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Apresentacao

Esta apresentacdo de Mestrado, conforme previsto no regimento de Programa
de Pés-Graduagcdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas est4

composta das seguintes sec¢oes:

| — Projeto de pesquisa: entregue em dezembro de 2012 e aprovado pelo
comité de ética e pesquisa da Universidade Federal de Pelotas. A versdo

apresentada neste ja contém as modificacdes sugeridas pelos revisores.

I — Artigo com os principais resultados da pesquisa: intitulado
“Comparacao das Praticas Odontolégicas Segundo Modelos de Atendimento:
Tradicional X Saude da Familial”, o qual sera para publicacdo na revista
Epidemiologia e Servicos de Saude do SUS, mediante aprovacao da banca e

incorporacdes das sugestdes.

[l — Nota a imprensa: texto contendo os principais resultados do estudo, a ser

enviado para divulgacao na imprensa.
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Resumo

THUROW, Leandro Leitzke. Comparacdo das Préaticas Odontoldgicas
Segundo Modelos de Atendimento: Tradicional X Saude da Familia. 2014.
68f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica Baseada em Evidéncias) -
Programa de PoOs - Graduacdo em Epidemiologia do Departamento de
Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

Com objetivo de integrar servicos de saude bucal a politica nacional
reestruturante do modelo tradicional de atendimento a saude, estabeleceu-se,
desde o ano 2000, incentivo federal para financiamento de a¢des e insercao de
Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF). A
politica afirma que a ESB deve-se voltar para reorganizacdo do modelo de
atencdo e ampliacdo do acesso as acOes de saude, garantindo atencao
integral, com estabelecimento de vinculo territorial. Segundo dados do
Ministério da Saude, ao final de 2012, a populacdo brasileira contava com
22.139 ESB operando em 4.907 municipios. Apesar da amplitude da politica,
ainda sao escassos estudos que avaliam vantagens ou desvantagens praticas
do novo modelo em detrimento do modelo tradicional. O presente estudo
avaliou no periodo de agosto de 2012 a julho de 2013 os dois modelos de
atencdo a saude bucal que coexistem na cidade de Pelotas/RS. Utilizou-se o
Relatério de Producdo e de Marcadores para Avaliacdo (PMA2 C) de 53
cirurgibes-dentistas da rede béasica, sendo 7 vinculados a ESB e 46 ao modelo
tradicional. Um achado relevante foi a diferenga encontrada no
acesso/utilizacdo e resolubilidade calculada através da média da razdo de
Tratamentos Concluidos e Primeiras Consultas Odontolégicas Programaticas,
sendo quase 50% maior no grupo ESB. Essa diferenca pode ser resultado de
estratégias que garantam adesdo aos tratamentos programaticos. Também
houve diferenca nos indicadores coletivos - Média de Escovacdo Dental
Supervisionada e Meédia de Procedimentos Coletivos, respectivamente,
aproximadamente 3 e 48 vezes superior nas ESB. Esses dois indicadores
evidenciam a caracteristica da ESB sistematizando praticas coletivas
simultaneamente com praticas clinicas. Os resultados positivos obtidos
demonstram que o modelo ESB, ou estratégias por ele adotadas, devem se
estender a mais habitantes do municipio, principalmente as areas mais
carentes, a fim de proporcionar aumento da propor¢cdo de tratamentos
concluidos/12 Consulta Odontolégica e maior abrangéncia das atividades
coletivas.

Palavras-chave: Saude da Familia; Assisténcia Odontologica Integral;
Odontologia Comunitéria



Abstract

THUROW, Leandro Leitzke. Comparison of Dental Care Practices
According Models: Traditional X Family Health. 2014. 68f. Dissertation
(Master Degree em Saude Publica Baseada em Evidéncias) - Programa de Pos
- Graduacdo em Epidemiologia do Departamento de Medicina Social da
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

