de 14 de julho de 2004 aumentou o valor do
incentivo para municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a

0,7 e com até 30 mil habitantes (BRASIL, 2004b).
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Os resultados obtidos pelo Levantamento Epidemiologico das Condigdes de
Satde Bucal da Populacdo Brasileira (BRASIL 2003) apresentaram indicadores para
problemas bucais considerados altos (BRASIL, 2004c). Com base nisto, o0 MS estruturou e
langou oficialmente em mar¢o de 2004, a Politica Nacional de Saude Bucal — “Brasil
Sorridente”.

Articulada as demais politicas publicas de saide tem como objetivo superar
as desigualdades mantidas pelo modelo tradicional hegemonico predominante, suas diretrizes
orientam para uma reorganizagao da atengdo em SB, respeitando os principios organizativos e
operacionais da ESF no sentido de ampliar o acesso da populagdo as acdes de SB.

A SB ndo pode ficar a margem do sistema de saude e de suas estratégias de
reorganizagao ja que, a dificuldade de acesso aos servicos assistenciais, o estado dos dentes e
os problemas de saude localizados na boca sao os sinais mais significativos de exclusao social
(BRASIL, 2005a; NARVALI, 2001).

Para Zanetti et al. (1996), mudancas na forma de atencdo basicamente
tecnicista e excludente, melhorias nos indices epidemioldgicos e o resgate da SB como
condi¢do de cidadania sé ocorrerdao quando forem implementados modelos programaticos que
enfatizem agdes de promogao da satide e prevencao das doengas para toda comunidade.

O novo modelo de atencdo preconizado pelo SUS e construido ao longo das
ultimas décadas propde que os servigos de satde bucal ndo estejam mais centrados nos
tratamentos curativos restauradores, individualistas, pouco acessiveis e caracterizado pela
falta de racionalidade e programacao de suas ag¢des. A prioridade € orientar estes servigos para
ampliacdo e qualificacdo da atencdo, inclusdo de todas as faixas etarias, garantia de uma rede
de AB articulada com toda a rede de servigos, para assegurar a integralidade nas acdes, bem
como utilizar a epidemiologia e as informacgdes sobre o territorio para subsidiar o
planejamento, acompanhar o impacto da SB por meio de indicadores adequados e centrar a
atuacdo na vigilancia a saade. (BRASIL, 2001b; BRASIL, 2004d).

Esse novo modelo de atengao denominado de SB Coletiva deve ter como
foco a comunidade, que deve ter participagdo ativa em sua organizacdo (NARVAI, 2006).

De acordo com a Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB/96) do SUS, o
novo modelo de atencdo a salide deve perseguir a construcdo da ética do coletivo que

incorpora e transcende a ética do individual (BRASIL, 1997).
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Para Souza; Roncalli (2007), o incentivo financeiro para implantacdo e
manuten¢do das ESB favoreceu a expansdo dos servicos odontolégicos no Brasil, com
aumento expressivo no nimero de municipios que aderiram a ESF e de ESB implantadas.

Dados do MS, de 2003 a marco de 2008, usando como base de calculo a
propor¢ao de uma ESB para cada 6900 habitantes, registram um crescimento de 262,9% de
ESB implantadas, correspondendo a 16,3 mil ESB, em 4,4 mil municipios, com cobertura
populacional de 42,5% da populagdo o que corresponde a cerca de 79,9 milhdes de pessoas,
(LUCIETTO, 2008).

Segundo Souza e Roncalli (2007), essa rapida expansdo impulsionada pelo
proprio MS nao implica necessariamente em mudanc¢a do modelo assistencial em SB pautado
na nova concep¢ao do processo saude-doenga recomendado pela OMS e evidencia a
necessidade de criar estratégias efetivas para monitorar e avaliar este nivel de atencao
(BRASIL, 2005b).

Além disso, ¢ importante destacar que diversos modelos de atencdo a saude
coexistem no pais, sendo que as idéias e valores do modelo médico-hegemonico, tecnicista,
com praticas centradas no tratamento das doencas e reproduzindo acriticamente os servicos,
ainda sao predominantes; o SUS, apesar dos avangos, estd muito distante das propostas
almejadas da reforma sanitaria (LUCIETTO, 2008; FEUWERKER, 2005; NARVALI 2006).

A implantagdo das ESB muitas vezes tem acontecido de forma nao
planejada e pouco tem sido feito no sentido de monitorar a forma de inclusdo e avaliar seus
impactos, o que pode ser constatado pelo nimero relativamente baixo de publicagdes sobre o
tema, quando comparado com os dados de monitoramento e avaliacdo de outras areas da
saude (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007).

Algumas experiéncias exitosas de reorganizagdo das acdes odontologicas
municipais no servigo publico de Curitiba (Parand), Campinas (Sao Paulo) e Ipatinga (Minas
Gerais) foram relatadas nos trabalhos de Serra (1998), Roncalli (1999) e Peres (1995). Nesses
trabalhos, evidenciou-se que foi o apoio da gestdo local o principal responsavel pelo éxito do
programa (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007).

Embora a insercdo da SB no PSF apresente varios problemas e desafios
inerentes aos processos em construgdo, como as dificuldades de estruturacdo, qualificacdo
escassa das equipes, baixa resolubilidade dos servicos, necessidade da implementacdo de
estratégias efetivas de monitoramento que possam verificar a qualidade da atengdo prestada,

bem como pela dificuldade de integragcdo dos profissionais de SB com o restante da equipe,
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pode-se destacar que ocorreram avangos em relacdo aos processos de gestdo, financiamento,
organizagdo e provisdao de servigos em todo o pais, sendo vista como uma possibilidade de
rompimento com o velho modelo assistencial odontoldgico, excludente e ineficiente, até entao
vigente no pais (SILVEIRA FILHO, 2002; SOUZA; RONCALLLI, 2007).

Os servicos tém o grande desafio de tornar as acdes em SB um direito de

(13

todos os individuos, ndo aceitando a idéia de ‘“geracdo perdida” para os servigos
odontologicos.

Torna-se necessario o conhecimento da epidemiologia, do planejamento
estratégico, do conhecimento do territério, do funcionamento das familias, e da necessidade
de mudanga nas agdes clinicas em SB ainda profundamente marcadas pelo atendimento
individual e tecnicista, além da utilizagdo das ferramentas apropriadas a abordagem dessas
questdes (SILVEIRA FILHO, 2002).

Dentro deste contexto, iniciativas do MS como a construcao da Politica de
Avaliagdo de Programas no SUS, tém se destacado na proposta de incentivar a
institucionalizagdo da pratica de monitoramento e avaliagdo da AB na rotina da gestdo e dos
servicos de saude (BRASIL 2005b).

Nos servicos de saude de varias localidades ocorrem experiéncias bem
sucedidas baseadas nos valores e aspiragdes do SUS. A andlise dos limites e possibilidades
dessas experiéncias ¢ extremamente importante para, respeitando-se as especificidades de
cada local e servigo, aproveitarem-se as idéias e conceitos para adapta-los em outros locais,
ampliando os resultados e as agdes positivas em SB para outras regides do pais (MATTOS,

2005).

1.1 A AVALIACAO EM SAUDE

A utilizacdo da avaliacdo para o conhecimento, acompanhamento e
planejamento de a¢des que promovam melhoria nos servigos se apresenta como justificativa
para realizacdo de estudos avaliativos em programas de satde.

Segundo Silva e Formigli (1994), Felisberto (2004), a avaliagdo abrange as

dimensdes do cuidado e da gestdo, sendo fundamental na identificagdo de problemas e na
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reorientacdo das acgdes e praticas desenvolvidas. As praticas das avaliagdes potencializam a
utilizagdo dos instrumentos de gestdo, subsidiam o planejamento e contribuem para a
qualificacdo da atengdo a saude. Promovem ainda a construgdo de processos estruturados e
sistematicos coerentes com os principios da universalidade, equidade, integralidade,
participagdo social, resolutividade e acessibilidade, com impacto sobre o perfil
epidemioldgico.

Existem diferentes modelos de avaliag¢ao; ¢ constante, porém, a pretensao de
comparar um padrao almejado com a realidade.

Avaliar ¢ fixar valor de uma coisa, procedimento mediante o qual se
compara aquilo a ser avaliado com um critério ou padrdo determinado (COHEN; FRANCO,
1993). Em todos os tipos de avaliagdo a idéia de qualidade estd presente uma vez que, quando
atribuimos determinado valor a algo e este valor for julgado positivo, significa que ha
qualidade (NOVAES, 2000).

No Brasil, pode-se dizer que a expansdo dos servigos, oferta de novas
tecnologias, desenvolvimento de diversos modelos assistenciais e o aumento da importancia
politica e econdmica da atencdo a saude, fizeram com que as avaliagdes e alternativas
metodologicas diversas passassem a fazer parte das preocupagdes dos gestores publicos e
privados (NOVAES, 2000).

Neste sentido, a avaliagdo constitui uma etapa essencial do processo de
planejamento e de administragdo do setor saude, uma vez que busca conhecer as condig¢des
existentes, o processo de trabalho e os resultados, fazendo a comparagdo tanto com as
condicdes e tecnologias previstas quanto com os resultados e metas a serem alcangados para
posterior tomada de decisdes de maneira mais racional possivel (CESAR; TANAKA,1996).
Este processo evidencia a necessidade de se estabelecer estratégias para corrigir falhas ou para
melhorar os aspectos nao satisfatorios (CAMPOS, 2005).

Segundo Minayo (2005), a avaliacdo, quando tecnicamente adequada e
ética, permite conhecer, compreender, acompanhar, corrigir e reorientar as estratégias e agoes,
0 que contribui para o €xito de projetos, programas € servicos.

Entendida dessa forma, a avaliacdo deve ser um processo permanente e
sistemadtico, articulado as acdes implementadas, tornando-se dindmica, integrada ao processo
decisorio e deve estar presente nas diferentes esferas de gestdo (SOLLA; SANTOS, 2002).

Para Donabedian (1980), a avaliagdo requer que se selecione um conjunto

de indicadores representativos dos principais componentes da qualidade, que sdo: estrutura,
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processo e resultados. A melhor estratégia de avaliacdo seria a sele¢cdo de um conjunto de
indicadores representativos das trés abordagens (DONABEDIAN, 1988). Segundo
Utchimura; Bosi (2002), este modelo tem sido amplamente difundido e aceito, porém,
considerando as diversificadas dindmicas de funcionamento das inimeras modalidades de
intervengdo, as avaliacdes no campo da saude ndo podem ser sustentadas em uma Unica
racionalidade.

A metodologia adotada vai depender do que se quer avaliar e da perspectiva
do avaliador. Nao ha um instrumento Unico que consiga avaliar integralmente os servigos,
sendo necessario utilizar a criatividade para a constru¢do de novas formas de avaliagdo que se
adéqiliem ao objeto que se quer medir ou intervir (SILVER, 1992).

A validade de um instrumento de avaliagdo refere-se a sua adequacdo ao
conceito tedrico ou objeto que se quer medir ou intervir, sendo estimada através da validade
de conteudo (conceitos adequados), da validade do critério de predicao (sensibilidade,
especificidade) e da validade de construgdo (operacionalizagdo) (CONILL, 2004).

O modelo de avaliagdo deve ser adequado as necessidades de cada nivel
organizativo do sistema de saide adotado de forma a que oriente e facilite a tomada de
decisoes (FEKETE, 2008).

Com a implementagdo do Pacto pela Saude e a implantagdo no setor de uma
politica descentralizadora, houve necessidade de gerenciamento e de maior controle por parte
dos gestores locais de saide que passaram a assumir as agdes em torno das prioridades
pactuadas (BRASIL, 2006b).

Entretanto, a insuficiéncia e a precariedade freqiientes dos sistemas de
informagdes disponiveis ndo tém permitido a construgdo dos indicadores necessarios para o
monitoramento ¢ a avaliagdo do desempenho do sistema nacional de saude
(SZWARCWALD; MENDONCA; ANDRADE, 2006).

Em odontologia os indicadores do Pacto pela Saude, instrumento nacional
de monitoramento e avaliacdo das acdes e servicos da AB, representam avango no
acompanhamento das agdes, mas ndo abrangem toda a complexidade do servigco odontologico
(BUENO, 2008).

Estudos realizados pelo Grupo de Pesquisas em Odontopediatria e Clinica
Integrada da Universidade Federal da Paraiba (PADILHA et al., 2005), demonstram que ¢
necessario o desenvolvimento de rotinas de avaliagdo especificas para conferir a eficacia

desejada no impacto sobre a SB do usuario.
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A necessidade de controlar os custos do sistema de saude sem afetar o
acesso ¢ a qualidade dos servigos torna a avaliacdo das a¢des uma atividade fundamental e um
desafio aos administradores e autoridades de saude (SOUZA, 2005).

As Secretarias Municipais de Saude (SMS) devem gerenciar os servigos da
AB, organizar, executar, elaborar metodologias de monitoramento, avaliagdo e
acompanhamento do trabalho, implantar formas de capacitagdo e educagdo permanente e

viabilizar parcerias com outros setores (BRASIL, 2006b).

1.2 A SAUDE BUCAL NO MUNICiPIO DE CAMBE

1.2.1 Contexto Historico

No municipio de Cambé-PR, o servico odontoléogico comegou a ser
reorganizado em 1983 a partir das A¢des Integradas de Satude (AIS) com descentralizagao de
recursos financeiros para estados € municipios.

Em 1985 ocorreu a estruturagdo do sistema com expressiva ampliacdo da
oferta de servicos, levando-se em conta os interesses da populacdo e levantamentos
epidemiologicos de carie onde se constatava um alto indice em criancas (Figura 1). Adotou-se
no municipio a priorizagdo do atendimento aos escolares com o Programa Incremental e
posteriormente a inclusdo gradativa dos pré-escolares e bebés, estes Ultimos através de um
convénio de transferéncia de tecnologia firmado com a Universidade Estadual de Londrina
(UEL) /Bebé-Clinica. Cambé foi o primeiro municipio do pais a implantar na rede publica o
servigo de aten¢do odontoldgica aos bebés (WALTER; FERELLE; ISSAO, 1996).

Um dos grandes méritos deste programa foi ter introduzido nos profissionais
e usuarios uma nova mentalidade quanto as atividades preventivas, além da obtencdo de
resultados significativos quanto a reducao da prevaléncia e severidade da carie na populacao
de 0 a 30 meses (RONCALLI et. al, 1999).

Todas as Unidades Basicas de Saude (UBS), a partir de 1988, passaram a
contar com esse servico municipal pioneiro de atencdo odontologica. Concomitantemente,

foram incrementadas as acdes de promog¢ao da saude bucal e prevengdo da carie dentaria,
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destacando-se o programa de bochecho de fluor, atividades educativas realizadas nas escolas
da rede publica municipal e estadual e a fluoretacdo da dgua de abastecimento publico que,
desde 1987, cobre 100% (cem por cento) dos bairros do municipio.

Torna-se necessario salientar que a utilizacao do fltior teve papel importante
na reducdo dos indices de céarie do municipio. Inimeros estudos comprovam a eficacia do
fltor na redugdo da carie dentdria (MURRAY; NAYLOR, 1996).

No decorrer dos anos, 0 municipio obteve expressiva reducao no indicador
epidemiologico da carie dentdria aos 12 anos, com indice de dentes permanentes cariados,
perdidos e obturados (CPO-D) de 8,0 em 1983, 0,95 em 2000 e 2004, e 0,68 em 2008
(CAMBE, 2005; NAKAGAWA, 2006; LEVANTAMENTO epidemiolégico..., 2010) (Figura

1).

CPO-D aos 12 anos

0,00 0,05
6,93

2,95

0,95 0,95 0,68
1 —1 —

1983 1986 1991 1995 2000 2004 2008

Figura 1- Indice CPO-D em criangas com 12 anos de idade nos anos de 1983, 1986, 1991, 1995,
2000, 2004 e 2008 do Municipio de Cambé — PR (Fonte: SMS/ PMC)

Nos anos de 1996 e 2000, o municipio obteve reconhecimento nacional com
o titulo de “Municipio Amigo da Crianga”, concedido pelo Fundo das Nac¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF) devido a redugdo do indice de carie dentaria e reducdo da mortalidade
infantil (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2010;
GARBELINI; RIBEIRO DE SOUZA, 2010; NAKAGAWA, 2006).

O PSF em Cambé, implantado em 1998, inicialmente com trés equipes, foi

expandido para 20 equipes em 2000 sem incorporar ESB (CAMBE, 2006b).
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Até o inicio do ano de 2005, vinha sendo mantido o atendimento prioritario
da populagdo infanto-juvenil.

Embora numa analise preliminar existisse uma boa cobertura em criancas e
jovens e a carie dentaria estivesse relativamente controlada na infancia, havia uma parcela da
populagdo infantil e principalmente os adultos, que ndo tinham acesso a nenhum servigo
odontologico na rede publica, sendo esta uma necessidade apontada freqlientemente pela
comunidade.

Nas conferéncias municipais de saude realizadas no municipio, a populagao
legitimava a importancia do trabalho desenvolvido junto a populagdo infanto-juvenil,
apresentando o reconhecimento de sua efetividade e resolubilidade, mas reivindicava avangos
no sentido de que se ampliasse o acesso as demais faixas etarias. (NAKAGAWA, 2006;

CAMBE, 2001; CAMBE, 2003).

1.2.1.1 Introdugdo da satde bucal na estratégia saude da familia

Frente a politica nacional de SB, e dentro de um contexto historico de
movimentos sociais e politicos que propiciaram a concretizagdo no pais do programa “Brasil
Sorridente”, também em nivel municipal houve necessidade de uma reestruturacdo do
programa odontologico.

Em 2005, com vistas a atender a necessidade apontada pelos usuarios e
também com base em avaliagdes de demanda e cobertura, a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) inseriu a SB no PSF e implantou o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), o
qual foi cadastrado pelo programa “Brasil Sorridente” do MS para servir de referéncia
microrregional (CAMBE, 2006a).

Tal iniciativa objetivou ampliar o acesso e a cobertura dos servigos basicos
de SB e organizar a demanda aos demais niveis de atenc¢do, alcangando grupos sociais até
entdo excluidos de um cuidado integral e representou uma mudanca importante na Politica
Municipal Odontolégica na medida em que, ao longo de mais de duas décadas, a diretriz
municipal aceita e assumida pelos profissionais, estabelecia como tnica prioridade a atengdo

aos bebés, criangas e jovens, o que foi incorporado pelos mesmos.
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Manter o atendimento de criangas e adolescentes com prioridade de atengao
as gestantes e bebés e incluir de forma programatica todas as familias do territério de
abrangéncia das USF, ndo descuidando da necessaria assisténcia a qualquer cidaddo em
situagdo de urgéncia, exigia a construcdo de um novo processo de trabalho na atencao
odontologica.

Quebrar a resisténcia dos profissionais para aceitarem compor as ESB e
aderirem ao novo modelo constituiu-se em importante desafio enfrentado pela gestdo, uma
vez que houve opgao pelo aproveitamento dos profissionais da propria rede, oferecendo-lhes a
oportunidade de ampliacdo da carga horaria para 40 horas semanais.

Esta escolha gerou algumas dificuldades e criou a necessidade de mudangas
no perfil de trabalho destes trabalhadores que tinham uma cultura institucional anterior toda
voltada para o atendimento infantil. Segundo Manfredini (2008 p. 122): “Parcela expressiva
dos trabalhadores de saude se impregna das culturas organizacionais onde exercem suas
praticas.”

Merhy (2006a) cita em seu trabalho que a resisténcia a mudangas faz parte
do cotidiano dos servicos de saude e que modificar os processos de trabalho torna-se um
desafio, uma vez que hd necessidade de mudancas na forma de pensar e agir dos varios
individuos envolvidos.

Para que o movimento de definicdo do novo modelo de atengcdo ndo se
desviasse do proposito de efetivar a ESF, o municipio implantou o Protocolo de Aten¢ao
Odontologica (CAMBE, 2006b), que foi construido com a participagio dos profissionais de
SB do municipio, seguindo as diretrizes e principios organizativos do SUS.

Os protocolos clinicos e de organizacdo de servigos tém sido cada vez mais
adotados em razdo de sua reconhecida importancia no sentido de atribuir maior qualidade as
acoes de cuidado e de gestdo, auxiliando na efetivacao das diretrizes da politica de saude
desejada. Seu emprego ¢ recomendado pelo MS que elaborou, a partir da compilacido de
protocolos de SB de varios municipios e estados brasileiros, um documento de orientagdo

para organiza¢ao da AB em SB (BRASIL, 2006a). Segundo Werneck; Faria; Campos:

[...] protocolos sdo as rotinas dos cuidados e das acdes de gestdo, de um
determinado servigo, equipe ou departamento, elaboradas a partir do
conhecimento cientifico atual, respaldados em evidéncias cientificas, por
profissionais experientes e especialistas em uma area € que servem para
orientar fluxos, condutas e procedimentos clinicos dos trabalhadores dos
servicos de saude (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009, p.31).
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Para estes autores, o emprego de instrumentos de gestdo que se estabelecam
como diretrizes, linhas-guia, linhas do cuidado e protocolos sdo estratégicos para orientar o
novo modelo de atengdo, contribuindo para as mudancgas necessarias e os avangos desejados.

Os protocolos de organizacdo dos servigos referem-se principalmente a
organizagdo do processo de trabalho e exigem a defini¢do do “que fazer” e de “quem fazer”.
(WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Em Cambé, assim como em muitos municipios do pais, a constru¢do de um
protocolo proprio configurou-se como importante estratégia para efetivar a mudanga no
processo de trabalho das equipes na ESF, servindo de orientacdo técnica e administrativa para
varias areas e acoes de SB no municipio.

As orientagdes deste documento tentam criar condigdes que favorecam a
redu¢do dos problemas bucais mais prevalentes nos ciclos da vida, através de um processo de
construcao coletiva da politica com os varios atores envolvidos.

O Protocolo de Atengdo Odontoldgico do Municipio de Cambé (CAMBE,
2006b) apresenta conceitos, estabelece critérios de risco e priorizagcdo para atendimento,
normas, recomendacgdes e fluxos para organizagcdo do servigo e atendimento aos usuarios, os
quais estdo inseridos em quatro capitulos: Atencao Basica, Promocao a Satude, Indicadores de
Satde Bucal e Atribui¢des dos Profissionais de Satude Bucal.

Segundo Bueno; Cordoni Junior; Mesas (2010), este protocolo retrata
claramente que a organizagdo de servigco ¢ compativel com as diretrizes da Politica Nacional
de SB.

Nos anos de 2006 e 2008, o municipio apoiou a realizagdo de duas
pesquisas de avaliagdo em SB, uma com foco no desempenho das ESB (MORETI;
NAKAGAWA, 2007) e outra na organizacao do servi¢o de SB no PSF (BUENO, 2008), cujos
resultados podem ter produzido mudangas no processo de trabalho das equipes quanto ao
registro de informagdes e estabelecimento de critérios para pactuar metas de cobertura.

Para Bueno, Cordoni Junior e Mesas (2010), o consentimento do municipio
para a realizagdo de pesquisas evidencia o esfor¢o pelo aprimoramento do servio e da
atencao aos principios do SUS.

No inicio de 2007, iniciou-se a pratica de avaliagdo periddica e a pactuagdo

de metas com as equipes das USF.
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As equipes passaram a conhecer os indicadores de monitoramento da AB do
Pacto pela Saude, indicadores especificos propostos pela SMS de Cambé e puderam
acompanhar a produgdo e as metas propostas (FAE, 2008).

Como resultado destas iniciativas e do amadurecimento do programa
odontologico municipal Cambé recebeu, em 2006 e 2008, menc¢ao honrosa no Prémio Brasil
Sorridente promovido pelo Conselho Federal de Odontologia em parceria com o MS. Este
prémio ¢ concedido aos municipios que se destacam na implementagdo de politicas publicas
de SB (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2008).

Em 2008, com o proposito de criar uma base de dados para avaliagdo da
inser¢cdo das ESB na ESF e atualizar os indicadores epidemiologicos na populagdo infantil, a
SMS realizou, com apoio do Departamento de Medicina Oral e Odontologia Infantil da UEL,
um novo levantamento epidemioldgico em SB, utilizando a mesma metodologia do MS no
“Projeto SB Brasil — 2003 Condi¢des de Saide Bucal na Populagdo Brasileira”, o qual
ratificou a baixa prevaléncia de carie em criangas. Ainda segundo este levantamento, as faixas
etarias de 35 a 45 anos e 65 a 74 anos, embora com indices considerados altos, com CPO-D
de 16,92 e 24,73 respectivamente, apresentaram indices inferiores a média estimada para a
regido sul de 20,61 para primeira e 27,33 para a ultima. (LEVANTAMENTO
epidemiologico..., 2010).

O resultado das condi¢des de SB da populagdo obtidos neste levantamento,
em conjunto com outros indicadores, podera contribuir para a avaliagdo do desempenho da
ESB na ESF ao longo dos anos quando forem comparados com os resultados de novos

levantamentos epidemiologicos que venham a ser realizados.