In order to integrate the dental restorative national policy from the traditional
model of health care health services was established, since 2000, federal
funding for incentive shares and insertion of Oral Health Teams (ESB) in the
FHS (ESF) . The policy states that the ESB should return to the reorganization
of care and expanding access in health care model, ensuring comprehensive
care with establishment of territorial bond. According to the Ministry of Health at
the end of 2012, the Brazilian population had 22,139 ESB operating in 4,907
municipalities. Despite the breadth of policy, there are still few studies that
assess practical advantages or disadvantages of the new model over the
traditional model. The present study evaluated the period from August 2012 to
July 2013, the two models of oral health care that coexist in the city of Pelotas /
RS. We used the Production Report and Markers Evaluation (PMA2 C) of 53
dentists core network, being linked to ESB 7 and 46 to the traditional model . An
important finding was the difference found in access / utilization and calculated
by solving Ratio Treatments Completed and First Programmatic Consultations
Dental, being almost 50 % higher in the ESB group average. This difference
may result from strategies that ensure adherence to programmatic treatments.
There were also differences in the collective indicators - Average Brushing
Dental Supervised and Average Collective Procedures, respectively, about 3 to
48 times higher in ESB. These two indicators show the feature of ESB
systematizing collaborative practice simultaneously with clinical practice. The
positive results obtained show that the ESB model, or strategies he adopted,
should extend to more residents of the municipality, especially to the poorest
areas, to provide increased proportion of treatments completed/scope of
activiteies 1st Consultation Dental and higher collective.

Key-words: Family Health; Comprehensive Dental Care; Community
Dentistry
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1. Introducéo

O presente projeto de pesquisa € um dos requisitos para a obtencao do
titulo no Mestrado Saude Publica Baseada em Evidéncias no Programa de
Pé6s-Graduagcdo em Epidemiologia da UFPel. O tema deste projeto € o estudo
das possiveis diferencas entre as préaticas odontolégicas no modelo tradicional
e as praticas das equipes de saude bucal no modelo Estratégia Saude da
Familia. Ambos os modelos coexistem nos servicos da rede basica da
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Pelotas/RS.

A populacgéo total do municipio de Pelotas é de 328.275 habitantes (1) e
para atender as necessidades de saude bucal dessa populacéo,
disponibilizam-se servicos odontoldgicos instalados em 45 das suas 52
unidades basicas de saude (UBS). No servico odontoldgico da rede basica de
Pelotas sdo preconizadas a realizacdo de procedimentos basicos, como
raspagens, restauracdes, extracdes, aplicacao de fldor, atividades educativas e
encaminhamentos para tratamento especializado. Atualmente a rede de
servicos odontolégicos de Pelotas conta com um Centro de Especialidades
Odontolégicas tipo | onde séo ofertados servicos de endodontia, cirurgia,
periodontia, atendimento a pacientes portadores de necessidades especiais e
diagnéstico bucal com énfase em céancer bucal. Além disso, também possui
servico de proteses dentéarias, oferecendo proteses totais, proteses parciais
removiveis e préteses unitérias fixas. Todos 0s servicos especializados estdo

habilitados pelo Ministério da Saude (MS).

1.1 Justificativa

A Supervisdo de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude de
Pelotas tem como foco a busca pela qualidade no atendimento a populacao.
Para tanto implantou as primeiras sete equipes de saude bucal (ESB)
modalidade |. Esta acdo foi tomada com base no indicado pelo Ministério da
Saude e no interesse do direcionamento das acbOes para a educacdo e
promogcdo da saude (38). Além disso, essa iniciativa veio atender as

deliberagbes das Ultimas conferéncias municipais de saude, onde se
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preconizaram a criagcdo/ampliacédo das estratégias de atendimento a populacao
em saude bucal.

Portanto, o motivo principal deste estudo traduz-se na necessidade de
conhecer, enquanto gestor, as particularidades da prestacdo de servicos de
acordo com a modalidade de atencéo.

Caracterizar e comparar ambas as modalidades de servico permitira
conhecer suas reais diferencas produtivas, rever logisticas de implantacédo e
critérios de selecdo dos profissionais, além de justificar ou ndo a criacdo de

novas equipes de saude bucal.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Descrever e comparar os procedimentos odontolégicos prestados nas
unidades com equipe de saude bucal (ESB) e aqueles prestados pelos

cirurgides-dentistas do modelo tradicional.