1.3 JUSTIFICATIVA

Segundo Silveira Filho (2002) e Brasil (2006b), o desafio das ESB na ESF ¢
tornar a SB um direito de todos os cidadaos brasileiros independente da idade, escolaridade ou
classe social, garantindo qualidade de atenc¢do a luz dos principios do SUS de integralidade,
universalidade e equidade.

Para identificar os nos criticos ¢ os pontos fortes a serem trabalhados e

responder se a SB estd conseguindo atender as necessidades apresentadas pela populagao,
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torna-se necessario aprimorar os processos de monitoramento e aprofundar pesquisas que
avaliem a capacidade resolutiva dos servigos odontoldgicos (BUENO, 2008; SOUZA, 2008).

Em SB na ESF, os sistemas de informacdo do SUS atualmente em uso e os
indicadores do Pacto pela Satde ndo possibilitam analisar adequadamente os resultados
alcancados com as agdes. Para Souza e Roncalli (2007), as limitagdes dos sistemas de
informagdes sdo conhecidas como, por exemplo, o pequeno numero de indicadores
especificos de SB no SIA e no Pacto pela Satde, e o SIAB que, com exce¢do dos
procedimentos coletivos, ndo contem informagdes especificas, além dos erros de registro que
muitas vezes podem comprometer os dados.

Segundo Padilha et al. (2005), ¢ evidente a necessidade de melhorar os
instrumentos de acompanhamento das agdes dos profissionais e da elaboragdo de indicadores
que reflitam a realidade dos servigos.

O Ministério da Saude propde que sejam realizadas freqilientes avaliagdes,
adaptagdes e monitoramento nas atividades desenvolvidas pela ESF como forma de planejar e
direcionar as acdes as reais necessidades da comunidade (BRASIL, 2004d).

Os momentos de avaliagdo realizados em conjunto pelos gestores e pelas
equipes a partir das realidades locais sdo essenciais para a reavaliacdo das praticas e para
garantir o fortalecimento das acdes em AB.

Neste contexto torna-se cada vez mais necessaria a avaliagao dos servigos
publicos odontolégicos devido a sua importdncia na racionalizagdo dos recursos, para
aprimorar o desenvolvimento organizacional, subsidiar o planejamento e monitorar o real

impacto das acgdes e servigos de SB.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a organizagdo do servico publico odontoldégico no Municipio de

Cambé na Estratégia Satide da Familia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar a cobertura das a¢des de saude bucal aos individuos, as familias e
grupos populacionais prioritarios;

b) - verificar a situacdo da realizacdo do diagnostico das necessidades na
area de saude bucal pelas equipes;

c) -avaliar a integralidade/efetividade dos servigos pela oferta de tratamento
odontologico completo dentro da ateng@o basica no municipio;

d) - avaliar o desempenho do servico de satde bucal em relagdo as metas

municipais estabelecidas.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo, realizado em conjunto por duas pesquisadoras, apresenta
a aplica¢do de uma matriz de indicadores para avaliagdo do servigo odontolégico composta de
duas dimensdes: dimensao dos sujeitos ¢ dimensdo organizacdao dos servigos que, analisadas
em conjunto, permitem a visao geral do funcionamento do programa de SB no municipio.
Posteriormente, a pesquisa foi desmembrada em duas dissertagdes focadas na dimensdo dos
sujeitos e na dimensdo da organizagdo dos servigos respectivamente.

Esta dissertacdo apresentou, de forma detalhada, os resultados dos

indicadores referentes aos critérios da organizacao dos servicos.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa da organizagdo dos servigos de SB no
municipio de Cambé, que utiliza como estratégia para analise o estudo de caso.

Segundo Contandriopoulos et al. (1997), a Pesquisa Avaliativa procura
analisar a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a produtividade, os efeitos, os meios que
foram mobilizados, o rendimento, os bens ou servigos que foram produzidos e as relagdes
entre a intervenc¢ao e o contexto.

O estudo de caso ¢ uma estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar
sobre uma quantidade muito pequena de unidades de analise. A poténcia explicativa decorre
da profundidade do caso e ndo do niimero de unidades (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

A investigagdo de estudo de caso baseia-se em vdrias fontes de evidéncias
como em documentos primdrios, documentos secundarios, observagdo direta dos
acontecimentos que estdo sendo estudados e entrevistas das pessoas nele envolvidas (YIN,
2005).

Utiliza-se o método de estudo de caso quando as condi¢des contextuais sdo
altamente pertinentes ao fendomeno estudado (SILVA, 2008). Costumam ser classificados em
explicativos, cognitivos € expositivos e visam também demonstrar o rumo de uma intervengao

em curso e como modifica-la (MINAYO et al., 2005).
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Como estratégia de pesquisa, a utilizagdo do estudo de caso contribui para o
conhecimento dos fendmenos individuais, organizacionais, sociais, politicos e de grupo, além

de outros fenomenos relacionados (YIN, 2005).

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Cambe, que apresentava em 2008
uma populagdo estimada de 96.555 habitantes (IBGE, 2009), com 93,09% na zona urbana e
6,91% na zona rural. O municipio possui uma area de 496,122 km? e localiza-se no terceiro

planalto do Estado do Parana (figura 02), na microrregido de Londrina (CAMBE, 2008).

Figura 2 — Localiza¢do do municipio de Cambé, PR.
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Pelo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de
2000, em Cambé 56,8% das familias tinham, a época, renda de até dois salarios minimos com
uma taxa de alfabetizagdo de 85,0% e uma taxa de desemprego de 10,1% (CAMBE, 2008).

A populagcdo economicamente ativa, pelo censo IBGE de 2000, era de
44.489 habitantes concentradas no setor de industria de transformagao, seguido do comércio.

Em 2000, de acordo com os critérios elaborados pelo Programa das Nag¢des
Unidas (PNUD-ONU), o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M)'foi de
0,793 ¢ o Indice Gini2, 0,5. (CAMBE, 2008).

A taxa de mortalidade infantil® é considerada baixa, sendo que em 2008
apresentou 13,17 por mil nascidos vivos, tendo atingido em 2009 a menor taxa nos ultimos
anos com 11,38 dbitos por 1000 nascidos vivos (CAMBE, 2010b).

Habilitado na Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada no SUS, para
efeito de planejamento e gestdo em saude, ¢ dividido territorialmente em quatro Regides
Politico-Administrativas (Norte, Leste, Sudeste e Centro) sendo que cada uma destas agregam
bairros com maiores semelhancas territoriais.

Conta com uma rede composta de doze unidades basicas de saude (UBS),
uma com atendimento médico e de enfermagem 24 horas e outra com atendimento médico e
de enfermagem até as 23h. Em todas as unidades sao oferecidos diariamente atendimentos em
enfermagem, odontologia, clinica médica, pediatria e ginecologia. Uma das UBS esta
localizada na zona rural e as outras dispostas estrategicamente nos bairros mais populosos do
municipio (CAMBE, 2010a).

A assisténcia a saide na AB tem como porta de entrada as USF onde atuam
as 24 ESF, com cobertura de atendimento & populago de 87,4% (CAMBE, 2010a). Na figura
03 visualizam-se a distribuicdo das USF, numero de equipes de SF e respectivas regides de

abrangéncia.

1 O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), elaborado pelo Programa das Nagdes Unidas
(PNUD-ONU) foi para medir o desenvolvimento humano a partir dos fatores de educagdo, satde e renda, e
varia de 0 (nenhum desenvolvimento) a 1 (desenvolvimento humano total).

2 O Indice Gini, segundo 0 PNUD-ONU mede o grau de desigualdade existente na distribui¢io de individuos
pela renda domiciliar per-capta cujo valor varia de zero (sem desigualdade) a 1 (desigualdade maxima).

3 T , . . . . , ~ ,
Este indicador é considerado um dos mais eficientes para medir a saude de uma populagdo, através de seu
desenvolvimento econdmico e social.
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Figura 3— Mapa de abrangéncia das Unidades Satide da Familia no ano de 2008, Camb¢é — PR.
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A prioridade que a gestdo vem atribuindo ao setor saude pode ser verificada
no Sistema de Informagdes sobre Or¢camentos Publicos em Saude (SIOPS). De 2000 a 2004,
o municipio de Cambé aplicou de seus recursos proprios em média 23,6% no setor satde. De
2005 a 2010, a média subiu para 24,7% (BRASIL, 2010f), ou seja, um percentual superior aos
15,0% recomendados pela Emenda Constitucional 29 de 2000 (BRASIL, 2011b).

Estes dados revelam a importincia dada ao setor saide, sendo o
financiamento um componente necessario para garantir a conversao dos modelos de atencdo a
saude e um indicador relevante nas analises de sustentabilidade (ROCHA et al., 2008).

Segundo dados do SIAB, a populacdo adscrita por USF ¢ proxima a 100,0%
com excecdo apenas da USF Centro de Satde localizada na regido central do municipio

(tabela 1).

Tabela 1 - Percentual da populacdo coberta pela Estratégia Satde

da Familia em relacdo appppudagdo estimada pelo IBGE,

USF ]gt&}%ap ;1 I_B]()i%’ 2008.Cadastrada SIAB Coberta pela ESF (%)
SILVINO 10013 10090 100,8
N. BAND. 11104 11197 100,8
A. ROSA 11036 9828 89,1
CAMBE IV 10022 10100 100,8
S. AMARO 11664 11718 100,5
S. PAULO 4393 4428 100,8
M. ANIDEJE 4847 4888 100,8
C. SAUDE 12417 5000 40,3
CAMBE 11 7271 6867 94.4
CRISTAL 4712 4746 100,7
GUARANI 6305 5615 89,1
Z RURAL 2771 0 0,0
CAMBE 96555 84477 87,5

Até o encerramento da coleta de dados em novembro de 2009, atuavam 20
ESB, sendo 10 de modalidade I, sem TSB e 10 de modalidade II, com TSB (Quadro 1).
Além dos profissionais cadastrados na ESF (20CD, 20 ASB e 10 TSB) com

jornada de quarenta horas semanais, atuam em conjunto nas USF com desempenho
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direcionado a populacdo infanto-juvenil, 19 CD, 2 TSB e 12 ASB cuja carga horaria semanal
varia de 20 a 30 horas, distribuidas entre as 11 USF. Na apresentacdo dos resultados,
discussdo e conclusdo as unidades foram identificadas com c6digos numéricos como forma de

facilitar a leitura conforme pode ser visto no quadro abaixo (Quadro 1).

Regido USF Cédigo Equipes SF| ESB mod. | ESB mod. |1
. q USEF Silvino USF 01 3 2 1
Regido Sudeste USF N. Band. USF 02 3 2 1
USF A. Rosa USF 03 3 1 1
Regido Norte
USF Cambé IV USF 04 3 1 1
USF S. Amaro USF 05 3 2 1
Regido Leste USF Séo Paulo USF 06 1 1
USF M. USF 07 1 - 1
lAnideje
USF C. Satude USF 08 2 - 1
Regido Centro USF Cambé II USF 09 2 - 1
USF Ceristal USF 10 1 - 1
USF Guarani USF 11 2 1 1
Total 11 Unidades 11 Unidades 24 10 10

Quadro 1 Distribui¢ao das Equipes de Satde da Familia e Equipes de Satde Bucal por regido ¢
- Unidade Saude da Familia e designa¢ao numérica das USF, Cambé — PR, 2008.

A Tabela 2 mostra a distribui¢do de profissionais por categoria profissional
das ESB, que atuavam nas USF em 2008, sujeitos do presente estudo. O ntimero de CD
cadastrados na ESF e CD nao cadastrados na ESF foi apresentado em separado, em razao da
diferenca de carga horaria e atribuicdes. Os procedimentos odontoldgicos sdo os mesmos,
porém com focos de atencdo diferentes. Os profissionais cadastrados, de 40 horas semanais,
atuam com foco nas familias e os ndo cadastrados atendem apenas a populagdo infantil e
manutengdo dos programas pré-existentes. Possuem carga horaria semanal de 30 ou 20 horas,
as quais sdo distribuidas entre as 11 USF. Um mesmo profissional pode atuar em até trés

unidades diferentes.
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Tabela2  Distribuicdo das Equipes de Satide Bucal no ano de 2008, por
Categoria Profissional nas Unidades Satde da Familia. Cambé- PR.

USF CDESF CDN.CAD.® TsB® Asp® Total
USF 01 3 2 1 3 9
USF 02 3 1 2 4 10
USF 03 2 4 1 4 11
USF 04 2 4 1 5 11
USF 05 3 3 1 3 11
USF 06 1 0 1 1 3
USF 07 1 3 1 3 8
USF 08 1 5 1 4 10
USF 09 1 2 1 3 7
USF 10 1 2 1 2 6
USF 11 2 2 1 2 8
TOTAL 20 29 @ 12 34 95

Nota - (1) Numero de cirurgides dentistas ndo cadastrados na

Estratégia Satide da Familia.

(2) Numero de técnicos em saude bucal e auxiliares em satde
bucal, cadastrados ou ndo na ESF.

(3) Do total de 19 CD, 12 atuavam em um unico local e os 7
que atuavam em mais de uma USF foram considerados em
todas as unidades em que trabalhavam [(12x1USF) +
(5x2USF) + (1x3USF) (1x4USF) = 29].

Fonte: Departamento de Servigos Odontologicos de Cambé, Relatorios
de produgdo Individual, Cambé, 2008.

Para referéncia dos servigos de média complexidade o municipio possui na
rede dois Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); um Centro de Referéncias de
Especialidades Médicas que oferece os seguintes servigos: Dermatologia,
Otorrinolaringologia, Cardiologia, Oftalmologia, Neuropediatria, Psiquiatria, Fisioterapia
Respiratoria, Nutricdo, Tratamento para Tuberculose e Hanseniase, Radiologia, Laboratorio
de Andlise Clinica, Centro de Testagem e Aconselhamento em Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), Unidade de
Lactacdo de Cambé (UNILAC); um Centro de Reabilitacdo e Promog¢do em Saude com
servigos de fisioterapia, fonoaudiologia e hidroginastica; dois Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e o CEO tipo II, com as especialidades obrigatdrias de endodontia, cirurgia,
diagnoéstico bucal, periodontia e pacientes especiais, mais as especialidade de radiologia e

protese.
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Ainda em continuidade a dimensdo estrutural com referéncia a capacidade
instalada na rede contratada com o SUS, o municipio conta com dois hospitais, laboratdrios e

clinicas de apoio e diagnéstico (CAMBE, 2010a).

3.3 OBJETO DO ESTUDO

O objeto do presente estudo ¢ o Servigo Municipal de Satde Bucal de Cambé.

3.4 FONTE DE DADOS, PERIODO E INSTRUMENTOS DE COLETA

Os dados foram coletados por meio de andlise documental em duas etapas.

A primeira etapa foi realizada no periodo de maio a agosto de 2009, e
consistiu na coleta de dados populacionais e de producdo ambulatorial em relatérios do
Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB); IBGE; Sistema Informagao de Nascidos
Vivos (SINASC); relatorios de producao do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) do
SUS; relatério de Indicadores de Monitoramento e Avaliagdo do Pacto pela Saude
(SISPACTO); e relatorio mensal de producao individual dos profissionais de SB por USF
referente ao ano de 2008.

Embora o MS utilize a base populacional do IBGE para o calculo dos
indicadores, neste trabalho optou-se por utilizar os dados do SIAB para avaliagdo das USF
devido a que sua atuacdo se da por area de abrangéncia das equipes de SF. A divisao do
territorio (area de abrangéncia) das UBS/USF pelo SIAB leva em conta as semelhangas
culturais, econdmicas e os acidentes geograficos que podem facilitar ou dificultar o acesso as
unidades de saude e por isso muitas vezes tem uma divisdo do territério que ndo coincide
exatamente com a divisao geografica e populacional proposta pelo IBGE.

Para os componentes do critério Pacto pela Satide foram utilizadas as duas
referéncias, uma vez que para realizar a pactuacdo e registrar os resultados nos Sistemas de

Informacao utilizam-se como base os dados do IBGE.
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Nos relatérios de producdo foram coletadas as seguintes informacdes:
procedimentos basicos individuais constantes na tabela do SIA-SUS (aplicacdo de
cariostatico; aplicacdo de selante; aplicacdo terapéutica intensiva de fluor; controle de placa
bacteriana; selamento provisério de cavidade dentaria; capeamento pulpar; restauracao de
dente deciduo; restauracdo de dente permanente anterior; restauragdo de dente permanente
posterior; acesso a polpa dentiria e medicacdo; necropulpectomia em dente deciduo e
permanente; pulpotomia dentaria; raspagem, alisamento, polimento supragengival; raspagem,
alisamento subgengival; exodontia de dente deciduo, exodontia de dente permanente),
cobertura de primeira consulta odontoldgica, acdo coletiva de escovagdo dental
supervisionada, visitas a puérperas ¢ o nimero de tratamentos odontologicos completados.
Neste momento foram identificados os profissionais que atuavam nas USF naquele ano.

A segunda etapa da analise documental, realizada no periodo de outubro a
dezembro de 2009, consistiu na realizagdo de consulta aos livros de registros do PSF
Odontolégico, Visitas Domiciliares, Gestantes, Programas de Bebés e Infanto-juvenil,
Agendas Odontoldgicas, livio de Encaminhamento para o CEO e eventualmente quando
necessario, devido a alguma fragilidade ou inconsisténcia dos dados, Livro de Ocorréncias e
Atas de reunides, além da contagem de cadastros.

Destas fontes foram coletados os seguintes dados: numero de familias
convocadas para tratamento odontologico; nimero de familias e individuos que receberam
tratamento completo, nimero de visitas a puérperas, nimero de tratamentos completados em
gestantes, existéncia das vagas didrias nas agendas dos profissionais para demanda
espontanea. Foram checados também os aspectos relacionados a organiza¢do administrativa
quanto a forma de registro das informagdes nos livros e agenda clinica para conferéncia e
contagem da cobertura e conclusdo do atendimento familiar, atendimento dos varios grupos
etarios e das vagas didrias para livre demanda, livro de encaminhamentos para o CEO
organizado.

Na verificacdo dos cadastros odontoldgicos foi realizada a contagem do
numero total de cadastros realizados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) desde o
inicio da implantacdo da ESF, para verificar a cobertura de cadastramento odontoldgico;
nimero de cadastros a espera para convocacao (informacao que contribui para o levantamento
da cobertura e resolutividade dos servicos); numero de cadastros a espera sem falha de
preenchimento no campo data de nascimento (a maior quantidade e a menor idade das

criancas servem como critério de desempate para convocagdo de familias que obtiveram a
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mesma classificacdo final de risco); nimero de cadastros analisados pelo CD e arquivados
conforme classificagdo de risco. Consta no mesmo que, se o profissional ndo estiver
realizando esses passos, ndo estara seguindo o critério de selecdo de familias por risco
(resultado da somatdria do critério risco social e risco biologico) desrespeitando o principio da
equidade no atendimento.

Os resultados foram transferidos para o Instrumento de Coletas de Dados
para Avaliacio do Servigo Publico de Odontologia do Municipio de Cambé, PR (APENDICE
B).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados foi utilizada, como base, uma Matriz de
Indicadores desenvolvida por Bueno (ANEXO A) especificamente para avaliagdo das ESB
cadastradas na ESF no Servigo Publico Odontologico do municipio de Cambé (BUENO,

2008), com as devidas alteragdes para sua utilizacao neste trabalho.

3.6 MATRIZ DE INDICADORES

A Matriz de Indicadores de Bueno, doravante denominada de Matriz de
Bueno (ANEXO A), foi elaborada em trabalho de pesquisa realizado em 2007 com base em
informacdes colhidas no Protocolo Odontologico do municipio de Cambé e no modelo 16gico
da Organizacao do Servigo de Odontologia. (ANEXO B).

Segundo Denis e Champagne (1997) um modelo 16gico ou modelo teérico
explicita como um programa supostamente funciona. A partir dele é possivel definir o que
deve ser medido e qual a parcela de contribuicdo do programa nos resultados observados
(MEDINA et al., 2005).

A Matriz de Bueno (ANEXO A) apresenta duas dimensdes de andlise, doze
critérios, dezesseis indicadores, pontuagdes (escores ou percentuais), pardmetros (critico,

regular, aceitavel, satisfatorio) e fontes de informagdes. A primeira dimensao avalia o servigo
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a partir do ponto de vista dos sujeitos envolvidos no desenvolvimento das praticas de atencao
a saude com quatro critérios: uso do protocolo, adequagdo do quadro técnico as necessidades
do servigo, integracdo da equipe ¢ adesdo dos agentes as praticas. A segunda considera a
organizacdo do servigo e compreende oito critérios: cobertura de primeira consulta
odontologica, propor¢do de procedimentos bésicos individuais, cobertura de agdo coletiva,
escovagdo dental supervisionada, diagnostico de demanda, atendimento domiciliar (limitado a
visita domiciliar as puérperas), atendimento as gestantes, atendimento as familias,
atendimento aos individuos. (BUENO; CORDONI JUNIOR; MESAS, 2010).

As pontuagdes e parametros apresentados na matriz foram definidos por
consenso em reunides realizadas com grupo focal composto pela autora da matriz original,
profissionais da rede que atuavam nas ESB cadastradas, representantes da equipe gestora e
um especialista em epidemiologia.

No presente estudo, a Matriz de Bueno foi aperfeigoada e modificada para
permitir sua aplica¢do no conjunto de USF do municipio e incluir as atividades de todos os
profissionais das ESB, independente de estarem ou ndo cadastrados na ESF, obtendo uma
avaliacdo mais realista e abrangente do servigo publico odontoldgico na AB do municipio de
Cambeé.

Essa nova matriz recebeu a denominagdo de Matriz Modificada
(APENDICE A).

Segundo Bueno, para utilizacio da Matriz os indicadores e parametros
podem ser ajustados para se adequarem as necessidades e especificidades de cada servigo.

Para Assis et al. (2005 p. 106) os indicadores no contexto da avaliagdo:

[...] sdo parametros quantificados ou qualitativamente elaborados que servem
para detalhar se os objetivos de uma proposta estdo sendo adequadamente
conduzidos (avaliagdo de processo) ou foram alcangados (resultados). Sao
uma espécie de sinalizadores que buscam expressar sinteticamente um

aspecto da realidade (variavel).

Para validar as modificagdes da matriz, foi realizada pela pesquisadora uma
reunido com a autora da matriz original, a Coordenadora de Satide Bucal do municipio de
Cambé e sete cirurgides dentistas com experiéncia e especializagdo na area de SF e/ou gestao
e/ou avaliagdo de servigos e sistemas de saude e que atuam em Orgao publico municipal,

estadual e/ou de ensino. Todos os itens da Matriz Modificada foram discutidos e analisados.
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A excecdo dos indicadores do Pacto pela Satde ndo foram encontrados na
literatura pesquisada informacdes disponiveis que pudessem ser utilizadas para comparar,
avaliar e validar a pertinéncia dos parametros propostos para os indicadores da Matriz

Modificada.

3.6.1 Ajustes e Modificagdes na Matriz de Indicadores

As alteragdes realizadas na matriz para a dimensdo dos sujeitos ndo
constardo deste trabalho.

Na dimensdo organizacdo do servigo, os trés critérios referentes aos
indicadores pactuados para avaliacdo da aten¢do bésica na Matriz de Bueno foram agrupados
em um unico critério que passou a ser denominada na Matriz Modificada de “Pacto pela

Satde” (quadro 2).
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Dimensao Matriz de Bueno Matriz Modificada
Critério Indicador Critério Indicador
2. 2A. Cobertura |2Aa. n°. total de primeiras | 2A. Pacto | 2Aa. Cobertura de primeira
Organizacao |de primeira consultas odontologicas pela consulta odontologica
do servico consulta programaticas realizadas Saude programatica
(Indicadores odontologlt_:a em,determmado 1~ocal © (n°. total de 1%s. consultas
programatica. |periodo/ populagdo no , . .
pactuados . odontoldgicas programaticas
mesmo local e periodo (x . .
para 100) realizadas em determinado local
avaliacdo da e periodo/ populagdo no mesmo
atengdo local e periodo (x 100)
basica

2B. Proporgéo
de
procedimentos
odontol6gicos
basicos
individuais

2Ba. n°. de procedimentos
odontoldgicos basicos
individuais realizados em
determinado local e
periodo/ populagdo no
mesmo local e periodo

2C. Cobertura
de acao coletiva
escovacao
dental
supervisionada

2Ca. média anual de
pessoas participantes na
acdo coletiva escovagao
dental supervisionada
realizada em determinado
local e periodo/ populagio
no mesmo local e periodo
(x 100)

2Ab. Proporgdo de
procedimentos odontologicos
basicos individuais

(n°. de procedimentos
odontologicos basicos
individuais realizados em
determinado local e periodo/
populagido no mesmo local e
periodo)

2Ac.Cobertura de agdo coletiva
escovagado dental supervisionada

(média anual de pessoas
participantes na agdo coletiva
escovacao dental supervisionada
realizada em determinado local e
periodo/ populagdo no mesmo
local e periodo (x 100)

Quadro 2- Alteragdes realizadas na Matriz de Bueno quanto ao critério 2A da dimensdo Organizacdo
do Servico.

Os indicadores do Pacto dividem-se em duas categorias, uma principal de

pactuacgdo obrigatoria, a Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica e outra
ndo obrigatoria, com indicadores complementares pactuados por livre interesse do municipio.
Sao eles: Cobertura de Ac¢do Coletiva Escovacdo Dental Supervisionada, Propor¢do de
Procedimentos Odontolégicos Basicos Individuais e Propor¢do de Procedimentos
Odontologicos Especializados. Este ultimo nao foi avaliado neste estudo por ndo constar da
Matriz de Bueno e por ndo ter relacdo com AB e sim com a atencao especializada.

Os parametros de classificagdo para os indicadores deste critério na Matriz
Modificada (APENDICE A) seguiram os valores pactuados pelo municipio para o ano de

2008; ja na Matriz de Bueno (ANEXO A) os valores seguiram as pactuagdes de 2007.
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Nos indicadores do critério Pacto pela Saiude, os resultados foram
calculados com base na populagdo cadastrada no SIAB e na populagao estimada pelo IBGE,
considerando-se que as pactuagdes sdo realizadas com base no IBGE e também para
possibilitar a comparagao destes resultados com outros municipios do mesmo porte.

Todos os indicadores que estavam expressos na Matriz de Bueno apenas
pela formula de célculo, receberam uma denominagdo para sua identificagdo na Matriz

Modificada que foi utilizada neste trabalho, conforme pode ser observado no exemplo abaixo

(Quadro 3).

Matriz de Bueno Matriz Modificada
Dimensdo | Critério Indicador Indicador
2Da. n°. de cadastros / n°. | 2Ba. Propor¢ao de familias cadastradas
de familias SIAB (x 100) pela ESB em relacgéo as cadastradas no
SIAB
(n°. de cadastros / n°. de familias SIAB (x
100)
2Db. n°. de cadastros sem | 2Bb. Proporcdo de cadastros preenchidos
falha de preenchimento | com qualidade (n°. de cadastros sem falha de
campo DN / n°. de cadastros | preenchimento campo DN / n°. de cadastros
. nao convocados  para | ndo convocados para tratamento)x 100
lgla]%nostlcé) tratamento (x 100)
¢ bemanca 2Dc. n° de cadastros | 2Bc. Proporgdo de cadastros analisados
(cadastro feito . o ; o
analisados pelo CD / n°. de | (n°. de cadastros analisados pelo CD / n°. de
pelo ACS)
2. cadastros cadastros) x 100
Organizacao (x 100)
do SErVIGo 2Dd. n° de cadastros | 2Bd. Grau de organizacao de arquivo
(Indicadores . o ;
arquivados de acordo com | n°. de cadastros arquivados de acordo com
pactuados protocolo / n°. de cadastros protocolo / n°. de cadastros (x 100)
(x 100)
para
- Atendimento 2Ea. n°. de visitas | 2Ca. Cobertura de visitas & puérperas
avaliagdo da . . . - . .
domiciliar puerperais / n°. de nascidos | n°. de visitas a puérperas / n°. de nascidos
atencdo (visita as | vivos da regido (x 100) vivos da regido (x 100)
basica) puérperas)
Atendimento 2Fa. n°. de TC em gestantes | 2Da. Cobertura de TC em gestantes
As vestantes / n°. de gestantes atendidas | atendidas
& pelo programa (x100) n°. de TC em gestantes / n°. de gestantes
atendidas (x100)

Quadro 3 — Alteragoes realizadas na Matriz de Bueno para denominagio dos indicadores

Os parametros para classificagdo dos demais indicadores tem pontos de

cortes diferenciados e foram estabelecidos na reunido por consenso entre os especialistas.
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Quanto aos pardmetros para a classificacdo ‘“Satisfatorio” nos indicadores
cujo valor minimo na matriz original de Bueno tinha sido fixado em 75,0%, na matriz
Modificada utilizada neste trabalho, teve seu valor alterado para 80,0%. O intervalo limite das
demais classificagdes foi estabelecido com base na terca parte do valor minimo considerado
satisfatorio, ou seja, a classificacdo “Aceitavel” situa-se a partir do valor correspondente a
dois ter¢os do “Satisfatorio” (2/3 de 80,0% correspondendo a 53,3%), o “Insuficiente” a partir
de um terco (26,7%) e o “Critico” inferior a um tergo (< 26,7%).

Para os demais indicadores foram adotadas as metas registradas na Matriz de
Bueno, com ressalvas aos indicadores contidos no critério Atendimento as familias (Indicador
2Ga) que na Matriz de Bueno foi definido em 7,5% referente a analise de um ano e meio do
programa. O percentual de 6,0% de familias com tratamento concluido (Indicador 2Gb)
refere-se a 80,0% de TC sobre o percentual de familias convocadas, ou seja, supde-se que 0s
profissionais devem completar o tratamento odontolégico em pelo menos 80,0% das familias
que foram convocadas para tratamento (6,0% de 7,5%).

No presente trabalho foi analisado o periodo de um ano, ficando entdo
determinado o percentual de 5,0% de familias convocadas no ano (Indicador 2Ea da Matriz
Modificada). A propor¢cdo de TC familiar no ano (Indicador 2Eb) foi definida em 4,0%
(correspondente a 80,0% dos 5,0% pactuados).

A definicdo do percentual de 12,0% de cobertura de TC na populagdo
cadastrada (Indicador 2Fa) corresponde 80,0% de TC sobre o percentual de 15,0% de
cobertura de primeira consulta odontoldgica pactuada pelo municipio (Indicador 2Aa).

Para obter a classificagdo “Satisfatorio”, Bueno considerou que seria
suficiente atingir 75,0% do valor pactuado; neste trabalho, porém, foi considerado que para
atingir a classificacao “Satisfatorio” o valor minimo aceitavel deveria ser o valor pactuado.
Algumas das modificagdes anteriormente citadas, a titulo de exemplo, podem ser observadas

no quadro apresentado a seguir (Quadro 4).
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Matriz de Bueno

Matriz Modificada

Critérios Indicadores Parametros Indicadores Parametros
2Ga. n°. de 7,5% de familias 2Ea. 5,0% de familias
familias 0. Critico: 0 | 1,9% Proporgéo | 0. Critico: 0 } 1,6%
convocadas / | 1. Regular: 1,9% | 3,8% | de familias | 1. Insuficiente: 1,6% | 3,2%
n°. de familias | 2. Aceitavel: 3,8% | 5,7% | convocadas | 2. Aceitavel: 3,2% } 5%
SIAB (x 100) | 3. Satisfatorio: 5,7% ou no ano 3. Satisfatorio: 5,0% ou mais
mais (valor correspondente | n°. de (valor correspondente a meta
a 75,0%da meta pactuada) | familias pactuada)
convocadas
no ano / n°.
Atendimento de familias
as familias SIAB (x
100)
2Gb. n°. de 6,0 % com tratamento 2Eb. 4,0% com tratamento
familias que concluido (TC) Cobertura concluido (TC)
tiveram TC/ | 0. Critico: 0 } 1,5% de TC 0. Critico: 0} 1,33,%
n°. de familias | 1. Regular: 1,5% | 3,0% | familiar no | 1. Insuficiente: 1,33% }-2,66%
SIAB (x 100) | 2. Aceitavel: 3,0% | 4,5% | ano 2. Aceitavel: 2,66% | 4,0%
3. Satisfatorio: 4,5% ou n°. de 3. Satisfatorio: 4,0% ou mais

mais

familias que
tiveram TC /

(4,0% = valor corresponde a

(6,0% = valor corresponde | n°. de 80,0% de TC sobre o
a 80,0% de TC sobre o familias percentual pactuado de
percentual pactuado de SIAB (x cobertura de familias)
cobertura de familias) 100)
2Gc. n°. de 80,0% com tratamento 2Ec. 80,0% com tratamento
familias que concluido (TC) Proporcéo concluido (TC)
tiveram TC/ | 0. Critico: 0 |- 20,0% de familias | 0. Critico: 0 } 26,7%
n°. de familias | 1. Regular: 20,0% } atendidas | 1. Insuficiente: 26,7% |53,3%
convocadas (x | 40,0% com TC 2. Aceitavel: 53,3% | 80,0%
100) 2. Aceitavel: 40,0% |- n°. de 3. Satisfatorio: 80% ou mais

60,0%
3. Satisfatorio: 60,0% ou

familias que
tiveram TC /

mais n°. de
familias
atendidas (x
100)
Atendimento | 2Ha. n°. de 7,5% de individuos 2Fa. 12,0% de individuos
aos individuos | individuos 0. Critico: 0 | 1,9% Cobertura | 0. Critico: 0 | 4,0%
com TC/n° | 1.Regular: 1,9%} 3,8% | de TC na 1. Insuficiente: 4,0% |- 8,0%
de individuos | 2. Aceitavel: 3,8% | 5,7% | populagdo | 2. Aceitavel: 8,0% | 12,0%
SIAB (x100) 3. Satisfatorio: 5,7% ou cadastrada | 3. Satisfatorio: 12,0% ou
mais n°. de mais
individuos
com TC / n°.
de
individuos
SIAB (x100)

Quadro 4-

Alteracdes na defini¢do dos percentuais pactuados e na determinagdo dos parametros
de classificagao.
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Na Matriz Modificada ao final (APENDICE A), apresenta-se a matriz
completa com as duas dimensdes. A dimensdo dos sujeitos possui quatro critérios aos quais
estdo relacionados oito indicadores ¢ a dimensao organizacdo do servigo seis critérios com 16
indicadores. As pontuagdes, parametros de classificacao e as respectivas fontes de informagao

podem ser visualizados detalhadamente no APENDICE A.

3.6.2 Forma de Calculo

3.6.2.1 Classifica¢do dos indicadores

Os dados coletados foram transferidos para o instrumento de coleta de dados
de cada USF (APENDICE B) para o calculo do valor maximo e valor obtido correspondente a
cada indicador. Os percentuais obtidos em cada indicador foram langcados na Matriz
Modificada e relacionados a respectiva classificacdo e pontuacao sendo: “Critico” = 0;

“Insuficiente” = 1; “Aceitavel” = 2 e “Satisfatorio” = 3

Valor obtido

Percentual final = X 100

Valor maximo

O valor maximo corresponde a soma da pontuagdo correspondente a
classificagdao “satisfatorio” (3) em cada indicador. O valor obtido ¢ resultante da soma dos

valores critico (0), insuficiente (1), aceitavel (2) e satisfatorio (3) de cada indicador.



51

3.6.2.2 Classificacado final das USF e geral do municipio

Para obter a classificagdo dos servigos odontologicos das USF e geral do
municipio de Cambé foi realizada a somatoria das pontuagdes dos indicadores e aplicada a
formula acima citada para obtencdo do percentual final, o qual obedeceu aos seguintes
parametros: “Critico”: 0 |— 26,7%, “Insuficiente”: 26,7% |- 53,3%, “Aceitavel”: 53,3%|—
80,0% e “Satisfatorio”: 80,0% e mais.

Para fins de analise, os dados foram sistematizados em planilhas Excel, e
agrupados por USF para composi¢do da avaliacdo final do servico de saide de bucal do

municipio de Cambé.

3.6.3 Descricao dos Indicadores

Cobertura de Primeira Consulta Odontolégica Programatica:
Representa o percentual de individuos que iniciaram tratamento odontoldgico a partir de um
diagnostico e elaboragdo de um plano preventivo-terapéutico. Nao se refere a atendimentos
eventuais como os de urgéncia/emergéncia que ndo tem seguimento previsto (BRASIL,
2006a).

A consulta, nos casos de retornos para manutencdo apds o tratamento inicial
completado s6 podem ser consideradas uma vez ao ano.

Médias de procedimentos odontoldgicos béasicos individuais: Consiste no
numero médio de procedimentos odontologicos basicos, clinicos e/ou cirtrgicos, realizados
por individuo, na populacdo residente em determinado local e periodo. Possibilita andlise
comparativa com dados epidemioldgicos, estimando-se assim em que medida os servigos
basicos do SUS estdo respondendo as necessidades de assisténcia odontologica basica de
determinada populagdo (BRASIL, 2006a). Neste indicador divide-se o numero total de
procedimentos basicos realizados em todos os que acessaram o servico nesta regido, pelo
numero total de habitantes do local (independente de ter ou ndo acessado o servigo).

Cobertura de acdo coletiva escovacdo dental supervisionada. Esta

atividade ¢ dirigida necessariamente a um grupo de individuos e ndo a agao individual em que
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atividades educativas sdo realizadas no ambito clinico para uma unica pessoa. Expressa o
percentual correspondente a média de pessoas que tiveram acesso a escovacdo dental com
orientacao/supervisdo de profissional treinado, considerando o més ou meses em que realizou
a atividade, em determinado local e ano, visando a prevencdo de doencas bucais, mais
especificamente carie dentaria e doenga periodontal (BRASIL, 2006a).

Propor¢do de Familias Cadastradas pela ESB: Percentual de familias
cadastradas pelos ACS da area de abrangéncia e entregues as ESB para analise, classificagao,
sele¢do e convocacdo para o tratamento odontologico em relagdo ao numero total de familias
cadastradas no SIAB (BUENO, 2008).

Proporcédo de Cadastros Preenchidos com Qualidade: Propor¢ao de
cadastros familiares preenchidos com qualidade no campo data de nascimento em relagao ao
total de cadastros em espera para avaliagdo. Para este indicador considerou-se que os campos
da data de nascimento dos moradores deveriam estar preenchidos de forma correta, ja que
idade e quantidade dos moradores (maior numero de criangas com menor faixa etaria) sao
fatores importantes como critério de desempate na ordem de classificagdo das familias que
obtiveram a mesma pontuagao final na somatoria dos fatores de risco social e bioldgico.

Proporcado de Cadastros Analisados: Propor¢do de cadastros analisados ¢
classificados em baixo, médio e alto risco em relacdo ao total de cadastros realizados. Os
cadastros rotineiramente devem ser analisados pelo CD para classificacdo de risco, de forma a
contemplar os critérios de eqiiidade estabelecidos no protocolo. A observancia deste critério €
fundamental, no sentido de buscar diminuir a desigualdade no acesso (CAMBE, 2006b).

Grau de Organizacdo de Arquivo. Numero de cadastros arquivados de
acordo com o protocolo em relagdo ao nimero de cadastros realizados. O arquivamento
adequado dos cadastros tem por objetivo permitir a realizacdo de avaliagdo, planejamento e
organizacdo das agdes, além de facilitar o acompanhamento das familias em atendimento,
abandono, com TC e em espera para tratamento (CAMBE, 2006b).

Cobertura de Visitas as Puérperas. Numero de visitas puerperais em
relacdo ao nimero de nascidos vivos da regido (BUENO, 2008). As visitas as puérperas sao
recomendadas no protocolo para a captagdo completa dos bebés nascidos na area de
abrangéncia, orientar os pais sobre os cuidados com a SB da familia e da crianga, e reagendar
o retorno da mae ao tratamento odontoldgico, caso tenha iniciado o atendimento durante a
gestacdo e ndo o tenha concluido durante a gravidez. Esta visita deve ser realizada pela ESB

dentro do primeiro més de vida do bebé.
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Cobertura de TC em Gestantes Atendidas. Propor¢do de gestantes com
TC em relagdo ao numero de gestantes atendidas (CAMBE, 2006b). As gestantes fazem parte
do grupo prioritario para atendimento no municipio pela importincia de manter uma boa
condi¢do de saude bucal durante o periodo gestacional, ¢ também porque as condi¢des
odontologicas tém influéncia na saude geral da gestante e podem influenciar a saude do feto
(prematuridade do parto e baixo peso). O tratamento odontologico pode ser iniciado em
qualquer periodo gestacional. O tempo de gestacdo deve ser observado para que seja
elaborado um plano de tratamento.

Proporgdo de Familias Convocadas no ano de 2008. Proporgdo de
familias convocadas pela ESB para tratamento odontologico no ano de 2008 pelo numero
total de familias cadastradas no SIAB (CAMBE, 2006b). A meta de cobertura anual de
familias convocadas ao ano foi de 5%. Este percentual foi definido por Bueno em reunido
com os CD que estavam cadastrados na ESF desde que as ESB foram implantadas. Este
indicador permite calcular quantas familias novas sdo convocadas e iniciam o tratamento
odontologico a cada ano. Caso haja recusa de atendimento por parte de algum dos membros
da familia, este deverd assinar um termo de responsabilidade desistindo do tratamento. A
familia convocada devera ter os dados anotados no livro do PSF odontolégico

Cobertura de TC familiar no ano. Percentual de familias que tiveram TC
em relagdo ao nimero de familias cadastradas no SIAB (CAMBE, 2006b). O percentual
pactuado foi de 4% ao ano (80% de TC sobre o parametro de 5% de cobertura familiar
pactuada). Caso toda a familia convidada pela ESB ndo compareca a primeira consulta clinica
odontologica sem justificar a auséncia, serd considerada familia em abandono, devendo ter
esse dado anotado no livro do PSF e ndo serd computada como TC familiar.

Propor¢cdo de familias atendidas com TC. Numero de familias que
tiveram TC no ano pelo nimero de familias que iniciaram o atendimento odontologico.
Permite calcular em quantas familias todos os membros tiveram o tratamento odontoldgico
clinico e cirtrgico basico e de média complexidade completados (CAMBE, 2006b). O TC
familiar s6 ¢ dado quando todos os membros da familia concluiram o tratamento odontologico
na AB e na média complexidade, dentro das especialidades ofertadas pelo CEO do municipio.

Cobertura de TC na Populacdo Cadastrada no SIAB. Numero de
individuos com TC pelo nimero de individuos cadastrados no SIAB (CAMBE, 2006b).

Permite estimar qual o percentual de individuos cadastrados no SIAB tiveram acesso e
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concluiram o tratamento odontoldgico. A meta pactuada foi de 12% ao ano. O indicador nao
permite verificar se esse TC ¢ inicial ou manutengao.

Proporcdo de TC em Individuos Atendidos. Numero de individuos com
TC pelo nimero de individuos convocados (CAMBE, 2006). Permite verificar em quantos
pacientes que iniciaram o tratamento odontoldgico todos os procedimentos clinicos e
cirargicos basicos foram realizados, independente da idade ou programa a que pertence.

Proporcdo de Menores de 19 Anos Atendidos com TC. Nuamero de
individuos até 18 anos, 11meses ¢ 29 dias com TC em relagdo ao numero de individuos
menores de 19 anos cadastrados no SIAB (BUENO, 2008). Neste indicador sdo levados em
conta tanto os TC iniciais quanto os de manutengao.

Proporcdo de Maiores de 19 Anos Atendidos com TC. Numero de
individuos maior ou igual a19 anos com TC em relagdo ao niumero de individuos maior de 19
anos cadastrados no SIAB (BUENO, 2008). Este indicador revela quantos individuos maiores

de 19 anos acessaram e concluiram o tratamento odontoldgico na atengdo basica.

3.6.4 Método de Analise dos Indicadores

A andlise foi realizada inicialmente a partir da classificagdao obtida de cada
um dos indicadores, sendo que as informacdes colhidas nos relatorios, sistemas de
informagdes, documentos e registros foram utilizadas a fim de pontuar, caracterizar e/ou
detalhar os aspectos que se relacionavam aos respectivos indicadores.

Os resultados foram apresentados de acordo com a ordem e critérios em que
aparecem na matriz de indicadores.

Na discussdo e na analise final os indicadores foram agrupados em torno
dos objetivos especificos propostos.

Porém assim como o SUS ¢ composto por um conjunto de servigos,
principios, diretrizes e acdes, importa destacar que estes indicadores representam um conjunto
de informagdes que se relacionam e se complementam.

Para avaliar a cobertura das acGes de saude bucal aos individuos, as
familias e grupos populacionais prioritarios, relacionada ao primeiro objetivo especifico,

foram considerados os indicadores: Cobertura de primeira consulta odontoldgica



55

programatica; cobertura de acdo coletiva escovacdo dental supervisionada; cobertura de
visitas a puérperas e propor¢do de familias convocadas no ano. Além da verificagdo nas
agendas clinicas da existéncia de vagas para o atendimento da livre demanda.

Para verificar a situacdo da realizacdo do diagndstico das necessidades
na area de saude bucal pelas equipes, segundo objetivo especifico, importa a maneira como
sdo realizados os trabalhos das equipes de forma a identificar e priorizar os grupos de maior
risco. Com este intuito, verificou-se através do processo de trabalho das equipes a realizacao
de diagnostico da demanda para convocagao dos grupos prioritarios para tratamento com base
na proporcdo de familias cadastradas pelas ESB, na propor¢do de cadastros preenchidos
corretamente, na realizacdo de analise e classificacdo dos cadastros e no grau de organizagao
do arquivo.

Em Cambé, o diagnostico da demanda para a SB ¢ feito a partir de
informagdes contidas em um instrumento de avaliagdo do perfil epidemiologico familiar, o
qual serve para orientar a ESB a classificar, selecionar familias com base nos critérios de risco
social e bioldgico e permitir a realizagdo de estudos epidemioldgicos.

Esclarece-se que para a identificacao do risco social foi utilizado o calculo
da renda per capita familiar (renda per capita total da familia/ nimero de moradores do
domicilio). Familias com renda per capita de valor menor ou igual a 1/3 do saldrio minimo
vigente no pais sdo familias consideradas de risco social identificado. O risco bioldgico pdde
ser identificado com base nos relatos efetivados por pessoas da familia ou relatos individuais
mediante sinaliza¢des de problemas bucais, tais como: “dor de dente”, doenga carie, presenga
de sangramento bucal, ou ainda, doengas sist€émicas que possam ser agravadas por
complicagdes odontologicas. O grupo de familias possuidoras dos dois riscos identificados
sdo os primeiros a receber o atendimento odontolégico programado (CAMBE, 2006b).
Considerou-se que para determinar a aplicagdo dos principios da equidade importa a
cobertura, freqiiéncia e a forma como estdo preenchidos, analisados e organizados os
cadastros familiares.

A avaliagcdo da integralidade/efetividade dos servigos pela oferta de
tratamento odontoldgico completo dentro da atengéo basica no municipio, relacionada ao
terceiro objetivo especifico, foi observada a partir da concentragdo das agdes através do
indicador 2Ab. Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais, tratamento basico
clinico e cirirgico concluido (TC); indicadores 2Da. Cobertura de TC em gestantes atendidas;

2Eb. Cobertura de TC familiar no ano; 2Ec. Propor¢do de familias atendidas com TC e dos
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indicadores que compdem o critério 2F: Atendimento aos individuos. Observou-se também a
existéncia de referéncia e contra-referéncia para especialidades odontologicas de média
complexidade (endodontia, periodontia, cirurgia, diagnostico bucal, pacientes com
necessidades especiais e protese) e realizagdo de agdes de promocdo e prevengdo a saude
(através da analise documental e checagem de registros).

A avaliagdo das Equipes em relacdo ao cumprimento das metas
municipais (quinto objetivo especifico) foi verificada através da analise do cumprimento das
metas do critério Pacto pela Saude e do resultado da avaliagdo geral do municipio em relagao

aos parametros e metas propostos para cada indicador.
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4 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo desta pesquisa, obteve-se a Carta de Anuéncia junto a
Secretaria de Saide de Cambé indicando que esta tomou ciéncia sobre os propositos e
contetudos da pesquisa e que autorizou a sua realizagdo (ANEXO C).

Este estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UEL, conforme o parecer PF n® 050/09; CAAE n° 0779.0.000.268-09; folha de rosto n°
247631. (ANEXO D).
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5 RESULTADOS

5.1 EXISTENCIA DE VAGAS PARA DEMANDA ESPONTANEA

Nas 11 USF do municipio foi observada a existéncia das vagas didrias para a
demanda espontanea.

Todos os profissionais cadastrados no PSF deixam duas vagas didrias para o
atendimento da demanda espontanea da populacdo adulta e os ndo cadastrados deixam uma ou
duas vagas (dependendo da carga horaria do profissional) para o atendimento da populagao

infantil que procuram o pronto atendimento.

5.2 EXISTENCIA DO LIVRO DE ENCAMINHAMENTO PARA O CEO DE CAMBE ORGANIZADO.

As 11 unidades possuem o Livro e utilizam o sistema de referéncia e contra
referéncia para o agendamento e alta dos pacientes encaminhados para a média complexidade

no municipio.

5.3 APLICACAO DA MATRIZ DE INDICADORES MODIFICADA

5.3.1 Critério 2A: Pacto pela Saude

O municipio atingiu classificagao “Satisfatorio” para todos os indicadores
que compde este critério considerando-se as metas pactuadas para o ano de 2008.