1.2.2 Objetivos Especificos

o Descrever e comparar o numero de 12 Consultas Odontologicas
Programaticas;
o Descrever e comparar 0 numero de Escovacdo Dental

Supervisionada;

o Descrever e comparar o numero de Tratamentos Concluidos;

. Descrever e comparar o niumero de Atendimentos de Urgéncia;

o Descrever e comparar o numero de Atendimentos a Gestantes;

o Descrever e comparar o numero de Encaminhamentos da Saude
Bucal;

o Descrever e comparar o humero de Diagnosticos de Alteragédo de
Mucosa;

o Descrever e comparar o niumero de Procedimentos Coletivos;
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1.3 Hipoteses

Espera-se ndo haver diferenca no numero de 12 consultas odontolégicas
programéticas, uma vez que a unidade de comparacéo € a hora trabalhada e,
mesmo que nas ESB o trabalho seja conduzido por dois profissionais, fato que
pode levar a um maior niumero de pacientes atendidos, isso acaba sendo
diluido com a dedicacdo nas atividades coletivas. Portanto espera-se que o
ndmero seja semelhante.

O numero de atendimentos de Escovacdo Dental Supervisionada e
namero de procedimentos coletivos deverao ser significativamente maiores nas
ESB. Assim como o numero de tratamentos concluidos, uma vez que dentro da
Estratégia Saude da Familia, o reagendamento € preconizado por todas as
ESB, o que n&do ocorre no modelo tradicional, com raras excecgoes.

Os atendimentos a gestantes tendem a serem maiores nas ESB, uma
vez que normalmente as ESB participam mais ativamente dos trabalhos
multiprofissionais, o que constitui porta de acesso a essas usuarias.

O numero de atendimentos de urgéncia e os encaminhamentos nao
deverdo apresentar diferencas estatisticas, dada a recente implantacdo das
ESB. A potencial menor incidéncia s6 seria esperada em longo prazo como

fruto dos trabalhos preventivos.



2. Revisao da Literatura

A reviséo de literatura foi realizada mediante bases PubMed e LILACS
utilizando-se os termos descritores equipe de saude bucal, saude bucal coletiva
e politicas de saude bucal no Brasil. Também foi realizada busca de artigos de
interesse nas citagBes bibliograficas dos artigos lidos, sendo procurados
diretamente nas revistas através do portal de periddicos da Capes.

2.1. Saude Bucal no Brasil

2.1.1. Historico

No inicio da década de 1990, no Brasil, os problemas sistémicos da
economia, enfrentados através do receituario neoliberal do Fundo Monetério
Internacional (FMI) e do Banco Mundial, contribuiam para o subfinanciamento
do recém implantado Sistema Unico de Saude (SUS) e para chamada “crise do
modelo assistencial (2). Também colaboravam para a referida crise, a caréncia
estrutural da rede basica de saude e as limitagbes operativas do modelo
tradicional de atencdo primaria a saude (APS) centrado na doenca e, em
consequéncia, no médico e nas praticas curativas (3,4). Sendo assim, a saude
bucal ocupava sempre um papel de baixa relevancia nos servi¢os, seguindo o
mesmo contexto do modelo tradicional de APS, realizando somente
procedimentos curativos que nao estavam gerando o resultado esperado para
melhorar o acesso ao tratamento odontol6gico de toda a populacéo (5).

Este modelo atuava essencialmente sobre o individuo e a demanda
espontanea, mostrando baixa capacidade de resolver os problemas de saude,
relacdo custo-beneficio desvantajosa e desvinculacdo do pessoal dos servicos
de saude com as comunidades (6,7).