A meta de 15,0% pactuada pelo municipio de Cambé para a Cobertura de
Primeira Consulta Odontolégica foi superada em todas as USF que atingiram pontuagdo
“satisfatoria”. A menor cobertura foi de 16,5% na USF 01 e a maior foi de 38,5% na USF 07
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considerando-se a base populacional do SIAB. Em relagdo aos dados do IBGE, a cobertura se
mantém no nivel “satisfatorio”, exceto para a regido da USF 08, onde se verifica modificagdo
no valor do percentual de 31,2 para 12,5 de forma que esta unidade passa a ter um resultado

“aceitavel”. A cobertura total do municipio pelo SIAB foi de 26,3% e pelo IBGE 23,0%

Tabela 3 Indicador 2Aa: Cobertura de Primeira Consulta Odontologica
Programatica em relacdo a Populagdo Cadastrada no SIAB e a Estimada
pelo IBGE, e Classificagao pelo Parametro da Matriz por USF e Total do
Municipio. Cambé - PR, 2008.

USF SIAB- % IBGE- % SIAB IBGE (

USF 01 16.5 16.6 Satisfatorio Satisfatorio

USF 02 24.4 24.6 Satisfatorio Satisfatorio

USF 03 23.2 20.6 Satisfatorio Satisfatorio

USF 04 27.7 27.9 Satisfatorio Satisfatorio

USF 05 26.8 26.9 Satisfatorio Satisfatorio

USF 06 25.1 253 Satisfatorio Satisfatorio

USF 07 38.4 38.7 Satisfatorio Satisfatorio

USF 08 31.2 12.5 Satisfatorio Aceitavel

USF 09 26.2 24.7 Satisfatorio Satisfatorio

USF 10 33.2 334 Satisfatorio Satisfatorio

USF 11 29.8 26.5 Satisfatorio Satisfatorio

TOTAL 26.3 23.0 Satisfatorio Satisfatorio
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Para o indicador Média de Procedimentos Odontoldgicos Basicos
Individuais a meta pactuada foi de 1,9.

Considerando a populacdo cadastrada no SIAB, o municipio alcangou 2,2
com resultado “‘satisfatorio” em oito USF, e “aceitavel” em trés. A maior concentracao de
procedimentos por individuo ocorreu nas USF 08 com 5,0 e a menor na unidade 02 com 1,4.
Tomando por base o IBGE quatro USF atingiram a classificagdo “aceitdvel” e oito a
classificagdo “satisfatorio”, verifica-se que a média na USF 08 diminuiu significativamente,

passando para 2,0, o que reduziu a média do municipio para 1,9 (Tabela 4).

Tabela4 Indicador 2Ab: Média de Procedimentos Odontoldgicos Basicos Individuais em
relacdo a Populacdo Cadastrada no SIAB e a Estimada pelo IBGE e Classificagdao
pelo Pardmetro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé-PR, 2008.

Procedimentos Béasicos Individuais Classificacdo do Indicador

USF SIAB - IBGE SIAB IBGE
% %
USF 01 1,6 1.6 Aceitavel Aceitavel
USF 02 1,4 1.4 Aceitavel Aceitavel
USF 03 1,9 17 Satisfatorio Aceitavel
USF 04 2,2 2.2 Satisfatorio Satisfatorio
USF 05 1,8 1.8 Aceitavel Aceitavel
USF 06 2,0 2.0 Satisfatorio Satisfatorio
USF 07 2,6 2.6 Satisfatorio Satisfatorio
USF 08 50 2.0 Satisfatorio Satisfatorio
USF 09 2,1 2.0 Satisfatorio Satisfatorio
USF 10 3,8 3.8 Satisfatorio Satisfatorio
USF 11 2,1 1.9 Satisfatorio Satisfatorio
CAMBE 2,2 1,9 Satisfatério Satisfatério
O Indicador Cobertura de Acdo Coletiva Escovacdo Dental

Supervisionada foi pactuado pelo municipio em 5,0%. O resultado para o municipio foi
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“satisfatorio” tanto em relacdo a populacdo cadastrada no SIAB com 6,5% como na
populacdo estimada pelo IBGE com 5,7%. Seis unidades atingiram pontuagdo “‘satisfatério”,
quatro “aceitavel” e a unidade 01 com a menor cobertura (1,2%) ficou com pontuagdo
“critico”. A unidade que apresentou maior cobertura considerando as duas bases

populacionais foi a 06 com aproximadamente 17,0% (Tabela 5).

Tabela5 Indicador 2Ac: Cobertura de Agdo Coletiva Escovagao Dental Supervisionada
em relacdo a Populacdo Cadastrada no SIAB e a Estimada pelo IBGE, e
Classificacdo pelo Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio.
Cambé¢-PR, 2008.

Acéo Coletiva Escovacdo Dental Supervisionada  Classificacdo do Indicador

USF SIAB - (%) IBGE - (%) SIAB IBGE
USF 01 1,2 1,2 Critico Critico
USF 02 43 4.4 Aceitavel Aceitavel
USF 03 4,0 3,5 Aceitavel Aceitavel
USF 04 3.8 3,9 Aceitavel Aceitavel
USF 05 9,4 9,4 Satisfatorio Satisfatorio
USF 06 16,6 16,7 Satisfatorio Satisfatorio
USF 07 43 43 Aceitavel Aceitavel
USF 08 19,6 7,9 Satisfatorio Satisfatorio
USF 09 6,8 6,4 Satisfatorio Satisfatorio
USF 10 6,2 6,3 Satisfatorio Satisfatorio
USF 11 6,1 5,4 Satisfatorio Satisfatorio

CAMBE 6,5 5,7 Satisfatorio  Satisfatorio
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5.3.2 Critério 2B: Diagnostico da Demanda.

Composto de quatro indicadores. Obteve-se resultado “satisfatorio” em trés
indicadores e “insuficiente” em um Indicador.

Em relagdo a Proporcdo de Familias Cadastradas pela ESB e
considerando a meta de 80,0%, oito unidades obtiveram pontuacdo ‘“aceitavel”, trés,
“insuficiente” e duas “critico”. A maior propor¢ao de familias do SIAB cadastradas pela SB
foi verificada na USF 11 com 75,9% e a menor na USF 04 com 24,4%. O Percentual geral do

municipio foi “insuficiente” atingindo 48,6% (Tabela 6).

Tabela 6- Indicador 2Ba: Propor¢do de Familias Cadastradas pela ESB em Relagao
as Familias Cadastradas no SIAB, e Classificacdo pelo Parametro da
Matriz por USF e Total do Municipio. Cambe - PR, 2008.

USF Familias Familias Proporcao de Classificacdo
cadastradas pela  cadastradas pelo Familias do Indicador
ESB SIAB Cadastradas pela
ESB (%)

USF 01 1555 2834 54,9 Aceitavel
USF 02 1725 3121 55,3 Aceitavel
USF 03 1273 2702 47,1 Insuficiente
USF 04 723 2965 24,4 Critico
USF 05 908 3457 26,3 Critico
USF 06 768 1254 61,2 Aceitavel
USF 07 701 1345 52,1 Aceitavel
USF 08 1148 1552 74,0 Aceitavel
USF 09 791 2024 39,1 Insuficiente
USF 10 908 1286 70,6 Aceitavel
USF 11 1243 1637 75,9 Aceitével

CAMBE 11743 24177 48,6 Insuficiente
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O indicador Proporcdo de Cadastros Preenchidos com Qualidade no
campo data de nascimento para o municipio em 10 USF foi “satisfatorio” com mais de 90,0%,
chegando a 100,0% na USF 03. Apenas a USF 08 apresentou indice “insuficiente” com 34,3%
(Tabela 7).

Tabela 7- Indicador 2Bb: Propor¢do de Cadastros Preenchidos com Qualidade, ¢

Classificacdo pelo Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio.
Cambé - PR, 2008.

N° Total. de Cadastros Cadastros Classificacéo
USF Cadastros a Preenchidos c/ Preenchidos c/ do Indicador
Espera qualidade qualidade (%)

USF 01 1102 1077 97,7 Satisfatorio
USF 02 1087 1084 99,7 Satisfatorio
USF 03 583 583 100,0 Satisfatorio
USF 04 380 348 91,6 Satisfatorio
USF 05 729 724 99,3 Satisfatorio
USF 06 98 96 98,0 Satisfatorio
USF 07 79 78 98,7 Satisfatorio
USF 08 934 320 34,3 Insuficiente
USF 09 624 619 99,2 Satisfatorio
USF 10 668 657 98,4 Satisfatorio
USF 11 1042 1036 99.4 Satisfatorio
CAMBE 7326 6622 90,4 Satisfatorio

A pontuagdo obtida pelo municipio para Proporcdo de Cadastros

Analisados pelo CD foi “satisfatorio” com 88,1% para uma meta de 100,0%. As sete
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unidades que obtiveram indice “satisfatdrio” apresentaram este mesmo percentual ou ficaram
acima de 96,0%.
Trés unidades atingiram pontuagdo “aceitdvel” e uma com 34,3%,

“Insuficiente” (Tabela 8).

Tabela 8 — Indicador 2Bc: Propor¢do de Cadastros Analisados, e Classificagdo pelo
Pardmetro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé - PR, 2008.

Total de Cadastros Proporcéo de Classificacdo do
USE Cadgstros Analisados pelo Cad{:lstros Indicador
Realizados CD analisados (%0)

USF 01 1555 1551 99,7 Satisfatorio
USF 02 1725 1666 96,6 Satisfatorio
USF 03 1273 982 77,1 Aceitavel
USF 04 723 468 64,7 Aceitavel
USF 05 908 311 34,3 Insuficiente
USF 06 768 586 76,3 Aceitavel
USF 07 701 701 100,0 Satisfatorio
USF 08 1148 1148 100,0 Satisfatorio
USF 09 791 791 98,6 Satisfatorio
USF 10 908 908 100,0 Satisfatorio
USF 11 1243 1243 100,0 Satisfatorio
CAMBE 11743 10344 88,1 Satisfatorio

O Grau de Organizacdo de Arquivo foi “satisfatorio” em 9 USF que

atingiram percentual igual ou préximo de 100,0%. A USF 03 foi “aceitavel” (72,4%) e a USF
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05 “critico”, com 0,0%. A pontuagdo geral do municipio para este indicador foi “satisfatorio”

com 88,7% (Tabela 9).

Tabela9 Indicador 2Bd: Grau de Organizagdo do Arquivo, e Classificagdo pelo
Pardmetro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé - PR, 2008.

Total de Cad. Arquivados Grau de Classificagdo do
USE Cadgstros de acordo c/ organi_zagéo do Indicador
Realizados Protocolo Arquivo (%)

USF 01 1555 1555 100,0 Satisfatorio
USF 02 1725 1652 95,8 Satisfatorio
USF 03 1273 922 72,4 Aceitavel
USF 04 723 723 100,0 Satisfatorio
USF 05 908 0 0,0 Critico
USF 06 768 768 100,0 Satisfatorio
USF 07 701 701 100,0 Satisfatorio
USF 08 1148 1148 100,0 Satisfatorio
USF 09 791 791 100,0 Satisfatorio
USF 10 908 908 100,0 Satisfatorio
USF 11 1243 1243 100,0 Satisfatorio

CAMBE 11743 10411 88,7 Satisfatorio
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5.3.3 Critério 2C: Atendimento Domiciliar

O resultado para o municipio foi “aceitdvel” com 60,8%, medido pelo
indicador Cobertura de Visitas as Puérperas. Dentre as USF, apenas trés atingiram
pontuacdo “satisfatorio”, proxima a 100,0%. Em trés unidades a classificagao foi “aceitavel”,
quatro “insuficiente” e uma “critico”. A menor cobertura ocorreu na USF 03 com 24,2%

(Tabela 10).

Tabela 10- Indicador 2Ca: Cobertura de Visita Domiciliar as Puérperas, e Classificagdo
pelo Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé - PR, 2008.

USF Cobertura de Visitas as Puérperas Classificacédo do Indicador
(%)

USF 01 38,2 Insuficiente
USF 02 60,4 Aceitavel
USF 03 24,2 Critico
USF 04 51,2 Insuficiente
USF 05 98.9 Satisfatorio
USF 06 33,3 Insuficiente
USF 07 97,7 Satisfatorio
USF 08 68,4 Aceitavel
USF 09 97,4 Satisfatorio
USF 10 69,3 Aceitavel
USF 11 442 Insuficiente

TOTAL 60,8 Aceitavel
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5.3.4 Critério 2D: Atendimento as Gestantes

Na Tabela 11 visualiza-se a pontuagdo do indicador Cobertura de TC em
Gestantes Atendidas cuja meta era de 80,0%. Quatro USF atingiram pontuagdo “aceitavel”,
trés “insuficiente” e quatro unidades pontuagdo “critico”.

A maior cobertura as Gestantes ocorreu na USF 09 com 72,2% ¢ a menor
nas USF Ole 06, ambas com 14,3%. O municipio atingiu 37,6% neste critério, obtendo a

classificacado “insuficiente”.

Tabela 11-  Indicador 2Da: Cobertura de TC em Gestantes Atendidas, e Classificagdo
pelo Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé - PR,

2008.
USF Cobertura de TC em Gestantes Classificagdo do Indicador
(%)

USF 01 14,3 Critico
USF 02 17,2 Critico
USF 03 56,5 Aceitavel
USF 04 17,9 Critico
USF 05 31,9 Insuficiente
USF 06 14,3 Critico
USF 07 57,9 Aceitavel
USF 08 37,0 Insuficiente
USF 09 72,2 Aceitavel
USF 10 68,0 Aceitavel
USF 11 37,0 Insuficiente

TOTAL 37,6 Insuficiente
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5.3.5 Critério 2E: Atendimento as Familias

Apresenta-se com trés indicadores, sendo um com resultado “aceitavel” e
dois “insuficiente”.

A proporcdo de Familias Convocadas no ano de 2008 de 4,1% foi
“aceitavel” considerando a meta proposta de 5,0%. Quatro USF atingiram percentual
“satisfatorio” com destaque para a Unidade 07 que convocou para tratamento odontoldgico
14,9% das familias. Em quatro Unidades o indicador apresentou resultado “aceitavel”, uma

“insuficiente” e duas “critico”. A menor propor¢ao ocorreu na USF 01 com 1,2% (Tabela 12).

Tabela 12 — Indicador 2Ea: Propor¢cdo de Familias Convocadas no Ano, e
Classificacdo do pelo Pardmetro da Matriz por USF e Total do
Municipio. Cambé - PR, 2008.

USF Proporcéao de Familias Classificacdo do Indicador
(%)
USF 01 1,2 Critico
USF 02 4,0 Aceitavel
USF 03 5,9 Satisfatorio
USF 04 3,7 Aceitavel
USF 05 1,4 Critico
USF 06 3,6 Aceitavel
USF 07 14,9 Satisfatorio
USF 08 5.4 Satisfatorio
USF 09 1,9 Insuficiente
USF 10 4.4 Aceitavel
USF 11 5,1 Satisfatorio
TOTAL 4,1 Aceitavel

A proposta de Cobertura de TC Familiar Ano ¢ de 4,0% das familias
cadastradas no SIAB. Neste indicador o resultado foi “insuficiente” com 2,1%. Apenas duas

USF obtiveram a classificacdo “satisfatorio”, sendo que a USF 07 atingiu a maior cobertura
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com 8,8%. Em uma USF a classificacdo foi “aceitavel”, trés “insuficiente” ¢ cinco “critico”.

A menor cobertura ocorreu nas USF 01 ¢ 05 com menos de 1,0% (Tabela 13).

Tabela 13- Indicador 2Eb : Cobertura de TC Familiar, e Classificacdo pelo
Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé¢ - PR, 2008.

USF Cobertura de TC Familiar Classificagdo do Indicador
no ano de 2008 (%)

USF 01 0,9 Critico
USF 02 1,9 Insuficiente
USF 03 3,2 Aceitavel
USF 04 1,1 Critico
USF 05 0,8 Critico
USF 06 1,2 Critico
USF 07 8,8 Satisfatorio
USF 08 24 Insuficiente
USF 09 1,2 Critico
USF 10 4,0 Satisfatorio
USF 11 2,0 Insuficiente
TOTAL 2,1 Insuficiente

O indicador Proporcdo de Familias Atendidas com TC apresentou um
resultado “insuficiente” no municipio com 51,7% considerando a meta de 80,0%. Apenas a
USF 10 foi “satisfatorio” com proporcao de 91,1% de TC em relacdo as familias convocadas.

Cinco USF atingiram pontuagdo “aceitdvel”, e cinco “insuficientes”. A menor propor¢ao

ocorreu na USF 04 com 30,3%. (Tabela 14).
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Tabela 14— Indicador 2Ec: Proporg¢ao de Familias Atendidas, com TC, e Classificagado
pelo Pardmetro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé - PR,

2008.
USF Proporc¢ao de Familias Atendidas com TC Classificagdo do Indicador
no Ano de 2008 (%)
USF 01 73,5 Aceitavel
USF 02 46,0 Insuficiente
USF 03 54,4 Aceitavel
USF 04 30,3 Insuficiente
USF 05 56,3 Aceitavel
USF 06 33,3 Insuficiente
USF 07 59,0 Aceitavel
USF 08 44,0 Insuficiente
USF 09 65,8 Aceitavel
USF 10 91,1 Satisfatorio
USF 11 38,6 Insuficiente
TOTAL 51,7 Insuficiente

5.3.6 Critério 2F: Atendimento aos Individuos

Dos quatro indicadores que o compde, trés apresentaram resultado
“satisfatorio” e um “insuficiente”.

A Cobertura de TC na Populacdo Cadastrada no SIAB foi “satisfatorio”
para o municipio com 21,0%. Todas as USF atingiram percentual superior a meta de 12,0%,
com destaque para a USF 07 que apresentou a maior cobertura com 30,3%, a menor cobertura

foi da USF 01 com 14,1% (Tabela 15).
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Tabela 15-  Indicador 2Fa: Cobertura de TC na Populagdo Cadastrada no SIAB, e
Classificacao pelo Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio.
Cambé - PR, 2008.

USF Cobertura de TC na Populacéo Classificagdo do Indicador
Cadastrada no SIAB no Ano de 2008
(%)
USF 01 14,1 Satisfatorio
USF 02 16,6 Satisfatorio
USF 03 17,6 Satisfatorio
USF 04 19,1 Satisfatorio
USF 05 24,7 Satisfatorio
USF 06 21,7 Satisfatorio
USF 07 30,3 Satisfatorio
USF 08 22,6 Satisfatorio
USF 09 21,0 Satisfatorio
USF 10 29,0 Satisfatorio
USF 11 273 Satisfatorio
TOTAL 21,0 Satisfatorio

O indicador 2Fb Proporc¢do de TC em Individuos Atendidos apresentou
resultado “satisfatorio” para o municipio que atingiu a meta de 80,0%. Das onze USF, cinco
apresentaram resultado “aceitdvel” e seis ‘“satisfatorio”. A menor propor¢do ocorreu na

Unidade 02 com 68,2% e a maior foi na USF 05 que atingiu 92,1% (Tabela 16).
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Tabela 16- Indicador 2Fb: Propor¢do de TC em Individuos Atendidos, e Classificagdo
pelo Parametro da Matriz por USF e Total do Municipio. Cambé — PR,

2008.
USF Proporcéo de TC em Individuos Classificacdo do Indicador
Atendidos no Ano de 2008
(%)
USF 01 85,6 Satisfatorio
USF 02 68,2 Aceitavel
USF 03 76,2 Aceitavel
USF 04 69,1 Aceitavel
USF 05 92,1 Satisfatorio
USF 06 86,8 Satisfatorio
USF 07 78,9 Aceitavel
USF 08 72,7 Aceitavel
USF 09 80,2 Satisfatorio
USF 10 87,2 Satisfatorio
USF 11 91,8 Satisfatorio
TOTAL 80,1 Satisfatorio

A Proporgdo de Menores de 19 Anos Atendidos com TC foi
“satisfatorio” nas 11 USF que superaram a meta de 80,0%. A pontuagdo geral do municipio
foi de 93,0%, com a menor propor¢do na USF 03 que atingiu 80,8%. Nas USF 05, 10 e 11 a
propor¢ao ultrapassou os 100,0% (Tabela 17).
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Tabela1l7  Indicador 2Fc: Propor¢cdo de Menores de 19 Anos Atendidos que
Receberam TC, e Classificagdo do pelo Pardmetro da Matriz por USF e

Total do Municipio. Cambé¢, 2008.

USF Proporc¢éo de TC em Menores de 19 Anos Classificacdo do Indicador
Atendidos, no Ano de 2008 (%0)

USF 01 98,2 Satisfatorio
USF 02 89,5 Satisfatorio
USF 03 80,8 Satisfatorio
USF 04 88,6 Satisfatorio
USF 05 107,2 Satisfatorio
USF 06 91,3 Satisfatorio
USF 07 79,8 Satisfatorio
USF 08 81,5 Satisfatorio
USF 09 95,5 Satisfatorio
USF 10 102,8 Satisfatorio
USF 11 102,8 Satisfatorio
TOTAL 93,0 Satisfatdrio

O indicador Proporc¢ao de Maior ou Igual de 19 Anos Atendidos com TC
atingiu pontuagdo “insuficiente” no municipio com 40,1%. Considerando a meta de 80,0%,
trés USF apresentaram resultado “aceitavel”, sete “insuficiente” e uma “critico”. A Unidade

04 atingiu a menor propor¢ao com 25,2% e a Unidade 07 a maior com 75,3% (Tabela 18)
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Tabela 18-  Indicador 2Fd: Propor¢do de Maior ou Igual a 19 Anos Atendidos com
TC, e Classificagdo pelo Pardmetro da Matriz por USF e Total do
Municipio. Cambé - PR, 2008.

USF Proporc¢ao de TC em Maiores de 19 Anos Classificacdo do Indicador
Atendidos no Ano de 2008 (%0)

USF 01 39,2 Insuficiente
USF 02 29,6 Insuficiente
USF 03 62,5 Aceitavel
USF 04 25,2 Critico
USF 05 33,1 Insuficiente
USF 06 66,8 Aceitavel
USF 07 75,3 Aceitavel
USF 08 37,1 Insuficiente
USF 09 31,9 Insuficiente
USF 10 41,9 Insuficiente
USF 11 30,4 Insuficiente
TOTAL 40,1 Insuficiente

5.3.7 Resultado Final Aplicado a Matriz de Indicadores

O quadro 5 apresenta as pontuagdes, percentuais obtidos e a classificacao

nos respectivos parametros da Matriz de Indicadores.
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Pontuacao|Pontuacd| Percentual | Classificacdo no Parametro da Matriz de Indicadores
USF Maxima. o Obtida)  Obtido Critico | Insuficiente Aceitavel Satisfatorio
0} 26.7%|26,7% | 53,3%6(53.3% | 80,0%6| 80,0% e mais
USF 01 48 29 60,4 - - Aceitavel -
USF 02 48 33 68,8 - - Aceitavel -
USF 03 48 35 72,9 - - Aceitavel -
USF 04 48 28 58,3 - - Aceitavel -
USF 05 48 28 58,3 - - Aceitavel -
USF 06 48 34 70,8 - - Aceitavel -
USF 07 48 41 85,4 - - - Satisfatorio
USF 08 48 35 72,9 - - Aceitavel -
USF 09 48 37 77,1 - - Aceitavel -
USF 10 48 42 87,5 - - - Satisfatorio
USF 11 48 37 77,1 - - Aceitavel -
CAMBE| 528 379 71,8 - - Aceitavel -

Quadro 5- Pontua¢des Maxima e Obtida, Percentual e Classificacdo Obtida do Servigco
Odontologico das USF e do Municipio, no Pardmetro da Matriz de Indicadores.
Cambé - PR, 2008.

A pontuacdo maxima (48) foi resultado da soma do valor correspondente a
classificagdo “satisfatorio” (= 3) nos 16 indicadores. A pontuagdo obtida foi resultante da
somatoria dos valores correspondentes as classificagdes alcangadas (critico=0, insuficiente=1,
aceitavel=2 e satisfatorio=3) e aplicacao da férmula para chegar ao percentual classificatorio.
A classificagdo final do Servigo Publico Odontolégico do municipio de Cambé, para a
dimensdo Organizagdo dos Servicos, aplicando a Matriz de Indicadores foi “aceitavel” com
71, 8%.

Das 11 USF, apenas as USF 07 e 10 atingiram a pontuagao “Satisfatério”, as
demais obtiveram avaliacao “aceitavel”.

As unidades 04 e 05 foram as que apresentaram o menor percentual no

municipio.
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Na Figura 4 visualizam-se as dimensdes, o resultado de todos os indicadores
por critério e a classificacdo das USF em relacdo as metas da Dimensdo Organizagdo dos

Servigos no ano de 2008.