Na década de 1990 tem inicio a implementacdo da estratégia do
Programa Saude da Familia (PSF) que, no contexto da politica de saude
brasileira, deveria contribuir para a construgédo e consolidagcao do SUS. Tendo
em sua base os pressupostos do SUS, a estratégia do PSF traz no centro de
sua proposta a expectativa relativa a reorientacdo do modelo assistencial a
partir da atencdo basica (8). Os alcances e os limites desta proposta tém
alimentado discussfes, cujos argumentos visitam desde estatisticas oficiais



16

sobre a expansao do numero de equipes até a reflexao critica sobre as praticas
de saude desenvolvidas no contexto das unidades de saude da familia. Para
acompanhar este debate, principalmente sob a 6tica da segunda perspectiva, é
essencial compreender o que traduz um modelo assistencial e, sobretudo, o
que implica sua reorientacdo. Segundo Paim (9), modelo de atencédo ou modelo
assistencial € uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para
resolver problemas e atender necessidades de satde individuais e coletivas. E
uma razao de ser, uma racionalidade, uma espécie de ‘légica’ que orienta a
acdo. Esta concepcdo de modelo assistencial fundamenta a consideracédo de
que o fenbmeno isolado de expansdo do numero de equipes de saude da
familia implantadas até entdo ndo garante a construgcdo de um novo modelo
assistencial.

Varios autores (10-14) tém questionado as formas de implantacdo do
PSF e da inclusé@o das equipes de saude bucal (ESB) no Brasil. Sdo levantadas
questdes em relacdo as diferencas nas realidades locais, capacidade de
atendimento, recursos humanos, financiamentos, etc. No que tange as ESB,
como a implantacdo se deu tardiamente, ha que se considerarem dificuldades
na integracdo dos profissionais de saude bucal as equipes do PSF, bem como
diferencas nas formas de implantacdo das ESB.

O PSF tem se tornado, nos ultimos anos, o principal programa propulsor
da reorganizacdo dos servicos de saude na atencdo basica. Tem como
estratégia a reformulagéo do processo de trabalho inserido no contexto do SUS
e centrado na vigilancia a saude por meio de acfes de promocao, prevencao e
recuperacado; baseia-se na nova concepc¢ao sobre o processo saude-doenca,
com atencdo voltada para a familia e com a¢bes organizadas em um territério
definido. Tornou-se o carro-chefe do modelo assistencial do SUS e foi
concebido pelo Ministério da Saude como uma alternativa de promover a
reformulacédo das a¢des em saude, considerando que o modelo tradicional de
assisténcia impés um descompasso entre 0s principios do SUS e a realidade
concreta de implantacédo do sistema de saude (15-17).

O esforco brasileiro de superacao da “crise do modelo assistencial’ e de
retomada dos principios do SUS e da APS, passa a se concretizar a partir de
1994, com a implantacao progressiva do PSF. Essa iniciativa foi precedida pelo
Programa Agentes de Saude (PAS), implantado no estado do Ceara em 1987,



17

e pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), implantado em
1991, que pela primeira vez na histéria do SUS enfocou a familia e ndo o
individuo, dentro das préticas de saude, e introduziu a nocdo de area de
cobertura (4).

Entendendo a saude bucal como integrante desse processo, a sua
incorporagao ao PSF tem sido vista como possibilidade de romper com o0s
modelos assistenciais em saude bucal excludentes baseados no curativismo,
tecnicismo e biologicismo. Isso porque o PSF, de certa forma, tenta romper
com a logica programatica desses modelos, visto que ndo sé articula as
propostas da vigilancia a saude baseando-se na integralidade, mas também
possui como um de seus principios a busca ativa de familias, as quais sao
consideradas como nucleo social primario. A incorporacédo oficial do cirurgido-
dentista na equipe de saude da familia aconteceu somente em 2000 dentro de
um contexto politico, econdémico e social favoravel. O Ministério da Saude
estabeleceu por meio da Portaria n°. 1.444, o incentivo financeiro a inclusao
das equipes de saude bucal no PSF 4, o que resultou no grande impulso de
sua expansao pelo Brasil (18).

Segundo Calado (19), antes da incluséo oficial da saude bucal no PSF,
havia relatos de 76 experiéncias de incorporacdo do cirurgido-dentista nas
equipes de saude da familia no pais. Num intervalo de apenas dois anos apos
a divulgacdo da Portaria de incentivos, em fevereiro de 2002, o niumero de
municipios com equipe de saude bucal aumentou substancialmente para 1.526
em todo o Brasil (19).