77

2. DIMENSAO ORGANIZACAO DO SERVICO

INDICADORES/USF

| USF 01 | USF 02 | USF 03 | USF 04 | USF 05 | USF 06 | USF 07 | USF 08 | USF 09 | USF 10 | USF 11 | CAMBE

2A. Pacto pela Salde

2Aa. Cobertura de primeira consulta odontologica programatica

2Ab. Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais

2Ac.Cobertura de acdo coletiva escovagdo dental supervisionada

2B. Diagnostico de Demanda

2Ba. Propor¢do de familias cadastradas pela ESB

2Bb. Proporg¢ao de cadastros preenchidos com qualidade

2Bc. Proporgdo de cadastros analisados

2Bd. Grau de organizagdo de arquivo

2C. Atendimento Domiciliar

2Ca. Cobertura de visitas a puérperas

| 382% | 60.4% 44.2% 60.8%

2D. Atendimento as Gestantes

2Da. Cobertura de TC em gestantes atendidas

57.9% | 37.0% | 722% | 68.0% | 37.0% 37.6%

2E. Atendimento as Familias

2Ea. Propor¢do de familias convocadas no ano

2Eb. Cobertura de TC familiar no ano

2Ec. Proporg¢do de familias atendidas com TC

2F. Atendimento aos Individuos

2Fa. Cobertura de TC na populagdo cadastrada

2Fb. Proporg¢do de TC em individuos atendidos

2Fc. Proporgao de < de 19 anos atendidos com TC

'

2Fd. Proporcdo de > 19 anos atendidos com TC 392% |  29.6% | 62.5% 331% | 66.8% | 753%| 37.1%| 31.9% | 41.9%| 30.4% 40.1%
Pontuacgdo Obtida 29 33 35 28 28 34 41 35 37 42 37 379
Pontuagdo Méxima 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 528
Classificacdo Final 60.42| 68.75| 72.92| 58.33| 58.33| 70.83 -l 7292 | 77.08 -I 77.08 71.78

Legenda:

_ | Insuficiente=1 | | Aceitavel=2 | _

Figura 4 — Classificacao das USF em Relagéo as Metas no ano de 2008.
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6 DISCUSSAO

No presente trabalho realizou-se uma andlise para verificar como a mudanga
no modelo de atengdo tem se refletido na produgdo de servigos e no alcance das metas
propostas pelo municipio. Os objetivos € metas estabelecidos para os programas implantados
pressupdem que foram consideradas as dificuldades, os recursos disponiveis e sinalizam quais
sdo os resultados esperados através de andlise, planejamento e avaliacdo das atividades e
acoes dos profissionais.

A organizacdo de novas praticas pressupde que haja uma mudanga no
processo de trabalho e na forma como os servigos estdo organizados para atingir os resultados
desejados (AGUILERA, 2006).

Nesse estudo foram observadas algumas dificuldades e construidas algumas
sugestoes que poderdo ser implementadas pelos servigos visando melhorias no processo de
trabalho das ESB junto a gestao municipal de Cambé.

Como j& relatado na metodologia, os resultados foram agrupados e

comentados conforme os objetivos especificos propostos.

6.1 COBERTURA DAS ACOES DE SAUDE BUCAL AOS INDIVIDUOS, AS FAMILIAS E GRUPOS

POPULACIONAIS PRIORITARIOS

Para avaliar a cobertura das acdes de SB para a populagdo foram utilizados
os seguintes indicadores:

e Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica

e Cobertura de acdo coletiva escovagdo dental supervisionada

e Cobertura de visita domiciliar as puérperas

e Proporcdo de familias convocadas no ano

e Existéncia de vagas didrias nas agendas para o atendimento da demanda
espontanea, permitindo o acesso da populagdo ao atendimento

odontologico.



79

Indicador 2Aa: Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica
Programatica

A classificagdo geral do municipio foi “satisfatério”, com cobertura de
26,3% considerando a populacdo cadastrada pelo SIAB e 23,0% da populagdo pelo IBGE
(Tabela 3). Este resultado ¢ superior a média do estado do Parana, que atingiu 13,67% em
2008. Os municipios de Arapongas € Apucarana, que possuem o mesmo porte populacional
de Cambé e cobertura pela ESF proxima a 100,0%, atingiram cobertura em torno de 11,0%
(BRASIL, 2010b; BRASIL, 2010c).

Considerando a cobertura geral no municipio, verificou-se nos relatorios de
Indicadores de Monitoramento e Avaliagao do Pacto pela Satde um aumento gradativo nos
ultimos anos, com 13,76% em 2006, 22,03% em 2007, ¢ 21,62% em 2008. (BRASIL, 2010d;
BRASIL, 2010e).

No ano de 2008, observou-se pequena diferenca entre o resultado registrado
no Sistema de Informacdo do Pacto pela Saude (SISPACTO), de 21,62%, que utiliza
informagdes do SIA, e o calculado nesta pesquisa, 23,0%, cujos dados foram coletados nos
relatorios de produgdo individual das ESB. Esta diferenca provavelmente se deve a falhas na
digitagdo do sistema de informacdo ou na transcri¢do dos registros para o relatdrio que
alimenta o SIA do SUS.

O registro correto das informagdes ¢ importante na medida em que subsidia
a alimentacdo dos sistemas de informagdo do SUS e possibilita aos gestores a realizagdao de
avaliacdes e monitoramento dos servigos. O treinamento dos profissionais responsaveis pela
informacao e digitacdo deve ser um procedimento rotineiro a ser adotado pelos gestores.
Observou-se também que entre as USF ndo ha homogeneidade nos resultados. Existem
diferencas significativas entre elas, demonstrando necessidade de melhores avaliacdes em
relacdo a distribuicdo dos servigos e/ou das equipes frente as caracteristicas ¢ necessidades
das familias das areas de abrangéncia.

A USF 08 (Centro de Saude) apresenta uma particularidade em relagao as
demais. Com duas equipes de SF e uma ESB (Quadro 1), ¢ a que possui maior abrangéncia
populacional ¢ menor cobertura de cadastramento pela ESF, com menos de 50,0% de
familias cadastradas para atendimento pela ESF (Tabela 1). As demais USF tém cobertura
superior a 89,0%. Por esta razdo, os resultados de cobertura de consultas odontoldgicas com
base na populagdo cadastrada no SIAB sdo aparentemente superiores aos da maioria das USF,
porém quando analisamos a cobertura com base na populacao total da area de abrangéncia da

USF, o resultado da cobertura passa a ser apenas aceitdvel, ndo apresentando, portanto,
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melhor desempenho em relagdo as demais areas. Apesar de parte da populacao desta area nao
estar cadastradas pela ESF, para o atendimento odontoldgico a populagdo, principalmente
infantil, estd tendo acesso ao tratamento odontolégico na USF.

Esta USF localiza-se na area central do municipio, onde reside a populacao
de melhor condi¢do socioecondmica. Esta pode ser uma das razdes para a menor cobertura
pela ESF.

Segundo fontes da SMS de Cambé, apesar dos esfor¢os realizados pelas
equipes, muitos moradores ndo sdo encontrados em suas residéncias no periodo do dia. Além
disso, parte da populagdo desta area recusa o cadastramento pelo PSF por ndo terem interesse
em serem acompanhados pelo programa ou ja possuirem planos de saude.

Estudos de diversos autores demonstram a menor utilizacdo dos servigos do
SUS pela populacdo de maior escolaridade e poder aquisitivo. Barros e Bertoldi (2002)
afirmam em seu trabalho que 68,0% dos atendimentos odontolégicos realizados pelo SUS
foram utilizados pelos mais pobres; entre a populagdo de maior poder aquisitivo apenas 4,0%
utilizaram o servigo publico.

A Cobertura de Agdo Coletiva Escovagdo Dental Supervisionada -
indicador 2Ac (tabela 5) ¢ dirigida necessariamente a um grupo de individuos e ndo a uma
acao individual. O resultado obtido neste trabalho foi de 5,7%, calculado com base em
informagdes colhidas nos relatorios das ESB, porém, no SISPACTO consta um resultado de
0,6%, indicando sub-notifica¢do na alimenta¢do do SIA.

No SISPACTO, em 2006, o municipio alcangou o resultado de 3,7% de
cobertura; ja nos anos de 2007 e 2008, provavelmente pelo fato deste indicador nao ser de
pactuacdo obrigatoria para os municipios, as metas ndo foram registradas ou pactuadas pelo
municipio.

Entre as USF também ndo houve homogeneidade nos resultados obtidos. O
desenvolvimento de agdes coletivas de prevengdao e promogao a satde obteve desempenho
“satisfatorio” na maioria das USF, especialmente na USF 06, o que compensou o desempenho
“critico” apresentado pela USF 01. Nesta unidade as a¢cdes ndo estdo sendo priorizadas, ainda
que a equipe conte com trés ESB cadastradas e uma TSB (Quatrol).

No municipio de Cambé, esta agdo, ainda que seja desenvolvida também
com outros grupos, ¢ voltada prioritariamente aos escolares da rede municipal localizadas no
territorio de abrangéncia das USF. Esta mesma caracteristica foi observada em outros

municipios, conforme relatado em trabalhos apresentados por Chaves e Vieira-da-Silva
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(2007), Roncalli et al. (2009), o que perece evidenciar a dificuldade dos servigos em superar o
antigo modelo de atengdo exclusiva aos escolares.

E importante também analisar de que forma estio sendo realizadas as
atividades coletivas e avaliar a sua efetividade. Se essa agao for realizada acriticamente com
os profissionais se limitando a repassar as informagdes sem levar em conta os interesses € a
capacidade de compreensao da populacdo e sem estimular a participacdo e a troca de
conhecimento entre os participantes, essas acdes deixam de exercer sua funcdo ndo
produzindo os resultados esperados. Noro (2008) descreve em seu trabalho que ha
necessidade de realizar andlise e sistematizagdo desse tipo de agdo.

Indicador 2Ca: Cobertura de Visita Domiciliar as Puérperas - Na ESF
as visitas domiciliares se constituem em importante acao no sentido das equipes conhecerem o
ambiente familiar, identificarem fatores de risco aos quais as familias estdo expostas e intervir
de forma apropriada, estabelecendo o vinculo entre a equipe e comunidade.

Para Kawamoto, Santos ¢ Matos (1995, p.35): “Visita Domiciliar ¢ um
conjunto de a¢des de Saude voltadas para o atendimento, tanto educativo como assistencial”.
Para estes autores, as prioridades da visita domiciliar incluem, entre outros, os recém-nascidos
e gestantes de risco.

Segundo Takahashi e Oliveira (2001, p.43), “A visita domiciliar constitui
uma atividade utilizada com o intuito de subsidiar a intervenc¢ao no processo de saude-doenga
de individuos ou no planejamento de agdes visando a promogao da saude da coletividade”

No servigo odontologico de Cambé, as visitas domiciliares as puérperas
fazem parte do quadro de atividades das ESB e assim como as vistas aos acamados ¢ as
familias que foram selecionadas para o atendimento odontologico, apesar de ndo constarem
do indicador, foram preconizadas pelo protocolo de atengdo odontoldégica do municipio
(registradas no relatério de producdo das unidades e no livro de visitas) estdo estabelecidos
como agdes estratégicas para ampliar o acesso, auxiliar no diagnostico da demanda,
desenvolver agdes educativas e fortalecer o vinculo entre a ESB e os individuos e familias
visitadas.

As visitas as puérperas sdo recomendadas no protocolo como forma de
orientar os pais sobre os cuidados com a SB da familia e repassar informagdes sobre a
importincia do aleitamento materno e os primeiros cuidados com a higiene bucal da crianga.
Possibilitam também a programacao do primeiro atendimento do bebé na unidade de satde e
o agendamento da mae ao servico odontoldgico, caso tenha iniciado o tratamento clinico e

nao o tenha concluido no periodo gestacional. As visitas sdo realizadas pelas ESB (CD, TSB,



82

ASB e ACS) vinculadas as equipes de saude da familia da area de abrangéncia da USF, tao
logo os recém-natos retornam da maternidade para o domicilio (CAMBE, 2006b).

As acdes realizadas no ambiente familiar tém um papel importante para a
sensibilizacdo dos pais e demais membros da familia quanto a importancia da satide bucal,
estimulando o autocuidado, identificando as necessidades e aspiragdes em saude dos
moradores e repassar informacdes sobre promocao de saude e qualidade de vida (KRIGER;
TAVARES, 2008).

Nas USF 07 e 09 a cobertura de visitas foi superior a 97,0% demonstrando a
qualidade dos servicos destas equipes. No entanto, na maioria das outras USF, o indicador
demonstrou um desempenho aquém do desejado, especialmente na unidade 03 com
classificagdo critica e nas unidades 01, 04, 06 ¢ 11 com classificagdo “insuficiente” (Tabela
10), resultando numa classificagdo apenas “aceitdvel” para o municipio, o que pode ser
preocupante ja que as criangas menores de um ano fazem parte do grupo prioritario para
atendimento.

Pode estar ocorrendo falha no repasse de informagdes para as ESB quanto
ao nimero de nascimentos na area indicando que o entrosamento entre a ESB e os demais
componentes da equipe de SF ndo esta acontecendo como o previsto. Outro motivo pode ser a
auséncia do CD ou outro representante da ESB nas reunides de area. Diversos autores relatam
a pouca participacdo da ESB nas reunides de equipe e as dificuldades de entrosamento entre
os profissionais (BALDANI, 2005; AERTS ABEGG; CESA, 2004).

Pode significar, também, falta de conhecimento pela equipe sobre as normas
do protocolo. Os gestores devem estar atentos e realizar acompanhamento constante,
avaliando a aplicacdo do protocolo e sua efetividade (WERNECK, 2009).

Como a cobertura em menores de um ano ¢ satisfatoria conforme observado
nos relatorios de produciao odontoldgica, possivelmente os mesmos estdo sendo incluidos no
programa por outras vias previstas no fluxograma estabelecido no protocolo e representados
no modelo logico (ANEXO B), tais como a procura direta pelas maes nas USF e
encaminhamento pelo médico e/ou enfermeiro a partir da puericultura, ja que a abordagem
quanto a SB esta inserida nas agdes realizadas pelos profissionais da ESF no atendimento as
gestantes ¢ maes de bebés nos atendimentos de puericultura. Historicamente o municipio
prioriza as crian¢as menores de um ano, apresentando uma boa cobertura e resolutividade, a
qual ¢ demonstrada pela baixa prevaléncia de cérie aos 12 anos conforme os resultados

apresentados nos levantamentos epidemioldgicos de carie realizados pelo municipio (Figura

).
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Indicador 2Ea: Proporcdo de Familias Convocadas no Ano. Na ESF a
atencdo deve ser prioritaria a familia, sendo um espago estratégico para atuagdo com
abordagem integral e obtencdo de resultados favoraveis quanto a promog¢do e manutencao da
SB de todos os seus componentes.

Souza e Roncalli (2007), Pattussi et al. (2008) citam que o PSF tem como
base e nucleo central as familias e ¢ nela que o processo saide-doenga se manifesta e tera boa
ou ma resolucdo. Por isso elege-se a familia como a “unidade primaria para a saude e para o
cuidado de seus membros” (PATUSSI et al., 2008, p. 213).

Para Moysés e Kriger (2008, p.216) “O nucleo familiar é considerado uma
unidade social essencial para promover bem-estar fisico e emocional”. O principal objetivo da
ESF ¢ a reorganiza¢do dos servigos assistenciais em saude e tem como foco de atengdo a
familia percebida em seu ambiente fisico e social (BRASIL, 2009; LUCIETTO, 2008). A
familia, e nd3o mais o individuo, passou a ser o foco da agdo programatica em saiude (SILVA,
2008).

O indicador 2Ea (tabela 12) mostrou que em 2008 a proporc¢do de familias
convocadas para o atendimento odontoldgico ficou aquém da esperada, resultando numa
classificagdo apenas aceitavel para o municipio. Comparando este resultado com a cobertura
de primeira consulta odontologica, onde todas as USF superaram a meta pactuada de 15,0%
(Tabela 3), constatou-se que o acesso aos servigos odontoldgicos ndo tem ocorrido de forma
prioritaria por meio de convocacao de familias.

Além disso, verificou-se uma despropor¢do muito grande entre as regioes de
abrangéncia das USF considerando a distribui¢do dos profissionais apresentada na tabela 2.
Enquanto em algumas regides a propor¢ao de familias convocadas foi inferior a 2,0% (USF
01, 05 e 09), em outra (USF 07), o resultado foi de aproximadamente 15,0%, representando
uma proporgdo trés vezes maior que a meta pactuada. E importante verificar como esta se
dando a distribuicao dos profissionais entre as unidades e considerar também as diferencas na
forma de atuagdo e ou engajamento dos mesmos aos servigos.

Consta também nas Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal que os
profissionais devem utilizar de 75,0 a 85,0% das horas trabalhadas na assisténcia curativa para
tentar suprir as necessidades acumuladas devido a demanda reprimida por servicos clinicos
(BRASIL, 2004d), as demais horas podem e devem ser utilizadas em atividades promocionais
e preventivas além de planejamento, avaliacdo e elaboracgao de estratégias de agao.

A grande difereng¢a na proporcao de familias convocadas para tratamento

entre as unidades pode significar: subutilizagdo da capacidade instalada em algumas dessas
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USF, resultando em potencial ociosidade de alguns profissionais e servigos; desinteresse ou
falta de conhecimento das familias de algumas éareas sobre a importancia do tratamento
odontologico; falta de reconhecimento por parte de alguns profissionais sobre a importincia e
necessidade do atendimento odontoldgico ser realizado em todos os membros familiares;
nimero de ESB menor do que de equipes de SF; e maior numero de profissionais nao
cadastrados na ESF que atendem somente criancas € manutengdes dos programas anteriores
em relacdo ao numero de CD cadastrados na ESF que atendem todos os membros familiares,
especialmente os adultos.

Uma reestruturacdo do programa de forma que todos os profissionais,
cadastrados ou ndo, passem a atuar na logica da ESF poderia ser uma forma de ampliar essa
cobertura. E necessario que haja treinamento dos profissionais e reformulagdes nas formas de
planejamentos adotados pelas equipes e gestores (PADILHA et al., 2005).

Os dados epidemiologicos levantados em 2008 demonstram que no
municipio hd boa condi¢cdo de satde bucal das criangas com tendéncia de declinio da cérie
dentaria aos 12 anos de idade ¢ aumento de criangas livres de carie aos trés anos. Sabe-se
hoje, pelos resultados apresentados em varios trabalhos, que no Brasil a reducdo da carie em
criangas ocorre principalmente devido a medidas de protecdo e prevengdo a saide como a
ampliacao do acesso a dgua e creme dental fluorados. No entanto, em Cambé, a prioridade
dada as criancas ao longo dos anos também teve papel de destaque na reducdo dos indices de
carie no municipio, conforme podemos observar pelos bons resultados apresentados nos
levantamentos epidemiologicos realizados no municipio (Figura 1).

J& na populacdo adulta, que até entdo tinha pouco ou nenhum acesso aos
servigos de forma regular, foi encontrado um elevado indice de cérie e alta prevaléncia de
doenga periodontal (LEVANTAMENTO epidemiologico, 2008).

Considerando a meta pactuada de 5,0% de familias ao ano o municipio
levaria em média, caso todas as unidades conseguissem atingir esta cobertura, 20 anos para
atender 100% das familias cadastradas, tempo este potencialmente longo a luz da
universalidade do acesso. Zanetti (2005), propde para a cobertura total da populagdo adulta,
utilizando basicamente a técnica do Tratamento Restaurador Atraumatico (ART), um limite
de cinco anos para a populacao acima de 15 anos e trés anos para criangas até¢ 14 anos. Porém,
ndo foi encontrada nenhuma outra fonte que comprove que este tempo ¢ suficiente para o
atendimento de toda populacdo, uma vez que para a atengdo odontologica aos individuos ¢é
necessario levar em conta o nimero de profissionais por habitante, a capacidade instalada, as

necessidades, o tipo de atendimento dado e a técnica utilizada para dar o TC.
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Mesmo que a oferta programatica seja insuficiente a disponibilidade de
vagas diarias para o atendimento da demanda espontdnea em todas as unidades (conforme
observado nas agendas clinicas dos profissionais e nos relatorios de producao individual dos
profissionais) também ¢ um fator importante para promover o acesso da populagdo,
independente da faixa etdria.

As vagas para a populagcdo adulta sdo disponibilizadas nas agendas dos
profissionais cadastrados na ESF, e para as criangas nas agendas dos profissionais ndo
cadastrados, dando uma resposta a demanda espontidnea que procura o servigo € tém sua
necessidade imediata atendida. Segundo Merhy (2006a), esta oferta é importante, sendo um
erro estratégico na implantacao da ESF, organizar e estruturar o servigo para atendimento
exclusivo de usudrios referenciados pelas equipes sem dar uma resposta satisfatoria aos que
procuram a unidade com problemas agudos de saude.

A garantia de atendimento a criangas, gestantes, a captacdo das familias, a
realizacao de atividades coletivas e a garantia de vagas didrias para o pronto atendimento
demonstram que o acesso ao servi¢o foi viabilizado de forma a contemplar todas as faixas
etarias.

No entanto, a universalidade fica comprometida quando se analisa que a
cobertura de familias, gestantes e especialmente dos adultos na maioria das unidades foi
menor do que a meta pactuada, representando um percentual baixo de cobertura quando se
leva em conta a populagdo como um todo.

Estes resultados evidenciam a necessidade de se rever as estratégias e
estabelecer mecanismos que garantam a ampliacdo do acesso desse grupo populacional aos
servigos de saude bucal, bem como implementar e ampliar as a¢des coletivas de educacao e
promocao a saude a estes individuos.

Segundo Allegretti e Santos (2008), definir estratégias de atengdo a adultos
dentro do contexto familiar exige da equipe procurar formas de promover o acesso, dar
resolutividade e melhorar as condi¢des de saude bucal desses individuos e para isso ¢

necessario o conhecimento dos papeis que esses adultos exercem na familia e na comunidade.
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6.2 REALIZACAO DO DIAGNOSTICO DAS NECESSIDADES NA AREA DE SAUDE BUCAL PELAS

EQUIPES

A realizagdo do Diagnostico da Demanda ¢ um procedimento muito
importante para levantamento das reais necessidades da populacdo da area de abrangéncia.
Considerou-se que, para determinar a sua aplicagdo, importa a cobertura (quantidade),
freqiiéncia, e a forma como estdo preenchidos, analisados e organizados os cadastros
familiares.

A ESF se caracteriza pela necessidade da equipe em conhecer a comunidade
em que atua (perfil dos usuarios, morbidade, caracteristicas socio-economicas) a fim de
planejar, organizar a oferta de servicos segundo as necessidades da populacdo, monitorar e
avaliar as acdes desenvolvidas. O cadastramento das familias ¢ uma atividade realizada pelos
ACS em suas microareas de abrangéncia e entregues para avaliacdo dos demais membros das
equipes.

Na rotina das equipes, esse processo deve ser dindmico e as informagdes
devem ser atualizadas constantemente (BRASIL, 2006b).

Segundo Bueno; Cordoni Junior; Mesas (2010) o cadastramento das familias
possibilita conhecer a comunidade em que se atua e estabelecer critérios de acessibilidade
com priorizagdo de problemas, visando atingir a equidade no atendimento.

Nas ESB, assim como na ESF, a atencdo deve prioritariamente estar
centralizada na familia, sendo espaco estratégico para atuacdo com abordagem integral e
obtencdo de resultados favoraveis quanto a promog¢ao e manutencao da SB.

E necessario que as agdes sejam organizadas a partir de estratégias de
programacgdo e priorizagdo que levem em conta a necessidade da populacdo da area de
abrangéncia (SOUZA, 2005). A definicdo de critérios sociais e bioldgicos para priorizar o
atendimento das familias ¢ coerente com o principio da equidade na medida em que ndo ha
possibilidade de atender a todas de forma imediata. No entanto, dentre os principios
doutrinarios do SUS, a equidade parece ser o aspecto mais vulneravel no sistema.

Indicador 2Ba: Propor¢do de Familias Cadastradas pela ESB
(Cobertura do cadastro pela ESB).

Considerando que a cobertura populacional pela ESF no municipio ¢ de

87,49% e a Propor¢do de Familias Cadastradas pela ESB ¢ de 48,6%, verificou-se que o
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cadastramento odontolégico (tabela 6) nao estd sendo realizado rotineiramente pelos ACS.
Este fato impede que a ESB tenha um panorama geral das familias de seu territorio e
identifique aquelas que se encontram em situacdo de maior risco e vulnerabilidade.

A baixa cobertura de cadastramento familiar, em particular nas unidades 04
e 05 onde o indicador atingiu niveis criticos de cadastramento (menos de 27,0%) e no
municipio, com resultado “insuficiente”, deve interferir negativamente no principio da
equidade, ja que a porta de entrada preferencial das familias para o tratamento ¢ resultado da
analise desse cadastro.

E importante que os gestores ¢ as ESB reforcem para os demais membros da
equipe de SF a necessidade de realizar constantemente o cadastramento até a cobertura
completa da populagdo da 4rea de abrangéncia como forma de ser o mais justo possivel na
convocagdo das familias com maior risco.

Faz parte do trabalho da equipe manter atualizado o cadastramento das
familias e utiliza-lo para a analise, diagnostico situacional e implementacdo das atividades
segundo os critérios de risco a saude (BRASIL, 2006b).