Entretanto, sabe-se que a formacdo do profissional cirurgido-dentista
pode comprometer essa estratégia. Reconhece-se a inadequacdo no preparo
dos recursos humanos que sédo formados de maneira desvinculada das reais
necessidades do pais, precocemente direcionados para as especialidades e
totalmente dissociados das caracteristicas dos servicos em que provavelmente
deverao atuar (20).

A organizacao das atividades das equipes de saude bucal revela que o
processo de trabalho é dividido em atendimento no consultorio (atividades
curativas) e atividades preventivas nas escolas (palestras, controle de placa,
escovacao supervisionada e aplicagdo topica de fltor) (21).

Nesse sentido, a pratica de atencdo a saude bucal, mesmo na l6gica da
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Estratégia Saude da Familia (ESF), apresenta um viés caracteristico das
atividades preventivas na odontologia: o foco centrado na atencao a escolares,
na faixa etaria de 6 a 14 anos, por meio de técnicas de escovacao, aplicacdo
de fldor e acompanhamento clinico (22). Portanto a pratica continua a
fragmentar e reduzir o campo do cuidado em saude bucal, concentrando as
acbes em uma faixa etéria especifica. Assim, amparando-se nessa légica de
atencao, as agOes preventivas vao se configurando no cotidiano das equipes
de saude bucal, de forma acritica e limitada, na solucdo de problemas
inerentes a este campo.

As acdes fora do consultério devem contemplar as praticas coletivas
(24). Segundo as orientacbes de registros (23) caracterizam-se como

procedimentos coletivos:

“Procedimento coletivo é um “conjunto de procedimentos de
promogdo e prevengcdo em saude bucal, de baixa complexidade,
dispensando equipamentos odontoldgicos, desenvolvidos
integralmente em grupos populacionais previamente identificados” e
cujos componentes sdo os bochechos fluorados, a higiene bucal
supervisionada e as atividades educativas em saude Bucal.”

(MS,1998)

No entanto, devido a histérica exclusdo por servicos clinicos e uma
grande demanda reprimida, as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
sugerem que de 75 a 85% das horas trabalhadas pelo cirurgido-dentista na
ESF sejam utilizadas na assisténcia curativa (24).

Neste processo de organizacdo das praticas de saude bucal, a atencéo
individual também se apresenta com limites a serem superados. Estudo
conduzido por Santos, observou o trabalho de trés equipes, em um estudo de
abordagem qualitativa, numa perspectiva historico-social cujo recorte espacial
foram 3 unidades de saude da familia em que atuavam equipes de saude bucal
da Secretaria Municipal de Saude de Alagoinhas — BA. Utilizou entrevista semi-
estruturada, observacdo sistematica da pratica e fontes documentais. As
entrevistas foram orientadas por um roteiro no qual constavam informacdes do
participante e dos dispositivos de analise: acolhimento, vinculo,

responsabilizacdo, coeficiente de autonomia, resolubilidade e relagOes
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estabelecidas entre os diferentes sujeitos que atuavam, se responsabilizavam
ou se articulavam com a pratica de saude bucal no PSF de Alagoinhas. Seus
resultados mostraram que: o atendimento individual foi conduzido de maneira
pontual; algumas vezes rapido e centrado na queixa do usuéario; limitado pelo
equipamento ou insumo disponivel no momento e pelo nimero de vagas; sem
garantia de retorno, restrito a um procedimento por individuo. Percebeu
também a falta de planejamento, concentrando a a¢éo na figura do dentista,
com falhas na biosseguranca e na propria técnica utilizada para a realizacéo da
intervencao clinica (25).

Observacdes semelhantes foram encontradas no municipio de Feira de
Santana (26) e trouxeram a tona a discussao sobre o processo de trabalho do
cirurgido-dentista, aqui especificamente a clinica desenvolvida na sua pratica
dentro da ESF. Para Campos, (27) detectou-se a existéncia de trés clinicas,
todas com particularidades importantes, que se comunicavam e Sse
interpenetravam: clinica oficial, clinica degradada e clinica ampliada. A primeira
seria a tradicional clinica cartesiana, espaco no qual a pratica desconhecia a
pessoa enferma e personificava a enfermidade, alienando-se nos seus objetos
fetichizados — exames, remédios, atos, protocolos, programas. A saude era
entendida como mercadoria (28).