Indicador 2Bb: Proporc¢ao de Cadastros Preenchidos com Qualidade.

A qualidade no preenchimento dos arquivos permite que a equipe possa
realizar uma avaliacdo criteriosa dos dados, além de garantir maior fidedignidade dos
resultados.

Para este indicador, considerou-se que os campos da data de nascimento dos
moradores deveriam estar preenchidos de forma correta, j& que idade e quantidade dos
moradores (maior nimero de criangas com menor faixa etaria) sdo fatores importantes como
critério de desempate na ordem de convocacdo das familias de maior risco. O resultado do
indicador 2Bb aponta qualidade no preenchimento dos cadastros, demonstrando o empenho
dos ACS quanto a coleta de informagdes que sdo utilizadas pela ESB para o diagnostico na
maioria das USF com exce¢do da USF 08 que apresentou qualidade “insuficiente” (tabela 7).
Pode ser que esteja ocorrendo alta rotatividade de ACS nesta area o que explicaria a
dificuldade por parte desses agentes de compreender a importadncia de realizar os
cadastramentos de forma correta. E necessario que todos os ACS sejam capacitados para
compreender a necessidade de realizar os cadastramentos odontoldgicos constantemente e
com qualidade da mesma maneira com que realizam os cadastramentos para o PSF e demais
atividades da saude. O MS preconiza que os ACS devem cadastrar e manter atualizados os
cadastros de todas as pessoas de sua microdrea, além de manter a equipe informada a respeito

das familias de risco (BRASIL, 2006b).
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Os indicadores 2Bc, Proporcao de Cadastros Analisados (tabela 8) e 2Bd,
Grau de Organizagao do Arquivo (tabela 9), relacionam-se ao processo de trabalho das ESB.

Indicador 2Bc: Proporcéo de Cadastros Analisados.

Os cadastros rotineiramente devem ser analisados pelo CD para
classificagdo de risco, de forma a contemplar os critérios de eqiiidade estabelecidos no
protocolo. A observancia deste critério ¢ fundamental, no sentido de buscar diminuir a
desigualdade no acesso.

A maioria das USF tem realizado rotineiramente a analise dos cadastros. Em
trés unidades a avaliagdo encontra-se dentro do ‘“aceitavel” e apenas na USF 05 a
classificagdo foi “insuficiente”, com apenas 34,3% dos cadastros analisados. Torna-se
necessario que os profissionais de SB sejam esclarecidos sobre a importincia de realizar esses
procedimentos em todos os cadastros para que as familias chamadas sejam aquelas que
realmente apresentem maior situagio de risco. E necessaria a adequagdo do perfil dos
profissionais para atuarem na légica do novo modelo de atencao preconizado pelo municipio e
determinado no protocolo. A adequagdo do perfil dos profissionais que atuam nos servigos
deve ser efetuada através de capacitagdes para os que ja atuam e investimento na formacao de
novos profissionais (BRASIL, 2006b; SILVEIRA FILHO, 2002; SILVA; 2008).

Indicador 2Bd: O Grau de Organizacdo do Arquivo vai determinar de
que forma esté4 se dando a utilizacao do cadastro.

O arquivamento adequado dos cadastros tem por objetivo permitir a
realizacdo de avaliagdo, planejamento e organizacdo das agdes, além de facilitar o
acompanhamento das familias em atendimento, que abandonaram o tratamento, que
receberam TC e as que estdo em espera para tratamento (CAMBE, 2006b).

Durante a checagem de registros foi identificado que algumas USF nao
seguiam a padronizagdo definida no protocolo para o controle de familias e usuarios atendidos
(foram encontrados cadastros ndo analisados, cadastros avaliados ndo arquivados na ordem
classificatoria de risco, cadastros de familias atendidas junto com ndo atendidas, cadastros
sem a data da alta, cadastros de familias em abandono misturados com cadastros de familias
em tratamento). Este fato dificultou a coleta de dados e demonstrou que nem todos os
profissionais seguem as recomendagdes propostas no protocolo. Isso pode ser resultado das
atuagdes individuais dos profissionais, indicando que nem todos foram suficientemente
capacitados ou sensibilizados para a mudanga no processo de trabalho, ou pode significar

também falta de comprometimento com o servigo. Noro (2008) relata falta de envolvimento
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de muitos profissionais que continuam encarando o servigo publico como um “bico”,
limitando potencialmente os servigos.

A qualidade a ser impressa em cada acdo vai depender do conhecimento, do
compromisso, da implicacdo e do valor atribuido ao servigo pelo trabalhador ou a respon-
sabilidade de cada profissional (¢ da equipe) na decisdo pelo emprego do protocolo
(WERNECK, 2009). A falta de conhecimento e compreensdo sobre o novo modelo
assistencial proposto e a resisténcia a mudangas na antiga forma de atuagdo por esses mesmos
atores podem comprometer os resultados do programa e do sistema de satide como um todo.
(TEIXEIRA, 2006).

A USF 05 nao realiza nenhum tipo de organizacdo no arquivo e, como ja
observado anteriormente nos outros indicadores necessarios para o correto diagnostico da
demanda, este fato pode comprometer todo o servigo. Seria aconselhdvel que os gestores
realizassem uma analise criteriosa sobre o que estd acontecendo nesta unidade, ja que a
mesma possui trés equipes cadastradas na ESF, com uma proporc¢ao de 1ESB/1ESF, além de
varios CD ndo cadastrados que auxiliam na manuten¢do dos programas anteriores € no
atendimento as criancgas (tabela 2).

Para que o atendimento as familias seja equanime € necessario que a equipe
tenha clareza sobre a importancia de realizar e atualizar constantemente o cadastramento
odontologico, da mesma forma que ¢ feito com Ficha de Acompanhamento Familiar (Ficha
A) do SIAB. Deve-se proceder também a avaliacdo correta dos mesmos, como forma de
conhecer a realidade das condi¢des de saude bucal da populacdo da area de abrangéncia e
aplicar os critérios de selecdo. A equipe deve promover a analise e diagnoéstico situacional,
participar do planejamento e, em seguida, elaborar planos de trabalho que produzam impactos
e modifiquem a situa¢do da doenga (BRASIL, 2001¢c; BRASIL, 2006b; SILVA, 2008).

Nas USF onde o cadastramento ndo esta ocorrendo de forma regular e ndo
estao sendo avaliados os critérios de risco ¢ necessario reverter esta situacdo, a fim de que o
servigo cumpra seu papel no sentido de atender aqueles que mais necessitam da atengdo e
muitas vezes nem procuram o servico. Em pesquisa de base populacional representativa da
cidade de Pelotas, realizada por Camargo, Dumith e Barros (2009), verificou-se que 68,0%
dos individuos de acima de 20 anos s6 procurariam o servigo odontologico quando sentissem
dor ou algum desconforto. Entre usudrios de servigos publicos que utilizam os servigos
odontologicos, o uso regular ¢ menor entre os mais pobres € menos escolarizados.

Barros ¢ Bertoldi (2002), analisando dados da Pesquisa Nacional por

Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998, mostram baixa utilizagdo dos servigos
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odontolégicos e grandes desigualdades no acesso e utilizacdo destes servigos. Individuos de
baixa renda tém quase oito vezes menos chances de receber atendimento odontologico do que
um individuo de alta renda. Ainda segundo estes mesmos autores, a preocupacdo com as
desigualdades em satde deve ocupar lugar de destaque, da mesma forma como ¢ tratada a
desigualdade social e de renda em especial quando se observa que, mesmo reconhecendo a
importancia da SB, uma parcela significativa da populagdo ndo tem acesso a servicos
odontolodgicos.

Para a melhoria da qualidade de vida da populagdo, ha necessidade de
estabelecer uma atitude de co-responsabilidade dos profissionais em relagdo aos moradores de
seu territério, € da populacdo, que deve assumir a responsabilidade pelos cuidados com a
propria saide (AERTS; ABEGG; CESA, 2004).

E importante destacar também que, segundo Roncalli (2008), o setor satide
tem capacidade limitada de impactar sobre a qualidade de vida dos cidaddos, sendo necessario
um conjunto de acdes de carater econdmico e social para colocar em pratica o conceito da

equidade.

6.3 A INTEGRALIDADE/EFETIVIDADE DOS SERVICOS PELA OFERTA DE TRATAMENTO

ODONTOLOGICO COMPLETO DENTRO DA ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO

A integralidade/efetividade dos servicos, relacionada ao terceiro objetivo
especifico, caracterizou-se pela média de procedimentos odontologicos individuais, nimero
de tratamentos completados nas gestantes, familias e individuos.

A média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais - indicador
2ADb, estima em que medida os servigos odontologicos estdo respondendo as necessidades de
assisténcia odontoldgica basica de determinada populagdao (BRASIL, 2006a).

O municipio atingiu classificacdo “satisfatorio” neste indicador, tanto com
calculo baseado em dados do SIAB, quanto com base no IBGE.

Segundo os relatorios do SISPACTO, a média de 1,7 em 2006, subiu, em
2007, para 1,9. A média de 2008 ndo consta no relatoério do SISPACTO, ja que este indicador
ndo foi pactuado pelo municipio por ndo ser de pactuagdo obrigatdria. A média encontrada
nesta pesquisa, a partir dos dados dos relatoérios de producdo, apresentou os mesmos

resultados de 2007 quando calculado com base nos dados populacionais do IBGE e obteve 2,2
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com base na populacao do SIAB (tabela 4). O municipio apresentou, em 2008, um resultado
superior a média geral de 0,9 obtida no estado e apresentada pela Secretaria de Estado da
Satde do Parana, no ano de 2008 (BRASIL. 2011a).

Uma média muito baixa de procedimentos por individuos pode significar
necessidades ndo atendidas e maior nimero de retornos para a conclusio do tratamento. Pode
significar também que a equipe ndo esteja aproveitando os momentos de contato com o
usuario para resolver o maior nimero de problemas bucais que 0 mesmo apresenta.

Indicador 2Da: Cobertura de TC em Gestantes Atendidas.

Nas gestantes, as alteragdes fisioldgicas apresentadas durante a gravidez
acabam por criar condi¢des adversas no meio bucal, tornando-as um grupo de risco para as
doengas bucais quando na presenca de placa bacteriana ndo controlada (DUALIBI;
DUALIBI, 1985; ROSSEL, 1998).

A variedade de manifestagdes bucais associadas a gestagdo requer cuidados
odontoldgicos tanto clinicos quanto educacionais, portanto o inicio da promog¢ao em SB deve
comecar o mais precocemente possivel, ainda durante o inicio da gestacdo, cuidando para que
a gestante tenha um bom estado de SB, educando-a para cuidar da sua satde bucal e de seu
filho (SILVA, 1998).

Apesar das gestantes sofrerem alteracoes fisioldgicas e hormonais sabe-se,
atualmente, que o aumento de carie dentaria na gravidez se d4 pela negligéncia de cuidados e
ndo pela gestacao.

A gravidez por si s6 ndo determina um quadro de doencga periodontal, porém
acentua a resposta gengival, modificando o quadro clinico em usudrias que ja apresentam falta
de controle da placa bacteriana (BRASIL, 2006a).

As gestantes quando orientadas e motivadas podem tornar-se agentes
multiplicadoras de habitos saudaveis para a crianga ¢ todos os seus familiares (MOIMAZ et
al., 2007).

Por esses fatores, as gestantes fazem parte do grupo prioritario para o
atendimento odontoldgico no municipio.

O resultado da Cobertura de TC em Gestantes Atendidas (tabela 11)
demonstrou a dificuldade das unidades na conclusdo dos tratamentos odontologicos nessas
mulheres.

Em trés unidades os resultados foram aceitdveis com destaque para a USF
09 que atingiu 72,2% de cobertura, demonstrando que ¢ possivel ampliar a cobertura e

apresentar bons resultados quanto a conclusao do tratamento odontologico nessas mulheres.
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No entanto, para este indicador, o municipio atingiu classificacao
“insuficiente” e as unidades 01, 06 e 04 atingiram niveis criticos, evidenciando que a maioria
das equipes ndo estdo conseguindo incutir nas gestantes a importancia da realizagdo e
manuten¢do do tratamento odontoldgico neste periodo.

Ainda que o municipio priorize as gestantes, facilitando o acesso em
qualquer periodo gestacional e garantindo a continuacao e conclusdo do tratamento inclusive
no periodo pos-parto, ndo ha grande adesdo desse grupo ao tratamento. Essa mesma
constatacdo foi apresentada por outros autores que realizaram trabalhos com gestantes
(MOIMAZ et al., 2007; MORETI; NAKAGAWA, 2007). O grande nimero de abandonos
pode representar também uma falha dos servigos quanto as agdes educativas de promocgao a
saude e dificuldade das equipes de incutir nessas mulheres no¢des sobre a importancia dos
cuidados com a sua satude bucal e do quanto ela pode interferir na qualidade de sua gestagao.

Apesar de amplamente reconhecida a importancia da aten¢cdo odontoldgica
para as gestantes, alguns autores descrevem as dificuldades para captar e concluir o
tratamento neste grupo. Entre estas dificuldades, as mais citadas s3o: medos e tabus, a crenga
de que dor de dente estd associada a condicdo da gravidez, o grande nimero de gestantes que
ndo reconhecem a saude bucal como fator importante para manutengao de sua satde ¢ do bebé
neste periodo e as condigdes fisiologicas proprias do periodo gestacional (desconforto,
nausea, tonturas, entre outros) provocando faltas e abandono. Além disso, muitos
profissionais ndo se sentem suficientemente seguros para realizar o tratamento (CODATO,
2006; MOIMAZ et al., 2007, MORETIL; NAKAGAWA, 2007, ALBUQUERQUE; ABEGG;
RODRIGUES, 2004; SILVA, 1998).

E importante que os profissionais orientem as gestantes sobre os cuidados de
saude bucal, procurem realizar sessdes mais breves trabalhando com adequacdo do meio bucal
postergando, quando possivel, para periodo pos-gestacional a realizacdo de restauragdes
extensas e procedimentos muito invasivos, como forma de tentar evitar o grande niumero de
abandonos e aumentar a aceitacdo do tratamento por essas mulheres.

E necessario difundir informagdes e desenvolver trabalhos educativos
direcionados as gestantes como forma de desmistificar o atendimento odontolégico e ampliar
a adesdo ao tratamento (COSTA; SALIBA; MOREIRA, 2002; MOIMAZ et al., 2007).

Indicador 2EB:Cobertura de TC Familiar no Ano; e 2Ec: Proporgéo de

Familias Atendidas com TC
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A andlise dos indicadores 2Eb: Cobertura de TC Familiar no Ano (tabela 13)
e 2Ec: Propor¢ao de Familias Atendidas com TC (tabela 14), permitiu constatar que a
dificuldade das ESB de concluir os tratamentos odontoldgicos ndo se restringe as gestantes.

O indicador 2Eb revelou que apenas 2,1 % das familias cadastradas na ESF
concluiram o tratamento odontoldgico. Também neste indicador a despropor¢do entre as USF
¢ evidente, com resultados que variam de menos de 0,9% até 8,8%.

Ja pelo indicador 2EC, verificou-se que do total de familias que iniciaram o
tratamento odontoldgico, em apenas 51,7% delas todos os seus integrantes receberam TC.
Ressalta-se que para que a familia receba alta do programa ¢é necessario todos os seus
integrantes, mesmo aqueles que necessitem dos servicos de média complexidade, tenham
completado o tratamento.

Os resultados apresentados evidenciam a dificuldade das ESB em completar
o tratamento odontoldgico em todos os membros da familia, especialmente nos adultos.

Indicador 2Fa: Cobertura de TC na Populagdo Cadastrada no SIAB e
2Fb: Proporc¢édo de TC em Individuos Atendidos.

Nestes indicadores leva-se em conta o numero de TC nos individuos
atendidos, independentemente da forma como foram captados e de pertencerem ou nao ao
atendimento programatico. No municipio, para que o individuo receba o TC € necessario que
todos os procedimentos restauradores e cirirgicos basicos tenham sido realizados.

Ao contrario do verificado na cobertura de TC nas Familias, a efetividade
quanto ao TC aumenta consideravelmente quando analisado cada pessoa individualmente, ou
seja, as equipes conseguem completar o tratamento de varios integrantes da familia, mas nao
de todos.

Quanto a Cobertura de TC na Populacdo Cadastrada (indicador 2Fa, tabela
15), todas as USF superaram a meta proposta, apresentando efetividade quanto a iniciar e
concluir o tratamento odontoldgico nos individuos. O resultado de 21,0% foi considerado
“satisfatorio” também quando comparado com a quantidade de pessoas que estdo tendo
acesso para tratamento (26,3%) verificado no indicador de Cobertura de Primeira Consulta
Odontoldgica Programatica (2Aa).

A Propor¢dao de TC em Individuos Atendidos (tabela 16) demonstra que
ainda que ndo haja a mesma proporcionalidade entre as USF, o municipio apresenta bom

desempenho, com 80,1% de tratamentos concluidos no ano, considerando a populagao geral.
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A Proporcao de individuos menores de 19 anos com TC — Indicador 2Fc
(tabela 17) foi “satisfatorio” para o municipio com 93,1%, sendo que em algumas unidades
(05,10 e 11) a proporcao ficou acima de 100,0%, o que pode indicar falha nos registros.

A Proporgdo de individuos maior ou igual a 19 anos com TC -
Indicador 2Fd (tabela 18) foi de 40,1% apresentando classificagdo insuficiente para o
municipio, confirmando os resultados ja observados nos indicadores de cobertura de TC nas
familias e gestantes quanto a dificuldade da conclusdo de tratamento na populacdo, em
particular, na adulta. Percebe-se que o desempenho ¢ muito melhor em todas as unidades
quando se considera a faixa etaria menor de 19 anos.

Em Cambé, a integralidade/efetividade se faz presente na medida em que a
programacdo das atividades clinicas inclui o TC a todos os individuos que acessam o
atendimento, bem como pelo desenvolvimento de a¢des educativas e de promocao a saide no
ambito individual e coletivo.

A organizacdo da rede de servigos de saude bucal na AB integrada ao
servigo de média complexidade (CEO) com fluxo de referéncia e contra-referéncia ¢ uma
caracteristica relevante do ponto de vista da resolutividade no municipio. A auséncia de um
sistema de referéncia e contra-referéncia eficaz pode ser um dos maiores problemas para a
garantia da integralidade dos servigos (ANDRADE; FERREIRA, 2006; SOUZA;
RONCALLI, 2007). Diversos estudos sobre experiéncias municipais identificaram que o
acesso a servicos especializados configura-se como uma das maiores dificuldades na
organizagdo dos sistemas locais (BALDANI, 2005).

A cobertura de TC ¢ utilizada pelo municipio como um indicador de
efetividade e qualidade do servigo de SB. Da mesma forma, segundo Carvalho et al. (2009), o
TC que ja fez parte da tabela do SIA até 1991 ¢ também utilizado em outros estados como
Sao Paulo.

O TC Familiar ¢ registrado apenas quando todos os individuos da familia
concluiram o tratamento odontolédgico, inclusive o especializado, o que muitas vezes atrasa ou
impede o TC, caso o usuario nio comparega ao CEO (CAMBE, 2006b). Outro fator de
interferéncia pode ser o elevado numero de faltas ao atendimento odontologico basico
programado nas unidades. Pesquisas apontam que h4a uma tendéncia dos individuos a
procurarem por atendimento odontolégico somente quando apresentam dor ou algum

desconforto.
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O numero de usuarios que nao comparecem para o tratamento agendado
costuma ser elevado. Moretti ¢ Nakagawa (2007) encontraram uma média de 2 a 3 faltas por
dia por CD, em trabalho de avalia¢do do desempenho das ESB do municipio de Cambé.

Durante elaboragao do protocolo foi desenvolvido um topico especifico
sobre este tema com orientagcdes aos profissionais sobre os procedimentos a serem adotados
em casos de pacientes faltosos. Os usudrios sdao orientados ja na primeira consulta a
comunicarem previamente (no minimo com doze horas de antecedéncia) a impossibilidade de
comparecimento as consultas agendadas, bem como sdo informados de que terdo o
atendimento clinico programado suspenso ap6s duas faltas ndo justificadas (CAMBE, 2006b).

O objetivo ¢ reduzir as faltas, garantir a conclusdo do tratamento, atribuir ao
usuario responsabilidade na condugdo do tratamento e manutengdo de sua saide e também
tentar evitar “ociosidade” da equipe, o que interferiria no alcance das metas, prolongando o
tempo de atendimento, adiando a alta familiar e conseqiientemente limitando a convocagdo de
novas familias (CAMBE, 2006b; NORO, 2008). A importincia da co-responsabiliza¢ido dos
servigos consta no caderno de SB do MS (BRASIL, 2006a).

O horario de atendimento pode ser outro fator complicador, ja que as
equipes atuam em hordrio comercial, podendo prejudicar o acesso da populagdo
economicamente ativa aos servigos. Souza (2008) sugere a possibilidade de “ajustar” o
horario de atendimento das equipes de SF, através da verificagdo dos hordrios de maior
demanda por servicos nas USF, com posterior discussdo com os conselhos locais de satde
sobre qual seria o melhor encaminhamento para esse problema. Allegretti ¢ Santos (2008)
sugerem a possibilidade de flexibiliza¢ao dos horarios de atendimento ao adulto como forma
de oportunizar e ampliar o acesso a esses individuos.

Nos adultos, a dificuldade de realizacdo do TC ¢ evidente. Segundo Barros e
Bertoldi (2002), nos servigos publicos odontoldgicos ha uma tendéncia de redugdo de acesso
da populacao mais pobre com o avango da idade. Pinto (2000) refere que os jovens procuram
mais os servigos odontoldgicos e que essa freqiiéncia diminui com o passar da idade.

Entre as dificuldades para o TC em adultos também pode ser citado o
elevado numero de retornos necessarios para a realizagdo dos procedimentos clinicos até se
concluir o tratamento. Este fato provavelmente contribui para o abandono, principalmente dos
que trabalham. Noro (2008) sugere em seu trabalho que o tratamento seja realizado por hemi
arcadas e com retornos agendados em curto espaco de tempo, reduzindo o tempo € o nimero
de consultas necessarias para conclusdao do tratamento como forma de diminuir as faltas e os

abandonos.
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Os resultados do levantamento epidemiologico nacional (SB BRASIL-2003)
demonstraram que mais de 28% dos adultos ndo possuem nenhum dente funcional em pelo
menos uma arcada e menos de 22% dos adultos apresentam gengivas sadias, o que pode
causar um impacto negativo na qualidade de vida dessas pessoas (ALLEGRETTI; SANTOS,
2008). Resultado semelhante foi observado no levantamento realizado no municipio em 2008,
demonstrando que se a situagdo esta controlada na infancia, nos adultos esse quadro se reverte
e existem graves problemas que necessitam de atencdo como, por exemplo, a ampliacdo das
técnicas de promog¢do e prevengdo, bem como formas de atuacdo clinica de adequagdo do
meio bucal que minimizem as necessidades acumuladas (LEVANTAMENTO
epidemiologico, 2008).

Quando as necessidades de saude bucal da populacdo adulta ndo sdo
contempladas podem perpetuar os problemas bucais e ter um impacto negativo em sua saude
geral e no desempenho de suas atividades (ALLEGRETTI; SANTOS, 2008).

Para reverter esse quadro torna-se necessario o reforco nas acdes
informativas e educativas para conscientizar a populacdo da importancia dos cuidados em
saude bucal, desenvolvimento da autonomia e do autocuidado, além de despertar a
consciéncia de que a satde bucal tem papel importante na manutencao da qualidade de vida e

na busca por trabalho.

6.4 DESEMPENHO DO SERVICO DE SAUDE BUCAL EM RELACAO AS METAS MUNICIPAIS

O estabelecimento de pardmetros ¢ necessario para a organizagdo das agdes
e servicos de saude, além de permitir o planejamento, acompanhamento, avaliacdo e
gerenciamento das atividades, conferindo as equipes qualidade diferenciada no processo de
trabalho e na produc¢do dos servigos (BRASIL, 2006a).

Os parametros devem ser construidos a partir de metas tracadas apds o
conhecimento da realidade sociocultural e epidemioldgica da populagdo. Levando-se em
conta a realidade local, a capacidade instalada, as possibilidades de oferta dos servigos, os
problemas a serem enfrentados e as demandas dos usuérios de cada territorio (BRASIL,
2006a).

O municipio de Cambé promove, anualmente, pactuagdes locais com cada

USF onde sao apresentadas as metas anuais propostas pelo municipio. Os resultados obtidos
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no ano anterior sao discutidos com representantes de cada categoria profissional, que tém a
responsabilidade de repassar as informagdes e promover discussdes com as equipes sobre
formas de otimizar as a¢des para alcangar as metas propostas (FAE, 2008).

No Pacto pela Saude, as agdes de SB foram incluidas em 2006 como
prioritarias para o fortalecimento da AB (BRASIL, 2006f) e mantidas até o ano de 2008 com
indicadores especificos, os quais sdo utilizados para monitoramento e avaliacao.

Segundo Souza e Roncalli (2007), grande parte dos gestores utilizam o pacto
da AB para avaliar as agdes de SB.

Foi verificado que as Equipes apresentaram, em 2008, bom desempenho no
cumprimento das metas do Pacto pela Saude. Praticamente todas as USF atingiram uma
classificagdo aceitavel ou satisfatoria em todos os indicadores.

No critério diagndstico da demanda, as metas pactuadas para os indicadores
propor¢do de cadastros preenchidos com qualidade, cadastros analisados e grau de
organizacdo dos arquivos, foram atingidas por quase todas as unidades. Porém, para o
indicador propor¢ao de familias cadastradas pela ESB, nenhuma unidade conseguiu cumprir a
meta de 80,0% de cobertura cadastral; isso compromete os servigos tanto para o cumprimento
do principio da equidade, que ¢ definido pela classificagdo dos cadastros avaliados, quanto
para a universalidade dos acessos, ja que a porta de entrada principal para os servigos
odontologicos na populagdo adulta se da através da convocagdo de familias.

A meta de cobertura de visitas as puérperas obteve classificagdo aceitavel
para o municipio, porém em quatro unidades a cobertura foi insuficiente e em uma foi critica.
Torna-se necessario reavaliar as metas, ja que a principal funcao dessa visita € a captagao dos
bebés recém-nascidos, que muitas vezes sdo encaminhados via puericultura e pediatria, ou
entdo modificar o indicador de forma a contar todas as visitas domiciliares realizadas pela
ESB e que sdo registradas nos relatorios de produgdo dos profissionais.

O municipio nao conseguiu cumprir a meta de cobertura de TC nas
gestantes, obtendo uma classificacdo insuficiente ou critica em mais de 50,0% das unidades,
demonstrando a grande dificuldade em atuar neste grupo. Conforme j& foi relatado, ¢
importante capacitar os profissionais para atuarem com as gestantes e trabalhar mais no
sentido de buscar estratégias que ampliem a captacdo, adesdo ao tratamento e permitam a
adequagdo do meio bucal e conclusdo dos servigos.

Os indicadores do critério Atendimento as Familias foram os que
apresentaram pior desempenho nas unidades € no municipio, demonstrando a maior

fragilidade dos servigos.
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Das 16 metas pactuadas e avaliadas neste trabalho o municipio conseguiu
cumprir de forma satisfatoria basicamente a metade (56,2%), revelando que as mesmas
necessitam ser reavaliadas em seus pardmetros para se adequarem aquilo que os servigos
realmente tém capacidade de realizar de acordo com a capacidade instalada' e o numero de
profissionais atuantes. Também hé necessidade de redirecionar e redistribuir os profissionais
entre algumas unidades para dinamizar e ampliar os servi¢os, ja que unidades com a mesma
capacidade instalada em relagdo a populagdo adscrita realizam coberturas diferentes,
demonstrando que o perfil do profissional ¢ determinante na forma como estdo se realizando
os servicos. Pode estar ocorrendo dificuldade de entrosamento entre as equipes, entre 0s
profissionais e a populacdo da sua area, acomodagdo dos profissionais ao modelo de atencao
anterior ao da ESF adotado atualmente pelo municipio, falta de estimulo e/ou
desconhecimento quanto ao conteudo do protocolo e do modelo de atengdo proposto.

Pode ser necessario e desejavel que os gestores empreguem mais tempo ¢
recursos para a capacitacdo dos profissionais no sentido de enfatizar a importancia de aceitar
as mudangas do processo de trabalho, orientd-los quanto as regras e normas do protocolo e
realizar atualizagdes e treinamentos para os servigos, ja que o atendimento aos diferentes
grupos etarios e etapas de vida exige um conhecimento técnico abrangente.

Quando ¢ feito um detalhamento dos servigos, observa-se que apesar da
cobertura de consultas na populacdo ter atingido classificacdo “satisfatério”, a andlise por
grupos especificos deixa evidente que essa cobertura ndo esta distribuida de forma uniforme,
sendo muito maior para criangas e jovens do que para gestantes e adultos provenientes ou nao
das familias convocadas. Na resolutividade dos servigos medida pelo TC observa-se o mesmo
quadro, a grande maioria dos TC acontecem na populagdo infantil onde as necessidades
acumuladas s3o muito menores.

Em relagdo aos parametros estabelecidos, os resultados apresentados neste
trabalho demonstram que h&d muita dificuldade para cumprir as metas propostas e que
efetivamente para a populacdo, especialmente a adulta, os resultados sdo ainda pouco

eXpressivos.

' Por capacidade instalada entende-se, entre outras, a capacidade estrutural, técnica, o nimero de equipamentos,
instrumentais, etc.
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6.5 ANALISE FINAL DA ORGANIZACAO DO SERVICO PUBLICO ODONTOLOGICO DENTRO DA

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Com a mudang¢a no modelo de atengdo proposto pelo municipio, houve
necessidade de reorganizar os servicos de forma a seguir, em SB, os principios e
recomendacoes da ESF.

Nos municipios, a ampliagdo do acesso dos cidaddos a servicos de satde
bucal equanimes e resolutivos se dard de forma progressiva e gradual, de acordo com as
diretrizes para a reorganizagao dos servicos de saude bucal (BRASIL, 2001b) e a atual
Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004d) que aponta para uma tentativa de reduzir
as iniqliidades (RONCALLI, 2008).

Pelos resultados apresentados pode-se notar que ocorreram avangos na
proposta de reorganizagao da aten¢ao em SB.

Observa-se, porém, que a oferta de servicos foi inferior as necessidades,
especialmente quando se leva em conta que foram implantadas vinte ESB cadastradas na ESF
com profissionais que passaram a exercer carga horaria de 40 horas semanais, além dos
profissionais ndo cadastrados de 20 e 30 horas que continuaram a atuar com criancas € com a
manuten¢do dos programas anteriores, evidenciando que as mudangas na forma de atengdo e
no perfil epidemiologico da populagdo demandam tempo e esfor¢os constantes por parte dos
gestores e das equipes.

A existéncia de ESB cadastradas nas equipes de SF em todas as unidades
indica a intencionalidade de viabilizar o acesso das familias as agdes de SB dentro do
territorio a que pertencem. Segundo o conceito da AB, a acessibilidade refere-se a
proximidade dos servigos em relagdo ao local de moradia dos usudrios e a facilidade para
utilizacao dos servicos mediante procura no primeiro contato. (BRASIL, 2006a). No entanto,
considerando a propor¢do entre ESB e equipes de SF (quadro 2), percebe-se uma situagao
desfavoravel de algumas ESB em relagdo a populagdo adscrita. Em algumas unidades a
proporgao ¢ proxima do ideal de 2.400 habitantes por equipe (uma ESB para uma equipe de
SF) e outras, proximas ao teto maximo de 6.900 habitantes por equipe (uma ESB para duas
equipes de SF), conforme permite a portaria GM n° 648 (BRASIL, 2006¢).

E evidente que nas USF em que ha desequilibrio na propor¢io entre o

numero de equipes de SF ¢ ESB ha maiores dificuldades para o planejamento, organizacao
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dos servicos e desenvolvimento das agdes. Padilha et al. (2005) destacam que a relagao de
uma equipe de ESB para duas de SF constitui um sério entrave a organizagao do trabalho.

No modelo de aten¢do adotado pelo municipio foi mantida a garantia de
retornos semestrais ou anuais a todas as criangas e jovens até os 19 anos, porém alguns
profissionais agendam retornos de manutencdo em intervalos menores do que o preconizado,
mesmo em bebés menores de 1 ano ou criangas com baixo risco para a doenga carie, causando
uma sobrecarga nas agendas e redu¢do das vagas para novos pacientes. Segundo Zanetti
(2005), os retornos de pacientes que tiveram TC s deveriam acontecer apos ter-se atingido a
cobertura total da populagdo alvo. Para este autor, quando o sistema ndo apresenta condigdes
de universalizagao imediata, podem-se estabelecer metas anuais realizaveis, que expressara os
anos nos quais se realizara esta cobertura. J& outros autores como Camargo, Dumith e Barros
(2009) enfatizam a importancia do uso regular dos servigos odontolégicos por parte dos
usuarios para o estabelecimento de vinculo e obtencdo de conhecimento sobre o processo
saude-doenga e para a maior valorizagao das agdes preventivas.

E importante que os retornos de manutengio sejam agendados conforme o
levantamento de risco a doencga carie e demais problemas bucais e com maior utilizagdo do
pessoal auxiliar principalmente para as atividades educativas e de prevencgao.

Uma proposta interessante para os retornos de controle e manutencao das
criancas de baixo risco seriam que, apOs a consulta anual ter sido feita pelo CD, os outros
retornos (trimestrais ou semestrais) fossem realizados pela TSB da unidade. Esta acdo
liberaria o CD para atuar mais ativamente nos problemas bucais detectados, tornaria os
atendimentos mais resolutivos e criaria maior disponibilidade nas agendas para captacao de
novos pacientes.

Fazer uma intervengao institucional na dire¢do da mudanga de processos de
trabalho ndo significa somente ter uma receita de programagdo para este processo e segui-la,
pois o processo de trabalho em satde tem uma dinamica muito peculiar, dependendo de cada
institui¢ao necessitando reestruturar-se constantemente (MERHY, 2006b).

Na populagdo adulta o trabalho das equipes continua centrado em
procedimentos clinicos basicamente invasivos e restauradores, com baixa utilizacdo dos
métodos de prevencao e adequagdao do meio bucal, os quais poderiam contribuir para agilizar
os atendimentos e a conclusdo dos tratamentos ampliando a cobertura.

A dificuldade apresentada neste estudo quanto a terminar o tratamento
odontologico nas familias, ou seja, especificamente nos adultos, como ja relatado, pode estar

relacionado as faltas e desisténcias do tratamento por parte dos usudrios devido ao horario de
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atendimento e o grande numero de retornos necessarios para a conclusdo do tratamento
restaurador definitivo. Esse aspecto deve ser levado em conta pela equipe que poderia pensar
em proceder a utilizacdo da “alta pactuada” em saude bucal, com tratamento dividido em duas
partes, inicialmente com adequagdo do meio bucal pela técnica do Tratamento Restaurador
Atraumatico (ART). Nesta técnica ¢ realizada a remocdo do tecido cariado apenas com
utilizagdo de instrumentos manuais, sem necessidade do uso de anestesia ou micromotor ¢ a
cavidade resultante e fissuras adjacentes sdo restauradas e seladas com um material
restaurador adesivo, normalmente o ionomero de vidro, devido a sua boa adesividade as
estruturas dentdrias, biocompatibilidade e acdo anticariogénica (liberagdo de fluor).
(BONOW; OLIVEIRA, 2001; IMPERATO, 2005; GONDIN, 2007). Posteriormente,
conforme disponibilidade ou necessidade, realizar-se-ia o tratamento restaurador definitivo
(MANFREDINE, 2008). Essa técnica foi citada também em trabalho apresentado por Noro
(2008) e recebeu a denominagdo de Tratamento Concluido Adequador e de Tratamento
Concluido Restaurador.

Podemos citar também o grande nimero de profissionais que ndo aderiram
ao programa e ndo aceitam trabalhar dentro da estratégia de atendimento a todas as faixas
etarias, o que limita muito o acesso de novas familias e da populacdo adulta, j4 que os
profissionais cadastrados realizam atencdo odontoldgica em todos os membros da familia,
inclusive nas criangas.

Pode-se considerar ainda a pouca valorizagdo do servigo odontoldgico por
parte da populagdo, uma vez que ¢ assegurado aqueles que o acessam a oportunidade de terem
todas as suas necessidades de tratamento clinico na AB atendidas. Nem sempre as pessoas que
mais necessitam de tratamento sdo as mais interessadas em realiza-los. Isso se deve ao fato de
que grande parte da populagdo desvaloriza a satide bucal em relagdo a outras areas de satde e
pela cultura geral de que problemas bucais ndo sdo prioritarios (SILVA, 2008). Deve-se
considerar ainda que, neste caso, o conjunto de necessidades ¢ definido pelo CD com base em
critérios técnicos € que nem sempre estas sdo, na pratica, reconhecidas pelos individuos.

Ha pouca valorizagdo da SB enquanto componente importante para a
manutencdo da satde geral. Em trabalho de pesquisa realizado por Barros e Bertoldi (2002)
foi constatado o baixo acesso aos servigos odontologicos quando comparados aos demais
atendimentos de satude. Isso torna clara a importancia de os profissionais estabelecerem uma
atitude de co-responsabilidade entre os servigos e a populacdo, que deve ser conscientizada da
responsabilidade dos cuidados com a propria saude conforme é preconizado no caderno de SB

do MS (BRASIL, 2006a).
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O servigo publico precisa ter uma atitude ativa no sentido de criar estratégias
para captar a parcela da populagdo que nao tém acesso aos servigos ou nao estao cientes da

importancia da SB na manutencdo de sua satide (SOUZA; RONCALLI 2007; CARVALHO
et al., 2009).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo avaliou o servico publico de odontologia do municipio de
Cambé a luz dos principios doutrinarios do SUS e da ESF.

Embora as avaliagdes realizadas a partir de informagdes produzidas no
cotidiano da atencdo, segundo Felisberto (2004, p. 317), “sejam insuficientes para apreender
todas as mudangas desejaveis, sdo essenciais para orientacdo dos processos de implantacao,
consolidagdo e reformulagdo das praticas de satde”.

A Organizagao do Processo de trabalho das ESB, conforme observado pela
aplicacdo da Matriz de Indicadores Modificada e pela andlise nos relatérios e livros de
registros, demonstrou que os servigos foram organizados e estruturados dentro do preconizado
para a ESF.

Verificou-se que as equipes estdo atuando por area de abrangéncia, em todas
as unidades existem ESB com profissionais cadastrados na ESF voltados para o atendimento
de todas as faixas etarias e com foco nas familias, as equipes estdo realizando o cadastramento
das familias para atendimento odontoldgico e visitas domiciliares. Realizam o diagndstico
situacional quando avaliam, classificam e selecionam as familias e grupos de risco em sua
area de abrangéncia. Trabalham com metas e realizam avaliagdo dos servigos conforme pode
ser constatado pela realizacdo das pactuacdes anuais entre a equipe gestora e as USF e pelo
cumprimento das metas do Pacto pela Satude. A longitudinalidade do cuidado e a garantia da
integralidade dos servicos de SB na AB acontecem na medida em que sdo garantidos retornos
para atendimento, manutencdo e conclusdo do tratamento odontolégico na AB e pela
existéncia da rede de referéncia e contra referéncia para os servicos de média complexidade
disponiveis no CEO do municipio. As referéncias para alta complexidade com aten¢do a nivel
hospitalar (Cancer bucal, 1abio leporino e cirurgias ortognaticas) sao referenciadas e seguem
os critérios determinados pela Regional de Saude para esses casos.

As ESB realizam atividades coletivas de promogao e prevencao da satide em
conjunto com as equipes de SF, conforme observado nos relatorios do SIAB, e a acdo coletiva
escovacao dental supervisionada, observada no relatério do SIA e Pacto pela Saude.

Apesar desses pontos positivos foram observadas dificuldades e problemas
no processo de trabalho de vérias equipes e unidades. O cadastramento ndo cobre toda
populacdo da area de abrangéncia, apresentando uma cobertura insuficiente para o municipio

com algumas unidades atingindo niveis criticos, sendo esta, uma fragilidade que compromete
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a qualidade do servigo e o desempenho dos profissionais. Se o cadastramento das familias ndo
for realizado, a 4rea ndo estara coberta e todo o processo posterior de avaliacao e classificagao
ficard comprometido j4 que podem existir na area familias de maior risco que ndo sdo de
conhecimento da equipe e ndo serdo priorizadas.

A realizagdo do diagnostico situacional e classificacdo de risco além da
atuacdo sobre as familias deixa a desejar em varias unidades que nao realizam rotineiramente
este processo. A cobertura de consulta odontologica ¢ satisfatoria, mas a utilizagdo dos
servigos ndo ocorreu prioritariamente por meio da convocagdo de familias com cadastramento
e avaliagdo de risco.

As agoes de promogdo e prevencao a saude sdo realizadas, porém com foco
mais voltado a populacdo infantil nas escolas quando o ideal ¢ ampliar para outros locais e
grupos, como forma de atingir toda populagao.

A cobertura de visitas domiciliares, avaliadas apenas quanto a cobertura de
visitas as puérperas, ficou abaixo da esperada e o municipio atingiu classificagdo aceitavel.

Quanto ao principio da integralidade, apesar da organizacdo da rede bésica e
da garantia do TC para os individuos e familias com articulagdo ao CEO de Cambé para
referéncia especializada na média complexidade, constatou-se a dificuldade das equipes em
concluir o tratamento odontologico de todos os membros da familia, das gestantes e dos
adultos.

Numa analise geral do municipio observou-se que os melhores resultados
alcangados foram para os indicadores dos critérios: Pacto pela Satde, Diagndstico da
Demanda e Atendimento aos Individuos.Os piores resultados apresentados foram para os
indicadores de cobertura de tratamentos completados em gestantes, familias e maiores de 19
anos. Na classificagdo geral por unidade de satde, nove obtiveram classifica¢do “aceitavel” e
duas atingiram a classifica¢ao “satisfatoria”.

O estudo permitiu observar que ocorreram alguns avancos nos servicos de
SB desde sua implantagdo na ESF, em 2005, até o periodo estudado, porém os resultados
apresentados demonstram que as alteracdes no processo de trabalho das equipes e a amplia¢ao
da cobertura dos servigcos foram menos expressivas do que o esperado, evidenciando que ¢
necessario o aprimoramento constante dos servicos a fim de garantir a efetivagdo do modelo
proposto pelo municipio, no sentido de ampliar o acesso e¢ melhorar o desempenho dos
indicadores.

O tempo decorrido desde a implantagdo do programa ainda é curto para

evidenciar resultados epidemiolédgicos aparentes. O municipio ainda apresenta um estagio de
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transi¢ao entre o atendimento preferencial as criangas € o modelo universalizado. As
necessidades acumuladas, especialmente na populacao adulta, e a garantia do tratamento
clinico restaurador completado exigem uma oferta grande de servigos.

Ainda que este trabalho ndo tenha dado conta de abordar todos os aspectos
relacionados aos principios doutrinarios do SUS e seja necessario aprofundar as analises aqui
relatadas, os indicadores permitiram realizar uma avaliagdo abrangente do servigo.

A matriz de indicadores evidenciou as qualidades e deficiéncias de cada
USF. Constatou-se que ndo ha uniformidade entre as unidades, observando-se algumas
diferencas expressivas entre elas. Este nivel de detalhamento ¢ importante porque permitiu
identificar os pontos positivos e as fragilidades do servigo e permitird que as equipes € 0s
gestores analisem, planejem e direcionem as a¢des futuras.

A excecio dos indicadores do Pacto pela Satide, ndo foi encontrado na
literatura pesquisada informagdes disponiveis que possam ser utilizadas como base para
comparagdo com os resultados aqui apresentados nem para avaliar a pertinéncia das metas
propostas para cada indicador utilizado neste trabalho. Seria necessario instituir o processo de
monitoramento com um banco de dados que permita confrontar os resultados dos indicadores
e verificar os avangos do modelo de aten¢do adotado.

Conclui-se que, apesar do municipio de Cambé ter desencadeado uma
intensa transformacgao a partir da defini¢do da estratégia de SB da Familia para reestruturagao
de suas praticas, ainda ha um longo caminho a ser percorrido na busca de ampliar o acesso da
populacdo as agdes e servigos de satde bucal. Porém, considerando que os bons resultados
apresentados nos indices CPO-D em criangas e jovens no municipio resultam das politicas de
SB aplicadas ao longo dos tltimos 20 anos, pode-se inferir que demandara um certo periodo
de tempo e de investimentos de curto, médio e longo prazo para que os bons resultados da
nova politica de atencdo tornem-se evidentes.

Criar ou modificar um modelo de atencdo ndo ¢ garantia de melhoria nos
servigos, nem de aumento na produtividade, como ja foi demonstrado em outros trabalhos na
area da saude. Os resultados dependem dos investimentos em recursos humanos,
tecnologicos, capacitacdes, educacdo continuada, valorizagdo pessoal, parcerias com a
comunidade, estabelecimento de metas pactuadas e avaliadas pelas equipes e pela proposta de
trabalho apresentada, que deve ser elaborada em consonancia com a realidade e necessidade
da populagdo de cada area especifica.

Nao podemos deixar de citar que como este ¢ um programa novo as

necessidades acumuladas por servigos, presentes na populagcdo, demandam grande quantidade
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de intervengdes clinicas e que provavelmente com o decorrer dos anos esse quadro podera se
reverter e apresentar resultados mais satisfatorios.

A titulo de contribuicdo, apresentam-se algumas sugestdes e recomendacdes

para o fortalecimento da Politica Municipal de Satide Bucal:

- atuar no sentido de garantir o cumprimento das normatizagdes
consideradas importantes para atingir os objetivos e metas desejadas, tais
como a observancia dos critérios de cadastramento para o conhecimento do
territério e a selecdo das familias que visam reduzir as desigualdades
existentes no acesso da populacdo as agdes e servicos de satde bucal;

- utilizar o resultado do presente estudo e do levantamento epidemioldgico
de 2008, que incluiu as condi¢des de saude bucal da populagdo adulta, para
subsidiar a discussdo com as equipes, envolver os usudrios, rever e
repactuar as prioridades a serem assumidas pela gestdo, trabalhadores e
usuarios;

- avaliar e rever a distribuicdo dos profissionais nas USF com base em
critérios epidemioldgicos dos territérios, priorizando areas identificadas
como de maior risco;

- adequar a relacdo de ESB e equipes de SF nas USF onde a proporcao ¢
inferior a um por um,;

- revisar e atualizar o protocolo quanto ao tempo de retorno de criangas e
jovens, de baixo risco, para o tratamento de manutengdo, e priorizar o
acesso das familias;

- utilizar o resultado da avaliagdo para atuar de forma direcionada nas USF
que apresentaram desempenho “critico” e “insuficiente”;

- rever, adequar e repactuar as metas de cobertura de familias e individuos
com as equipes das USF;

- avaliar os estudos existentes que recomendam a adog¢do da técnica de
Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) como possivel estratégia a ser
adotada para ampliagdo imediata do acesso das familias aos servicos de
saude bucal;

- criar estratégias de educagdo em saude direcionadas as gestantes e familias
que possam contribuir para aumentar a adesdo ao tratamento odontologico

favorecendo sua concluséo;
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- estimular as equipes a avaliarem os resultados das agdes desenvolvidas no
nivel local;

- desenvolver estudos e pesquisas voltadas para a qualidade dos servigos na
visdo dos usuarios, como forma de obter uma analise mais completa da

organizagao e efetividade dos servigos de satde.
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APENDICE A- Matriz de Indicadores de Bueno modificada para avaliagio do servigo publico de odontologia do municipio de Cambé — PR

(Matriz Modificada).
Dimensoes Critérios Indicadores Pontuagoes (escores ou | Parametros Fontes de
percentuais) informacoes
1A. Uso do protocolo 1Aa. Conhecimento e aplicagdo do 0. Nao conhece 0. Critico: 0 |-26,7% 1. Entrevista com
protocolo 1. Conhece e ndo aplica | 1. Insuficiente: 26,7% |- 53,3% CD.
2. Aplica parcialmente 2. Aceitavel: 53,3% |- 80% 2. Checagem de
3. Aplica integralmente | 3. Satisfatdrio: 80% ou mais registros.

3. Diério de campo
1B. Adequacdo do quadro 1Ba. Esclarecimento para uso do protocolo | 0. Nao 0. Critico: 0 |-26,7% 1. Entrevista com
técnico as necessidades do 1. Insuficiente 1. Insuficiente: 26,7% |— 53,3% CD e TSB.
servigo 2. Parcialmente 2. Aceitavel: 53,3% |- 80% 2. Checagem de

3. Plenamente 3. Satisfatorio: 80% ou mais registros.

3. Diario de campo.
1Bb. Treinamento para registro de 0. Néo 0. Critico: 0 |-26,7% 1. Entrevista com
informacoes 1. Insuficiente 1. Insuficiente: 26,7% |- 53,3% CD, TSB ¢ ASB.

2. Parcialmente 2. Aceitavel: 53,3% | 80% 2. Checagem de
o 3. Plenamente 3. Satisfatorio: 80% ou mais registros.
1. Sujeitos 3. Diario de campo.

1Bc. Participa¢do em oficinas de EPS
(x oficinas, presentes em y)

Percentual obtido

wnN - O

. Critico: 0} 26,7%

. Insuficiente: 26,7% | 53,3%
. Aceitavel: 53,3% | 80%

. Satisfatorio: 80% ou mais

1. Entrevista com
CD, TSB, ASB e
Enfermeiro.

2. Checagem de
registros.

1C. Integragéo da equipe
(PSF/ESB)

1Ca Presenca da ESB nas reunides
realizadas na USF no més
(x reunides, presente em y)

Percentual obtido

. Critico: 0 } 26,7%

. Insuficiente: 26,7% |} 53,3%
. Aceitavel: 53,3% |- 80%

. Satisfatorio: 80% ou mais

1Cb. Préticas com equipes
multidisciplinares
(x equipes, presente em y)

Percentual obtido

. Critico: 0 } 26,7%

. Insuficiente: 26,7% | 53,3%
. Aceitavel: 53,3% | 80%

. Satisfatério: 80% ou mais

1. Entrevista com
CD e enfermeiro.
2. Checagem de
registros.

3. Diario de campo.

1D. Adesao dos agentes as
praticas

1Da. Participac¢ao dos profissionais no
processo de gestao

0.
1.
2.
3.

Nao
Insuficiente
Parcialmente
Plenamente

WN P OWNEFE OWwNE O

. Critico: 0 } 26,7%

. Insuficiente: 26,7% | 53,3%
. Aceitavel: 53,3% |- 80%

. Satisfatorio: 80% ou mais

1. Entrevista com
CD e TSB.

(Continua...)
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Continuagdo...)

Dimensoes Critérios Indicadores Pontuacdes (escores | Parametros Fontes de
ou percentuais) informacoes
2A. Pacto pela 2Aa. Cobertura de primeira consulta Percentual obtido Pactuacdo >15% 1. Relatério de
Saude odontolégica programatica 0. Critico: 0 |- 5% produgéo
(n°. de 1%s. consultas odontoldgicas programaticas 1. Insuficiente: 5% |-10% individual.
2. Organizagdo do realizadas em determinado local e periodo/ 2. Aceitavel: 10% |- 15% 2. SIAB.

Servico

(Indicadores
pactuados para
avaliac@o da atencdo
basica)

populacdo no mesmo local e periodo (x 100))

3. Satisfatorio: 15% ou mais

2Ab. Proporcao de procedimentos odontoldgicos
basicos individuais

(n°. de procedimentos odontoldgicos basicos
individuais realizadas em determinado local e
periodo/ populagdo no mesmo local e periodo)

Escore obtido

Pactuacdo > 1,90

0. Critico: 0 |- 0,63

1. Insuficiente: 0,63 |- 1,26
2. Aceitavel: 1,26 | 1,9

3. Satisfatério: 1,90 ou mais

2Ac.Cobertura de agéo coletiva escovacdo dental
supervisionada

(média anual de pessoas participantes na agdo
coletiva escovagdo dental supervisionada realizada
em determinado local e periodo/ populag@o no
mesmo local e periodo (x 100))

Percentual obtido

Pactuacédo > 5%

0. Critico: 0 | 1,6%

1. Insuficiente: 1,6% | 3,2%
2. Aceitavel: 3,2% | 5%

3. Satisfatorio: 5% ou mais

3. SIA-SUS/IBGE
(somente para o
total do
municipio)

2. Organizagéo do
Servico
(Indicadores
complementares)

2B. Diagnostico
de demanda
(cadastros
feitos pelo
ACS)

2Ba. Proporcao de familias cadastradas pela
ESB em relacéo as cadastradas no SIAB
(n°. de cadastros / n°. de familias SIAB (x 100))

Percentual obtido

80% de cadastros

0. Critico: 0 |- 26,7%

1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%
2. Aceitavel: 53,3 | 80%

3. Satisfatério: 80% ou mais

1. Checagem dos
cadastros.
2. SIAB.

2Bb. Propor¢ao de cadastros preenchidos com
qualidade

(n°. de cadastros sem falha de preenchimento
campo DN / n°. de cadastros ndo convocados para
tratamento )x 100

Percentual obtido

100% sem erros de preenchimento
0. Critico: 0 |- 26,7%

1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%

2. Aceitavel: 53,3% | 80%

3. Satisfatorio: 80% ou mais

2Bc. Proporcéo de cadastros analisados
(n°. de cadastros analisados pelo CD / n°. de
cadastros) x 100

Percentual obtido

100% analisados

0. Critico: 0 | 26,7%

1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%
2. Aceitavel: 53,3% | 80%

3. Satisfatorio: 80% ou mais

2Bd. Grau de organizagdo de arquivo
n°. de cadastros arquivados de acordo com
protocolo / n°. de cadastros (x 100)

Percentual obtido

100% arquivados de acordo com
protocolo

0. Critico: 0 | 26,7%

1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%

2. Aceitavel: 53,3% |- 80%

3. Satisfatorio: 80% ou mais

1. Checagem dos
cadastros.

(Continua...)
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(Continuagdo...)

DimensGes Critérios Indicadores Pontuac6es (escores Parametros Fontes de
ou percentuais) informacoes
2C. 2Ca. Cobertura de visitas a puérperas Percentual obtido 100% de visitas 1. Checagem dos
Atendimento n°. de visitas a puérperas / n°. de nascidos vivos da 0. Critico: 0 |-26,7% registros.
domiciliar regido (x 100) 1. Insuficiente: 26,7% |— 53,3% 2. SINASC.
(visita a 2. Aceitavel: 53,3% | 80%
puérperas) 3. Satisfatorio: 80% ou mais
2D. 2Da. Cobertura de TC em gestantes atendidas Percentual obtido 80% com tratamento concluido (TC) 1. Checagem dos
Atendimento as | n°. de TC em gestantes / n°. de gestantes atendidas 0. Critico: 0 |-26,7% registros.
gestantes (x100) 1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%
2. Aceitavel: 53,3% |- 80%
3. Satisfatorio: 80% ou mais
2E. 2Ea. Proporcao de familias convocadas no ano Percentual obtido 5% de familias 1. Checagem dos
Atendimento as n°. de familias convocadas no ano / n°. de familias 0. Critico: 0 |— 1,6% registros.
familias SIAB (x 100) 1. Insuficiente: 1,6% |- 3,2% 2. SIAB.
2. Aceitavel: 3,2% | 5%
2. Organizagdo 3. Satisfatorio: 5% ou mais
do servico 2Eb. Cobertura de TC familiar no ano Percentual obtido 4% com tratamento concluido (TC)
(Indicadores n°. de familias que tiveram TC / n°. de familias 0. Critico: 0 |- 1,33,%
complementares) SIAB (x 100) 1. Insuficiente: 1,33% | 2,66%
2. Aceitavel: 2,66% | 4%
3. Satisfatorio: 4% ou mais
2Ec. Proporcao de familias atendidas com TC Percentual obtido 80% com tratamento concluido (TC) 1. Checagem dos
n°. de familias que tiveram TC / n°. de familias 0. Critico: 0 |-26,7% registros.
atendidass (x 100) 1. Insuficiente: 26,7% |- 53,3%
2. Aceitavel: 53,3% |- 80%
3. Satisfatorio: 80% ou mais
2F. 2Fa. Cobertura de TC na populagdo cadastrada | Percentual obtido 12% de individuos 1. Checagem dos
Atendimento n°. de individuos com TC / n°. de individuos SIAB 0. Critico: 0 |-4% registros.
aos individuos | (x100) 1. Insuficiente: 4% | 8% 2. SIAB

2. Aceitavel: 8% | 12%
3. Satisfatorio: 12% ou mais

2Fb. Proporcéo de TC em individuos atendidos
(n°. de individuos com TC / n°. de individuos
convocados (x100))

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 | 26,7%

1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%

2. Aceitavel: 53,3% | 80%

3. Satisfatorio: 80% ou mais

1. Checagem dos
registros.

2. Relatorio de
produgéo
individual.

(Continua...)

(Conclusio)
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DimensGes Critérios Indicadores Pontuacg6es (escores ou | Parametros Fontes de
percentuais) informacoes
2. Organizagéo 2Fc. Proporcao de < de 19 anos Percentual obtido 80% com tratamento concluido (TC) 1. Checagem dos
do servico 2F. Atendimento aos atendidos com TC 0. Critico: 0 |-26,7% registros.
(Indicadores individuos n°. de individuos < de 19 anos com 1. Insuficiente: 26,7% |-53,3% 2. Relatodrio de
complementares) TC/ n°. de individuos < de 19 anos 2. Aceitavel: 53,3% |- 80% producdo
3. Satisfatorio: 80% ou mais individual.

(x100)

2Fd. Proporcéo de > de 19 anos
atendidos com TC

(n°. de individuos > de 19 anos com
TC/ n°. de individuos > de 19 anos
(x100))

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 |- 26,7%

1. Insuficiente: 26,7% | 53,3%

2. Aceitavel: 53,3% | 80%

3. Satisfatdrio: 80% ou mais
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados para avaliacdo do servigo publico de

odontologia do Municipio de Cambé - PR.

Informacdes Gerais

Nome da UBS avaliada:

Numero de equipes de PSF com ESB na UBS:

Numero de profissionais que atuam no PSF: () Dentista ( )THD () ACD

Dimensao 2

Numero de familias da regido (SIAB):

Numero de pessoas da regido - populagdo (SIAB):

Numero de cadastros feitos pelos ACS (contagem dos cadastros):

Numero de cadastros convocados:

Numero de cadastros a espera:

Numero de cadastros com erro de preenchimento (somente os de espera):

Numero de cadastros sem erro de preenchimento (somente os de espera):

Numero de cadastros ndo-analisados pelo dentista:

Numero de cadastros analisados pelo CD:

Numero de cadastros arquivados de acordo com protocolo:

Numero de gestantes atendidas no programa:

Numero de nascidos vivos (SINASC):

Numero de maes visitadas no puerpério:

Numero de gestantes com TC:

Numero de familias com tratamento concluido (TC):

Numero de individuos que concluiram o tratamento (TC):

Numero de pacientes < 19 anos que concluiram o tratamento (TC):

Numero de pacientes > 19 anos que concluiram o tratamento (TC):

Numero total de primeiras consultas odontolégicas programaticas

Numero de procedimentos odontoldgicos basicos individuais

M¢édia anual de participantes na a¢do coletiva escovagdo dental supervisionada:

Numero de pacientes < 19 anos no programa:

Numero de pacientes > 19 anos no programa:

Numero de individuos convocados:

Existéncia de vagas de pronto-atendimento: ( ) sim ( ) ndo

Livro de Encaminhamento para o CEO organizado: ( ) sim ( ) ndo
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ANEXOS
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ANEXO A - Matriz de indicadores para avaliacdo do servigo publico de odontologia do Municipio de Cambé - PR (Matriz de Bueno).

Dimenso6es Critérios Indicadores Pontuac6es (escores ou Parametros Fontes de
percentuais) informacdes
12. Uso do protocolo 1Aa. Conhecimento e aplicacdo do | 0. Nado conhece . Critico: 0 |-25% 1. Entrevista com
protocolo 1. Conhece e nao aplica . Regular: 25% |- 50% trabalhadores da

2. Aplica parcialmente . Aceitavel: 50% |—75% USF avaliada.

3. Aplica integralmente . Satisfatorio: 75% ou mais 2. Diério de campo.
1B. Adequagdo do quadro | 1Ba. Houve esclarecimento para uso | 0. Néo . Critico: 0 }-25% 1. Entrevista com
técnico as necessidades do | do protocolo 1. Parcialmente . Regular: 25% |— 50% trabalhadores da
servigo 2. Sim . Aceitavel: 50% | 75% USF avaliada.

. Satisfatdrio: 75% ou mais 2. Checagem de
1Bb. Houve treinamento para registro | 0. Nao . Critico: 0 | 25% registros.
de informagdes 1. Parcialmente . Regular: 25% |— 50% 3. Diario de campo.
2. Sim . Aceitavel: 50% | 75%
. Satisfatorio: 75% ou mais
1Bc. Profissionais participam das | Percentual obtido . Critico0 |-25%
oficinas de EPS . Regular: 25% | 50%
1. Sujeitos (x oficinas, presentes em y) . Aceitavel: 50% |-75%

. Satisfatério: 75% ou mais

1C. Integragdo da
(PSF/ESB)

equipe

1Ca. ESB presente nas reunides
realizadas na USF no més
(x reunides, presente em y)

Percentual obtido

. Critico: 0 F 25%

. Regular: 25% | 50%

. Aceitavel: 50% | 75%

. Satisfatorio: 75% ou mais

1. Entrevista com
trabalhadores da
USF avaliada.

2. Checagem de

1Cb. Praticas  com  equipes | Percentual obtido . Critico: 0 |-25% registros.
multidisciplinares . Regular: 25% |- 50% 3. Diario de campo.
(x equipes, presente em y) . Aceitavel: 50% |- 75%
. Satisfatorio: 75% ou mais
1D. Adesdo dos agentes as | 1Da.  Profissionais se sentem | 0. Ndo . Critico: 0 I—ZS% 1. Entrevista com
praticas participantes do processo de gestdo 1. Parcialmente . Regular: 25% |— 50% trabalhadores da
2. Sim . Aceitavel: 50% | 75% USF avaliada.
. Satisfatorio: 75% ou mais
1Db.  Profissionais se sentem | 0. Nao . Critico: 0 |-25%
satisfeitos com o seu trabalho e prazer | 1. Parcialmente . Regular: 25% |- 50%
em desenvolvé-lo 2. Sim . Aceitavel: 50% |-75%

WNPFPOWNREPOWNEPOIWNEFEPOIWNEPOWNEOWNEOWwNE O

. Satisfatorio: 75% ou mais

(Continua ...)
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(Continuagdo...)

Dimensoes Critérios Indicadores Pontuac6es (escores ou Parametros Fontes de
percentuais) informacoes
2A. Cobertura de primeira 2Aa. n°. total de primeiras consultas Percentual obtido Pactuagdo >31% 1. Relatério de
consulta odontoldgica odontoldgicas programaticas 0. Critico: 0 |- 10% produgdo
programatica. realizadas em determinado local e 1. Regular: 10% |-20% individual.
2. Organizacéo do periodo/ populagdo no mesmo local e 2. Aceitavel: 20% | 31% 2. SIAB.
Servigo periodo (x 100) 3. Satisfatorio: 31% ou mais 3. SIA-SUS
(Indicadores pactuados 2B. Proporcéo de 2Ba. n°. de procedimentos Escore obtido Pactuacdo > 1,10 1. Relatério de
para avaliagdo da procedimentos odontoldgicos odontologicos basicos individuais 0. Critico: 0 |- 0,36% producdo
atengdo basica) basicos individuais realizadas em determinado local e 1. Regular: 0,36% | 0,72% individual.
periodo/ populagdo no mesmo local e 2. Aceitavel: 0,72% |— 1,10% 2. SIAB.
periodo 3. Satisfatério: 1,10 ou mais 3. SIA-SUS
2C. Cobertura de agdo coletiva | 2Ca. média anual de pessoas Percentual obtido Pactuagdo > 5% 1. Relatorio de
escovagdo dental participantes na agao coletiva 0. Critico: 0 |- 1,6% produgéo
supervisionada escovacao dental supervisionada 1. Regular: 1,6% |- 3.2% individual.
realizada em determinado local ¢ 2. Aceitavel: 3,2% |- 5% 2. SIAB.
periodo/ populagdo no mesmo local e 3. Satisfatorio: 5% ou mais 3. SIA-SUS

periodo (x 100)

2. Organizacéo do
Servigo
(Indicadores
complementares)

2D. Diagndstico de demanda
(cadastros feitos pelo ACS)

2Da. n°. de cadastros / n°. de familias
SIAB (x 100)

Percentual obtido

80% de cadastros

0. Critico: 0 | 20%

1. Regular: 20% | 40%

2. Aceitavel: 40% |- 60%

3. Satisfatorio: 60% ou mais

2DDb. n°. de cadastros sem falha de
preenchimento campo DN / n° de
cadastros ndo convocados para
tratamento (x 100)

Percentual obtido

100% sem erros de preenchimento

0. Critico: 0 | 25%

1. Regular: 25% - 50%

2. Aceitavel: 50% | 75%

3. Satisfatorio: 75% ou mais

2Dc. n°. de cadastros analisados pelo
CD / n°. de cadastros (x 100)

Percentual obtido

100% analisados

0. Critico: 0 | 25%

1. Regular: 25% | 50%

2. Aceitavel: 50% | 75%

3. Satisfatorio: 75% ou mais

1. Checagem dos
cadastros.

2. Entrevista com
trabalhadores da
USF avaliada.

3. SIAB.

(Continua ...)

(Continuagao...)
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Dimensoes

Critérios

Indicadores

Pontuac0es (escores ou
percentuais)

Parametros

Fontes de
informacdes

2. Organizagéo
servico
(Indicadores
complementares)

do

2D. Diagndstico de demanda
(cadastros feitos pelo ACS)

2Dd. n°. de cadastros arquivados de
acordo com protocolo / n°. de
cadastros (x 100)

Percentual obtido

100% arquivados de acordo com
protocolo

0. Critico: 0 | 25%

1. Regular: 25% | 50%

2. Aceitavel: 50% | 75%

3. Satisfatorio: 75% ou mais

2E. Atendimento domiciliar
(visita puerperal)

2Ea. n°. de visitas puerperais / n°. de
nascidos vivos da regido (x 100)

Percentual obtido

100% de visitas

0. Critico: 0 | 25%

1. Regular: 25% } 50%

2. Aceitavel: 50% | 75%

3. Satisfatorio: 75% ou mais

1. Checagem dos
registros.
2. SINASC.

2. Organizagdo
Servigo
(Indicadores
complementares)

do

2F. Atendimento as gestantes

2Fa. n°. de TC em gestantes / n°. de
gestantes atendidas pelo programa
(x100)

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 | 20%

1. Regular: 20% | 40%

2. Aceitavel: 40% |- 60%

3. Satisfatorio: 60% ou mais

1. Checagem dos
registros.

2G. Atendimento as familias

2Ga. n°. de familias convocadas / n°.
de familias SIAB (x 100)

Percentual obtido

7,5% de familias

0. Critico: 0 | 1,9%

1. Regular: 1,9% | 3,8%

2. Aceitavel: 3,8% | 5,7%

3. Satisfatorio: 5,7% ou mais

2Gb. n°. de familias que tiveram TC /
n°. de familias SIAB (x 100)

Percentual obtido

6 % com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 | 1,5%

1. Regular: 1,5% | 3%

2. Aceitavel: 3% |- 4,5%

3. Satisfatorio: 4,5% ou mais

2Gc. n°. de familias que tiveram TC /
n°. de familias convocadas (x 100)

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 | 20%

1. Regular: 20% | 40%

2. Aceitavel: 40% |- 60%

3. Satisfatorio: 60% ou mais

1. Checagem dos
registros.
2. SIAB.

(Continua ...)

(Conclusio)
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Dimensoes Critérios Indicadores Pontuacg®es (escores ou Parametros Fontes de
percentuais) informacoes
2H. Atendimento aos 2Ha. n°. de individuos com TC / n°. Percentual obtido 7,5% de individuos 1. Checagem dos
individuos de individuos SIAB (x100) 0. Critico: 0 |— 1,9% registros.
1. Regular: 1,9% | 3,8% 2. SIAB.

2. Organizagéo
Servico
(Indicadores
complementares)

do

2. Aceitavel: 3,8% | 5,7%
3. Satisfatorio: 5,7% ou mais

2Hb. n°. de individuos com TC / n°.
de individuos convocados (x100)

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 |- 20%

1. Regular: 20% | 40%

2. Aceitavel: 40% |- 60%

3. Satisfatorio: 60% ou mais

2Hc. n°. de individuos menores de
19 anos com TC/ n°. de individuos
menores de 19 anos no programa
(x100)

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 |- 20%

1. Regular: 20% | 40%

2. Aceitavel: 40% |- 60%

3. Satisfatério: 60% ou mais

2Hd. n®. de individuos maiores de 19
anos com TC/ n° de individuos
maiores de 19 anos no programa
(x100)

Percentual obtido

80% com tratamento concluido (TC)
0. Critico: 0 | 20%

1. Regular: 20% | 40%

2. Aceitavel: 40% |- 60%

3. Satisfatorio: 60% ou mais
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ANEXO B — Modelo-logico da organizagao do servigo publico de odontologia do municipio de Cambé -PR

Aperfeicoamento da gestédo

Demanda espontanea
(urgéncia/emergéncia e
pronto atendimento)

Abertura da ficha
clinica odontolégica

Morador da 4rea de
abrangéncia

N&o morador da area
de

abrangéncia

queixa

[ Com cadastro |

[sem cadastro | principal e

procurar USF
da area
de

(CEOC) ou (COU
UEl

—

Unidade Salde da

—)

Familia (USF)

Cadastramento das familias
(ACS)

ESB - Andlise

- Selecao (risco social
risco biologico )

feita pela
ESF

de 30 dias

RN com menos

RN com mais
de 30 dias

Demanda de programas Atividades
pré-existentes coletivas
I
[ I I I 1
[0-5anos] [6-18anos| [ Grupos | [ Adultos | [ Campanhas |
espe
Atividades
N CEl Atividades
12414 anos ‘ ‘ na escola stlanls aniesdo. || Aividades
Diabético || &€Ndimento || o igage
e clinico

Infanto-juvenil

Busca ativa

Realizam Visita puerperal
1 pré-natal pela ESF no
USF domicilio
pelo  |—1

atendimento clinico
ap6s 3 meses de vida

Oferta organizada assistencial

Reunido educativa

Imunizacéo

‘Atividades

recebem visitas
domiciliares para
agendamento e as
agdes de
promogao da satide

Rrogmma) Inscricao no
Nacional
Programa Bebé

Atengao Precoce
Aleitamento
Materno
Habitos Bucais
Higiene Bucal

nico
(triagem )

pais/criangas

Atividades
pais/criangas

Atendimento R
Atendimento queixa Bebé / gestante
queixa principal atendimento
principal recebera queixa principal
visita do ACS encaminhamento
para cadastro para ‘
Visitas domiciliares As familias
aos acamados
Alguns casos
sao Aguarda
encaminhados agendamento
disponibilidade

Tratamento clinico completo

col

dependendo da etapa de vida

m orientagao do retorno

Tratamento
invasivo
USF

Tratamento
preventivo
CEl

Detecgéo de risco
encaminhamento para

Acesso, Cobertura
( Universalidade,
Equidade )

Qualidade técnica
Humanizagao

Vinculo populag&o/equipe
Co-responsabilidade
Participagdo popular

Efetividade

Estado de saude

Qualidade de vida

\

Integralidade

Condicdes de vida
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ANEXO C - Autorizacdo do municipio para a realizacdo da Pesquisa

4') Prefeitura Municipal de Cambé

ESTADO DO PARANA

Secretaria Municipal de Saitde Poblica

DECLARACAO

A Secretaria Municipal de Sadde de Cambé — PR declara estar ciente ¢ autoriza as
alunas da Universidade Estadual de Londrina — PR, mestrandas Odimara Regina Fae e
Meiri Cristina Sakuma Nakagawa a realizar a pesquisa para avaliagdo do servigo
publico odontolégico no municipio, o qual resultard em uma disserta¢do para o curso de
mestrado.

Salientamos ainda que fique acordado com as reponsaveis pela pesquisa que os meios
utilizados para a mesma ¢ o hordrio, nio devem interferir no atendimento diario das
clinicas, e que a Secretaria ndo disponibilizard nenhum funciondrio para auxiliar no
trabalho,

Sendo 50 o que se apresenta.

Alenciosamente

Cambé, 12 de margo de 2009.

Ana 4 dt\S Santos mgim (Grarcl %un/a ez Vaz

Coofdenacie’de gervicos odontologicos Secretaria da Saude
Cambé -PR Cambé - PR

Ruc Puru 154 | Centro | Cumbe PR | CEP 86131 240 | Fone: (43) 3174-0224
e-mail: dois@cambe.pr.gov.br | site: www.cambe.pr.gov.br
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ANEXO D- Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

el
¥y TN Univensidade

LA, B Fsadual de Londrina
COMITE DB ETICA EM PESGUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer PF N® 050/09
CAAE N2 0779.0.000.268-09 Londrina, de de 2009.
FOLHA DE ROSTO N2 247631

PESQUISADOR: MEIRI CRISTINA SAKUMA NAKAGAWA

Mestrado Profissional em Gestado de Servigos de Salde

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)— de acordo com
as orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde/MS e Resolugdes Complementares,
avaliou o projeto:

“AVALIACAO DO SERVICO PUBLICO ODONTOLOGICO NA ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA
NO MUNICIPIO DE CAMBE, PR” :

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatdrio final da pesquisa.
’

Situagédo do Projeto: APROVADO

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pgsquisa-CEP/UEL

Clampus Universitario: Redovia ¢b Garcdu Cd (PR 445), km 380 - Fome (13) 571400 PABX - Fux A28-440 - Cudi Pontil 6001 - CEP S8 1- 790 — (nterndt B s el b
s pltul Universitiro/Centro de Ciéncias da Sabde: As. Robert Koch, 60 - Vila Opericla - Fone (M3 312000 PABX - Fus 13741 ¢ 1177895 - Calva Pontal 791 - CHP B 36-440
LONDRINA - PARANA - DRASIL

Fonn, €Oy TTT = T Ao £ TS )