A segunda consistia numa clinica marcada por interesses de qualquer
natureza - econbmica, politica, ideolégica — mas que, nesse caso,
transfigurava-se numa praxis distante das necessidades de saude. Os
diferentes interesses sobrepunham-se a promocdo, preven¢do, cura oOu
reabilitacdo dos usuarios, impingindo a estes uma légica de submisséao.

A antitese seria a clinica ampliada, centrada no sujeito concreto — néo
somente na sua enfermidade — a fim de resgatar a integralidade humana, o
espaco de relacbes e de responsabilizacdo na acdo de cuidar das pessoas.
Este € um movimento voltado para a ampliagédo do ato terapéutico, que valoriza
as singularidades. Nesse caminhar, a clinica ampliada nao polarizaria o
conceito de saude e doenca como excludentes, ao contrario, levaria em conta a
dialética desses conceitos, pois os compreenderia como imbricados num
mesmao corpo, numa mesma sociedade, simultaneamente. (27)

O servico odontologico da rede basica deve ser capaz de resolver
cerca de 80% dos problemas de saude da populacédo (27). O “tratamento nao
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completado” gera, de um lado, uma maior rotatividade de usuarios que utilizam
0S servicos, mas, por sua vez, cria um circulo vicioso, no qual a baixa
resolubilidade acaba por gerar a permanéncia dos usuarios por muito tempo no
servico, sem a garantia de que concluirdo o tratamento ou conseguirdo resolver
0S seus problemas (23).

Com frequéncia, dado o carater infeccioso das principais doencas bucais
e em funcdo da demora no atendimento, muitas unidades dentarias, que
poderiam receber um tratamento conservador se cuidadas a tempo, acabam
sendo mutiladas. Outras vezes, quando 0 usuario consegue uma nova vaga, o
que havia sido reparado volta a ficar comprometido novamente, havendo a

necessidade de outra intervengéo (23).

2.1.2. Odontologia na ESF

Com a implementacdo do PSF, incorporando a experiéncia anterior do
PACS, a Saude da Familia passa a ser priorizada pelo Ministério da Saude
como a estratégia para reorganizar o modelo de atengéo, constituindo as bases
conceituais e operacionais do que se denomina “Atencdo Basica a Saude”
(ABS) no Brasil. A proposta esta ancorada nos principios basicos de
substituicdo da atencdo basica tradicional, integralidade e hierarquizacdo da
atencdo, territorializagdo e cadastramento da populacdo e equipe
multiprofissional, enfrentando o desafio de promover a reorientacdo das
praticas e acfes de saude de forma integral, continua e equitativa (3, 29).

A ESF, implantada para reorientar a atencdo priméria a saude sob os
principios do SUS, esta ganhando relevancia em funcdo das crescentes
evidéncias de sua maior adequacdo, desempenho e efetividade em
comparacao ao modelo tradicional (30).

O PSF trouxe uma importantissima contribuicdo na estruturacdo de
servicos de saude do pais ao deixar o conceito de assisténcia, socialmente
irresponsavel, pois restringe essa responsabilidade a quem procura esses
servigos, para enfatizar o conceito de cobertura, definindo a aceitagdo de uma
responsabilidade social — a oferta de acdes de saude voltadas a atender as
necessidades e demandas de uma populagcao definida. Passa de uma postura
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reativa para uma postura proativa (31).

As politicas publicas na area da Saude Bucal implementadas pelo
Ministério da Saude (25) como a criagdo e inclusdo de equipes de saude bucal
na ESF e implantacéo dos centros de especialidades odontolégicas (CEO), tém
direcionado para atividades capazes de reduzir desigualdades sociais no
acesso, no processo do cuidado e na avaliacdo dos resultados epidemiologicos
da area de saude bucal (32).

Sao praticamente raros os trabalhos publicados apés a insercdo da
saude bucal na ESF. Chaves & Vieira-da-Silva (33) em sua revisdo ressaltam
que ha poucos estudos sobre como se desenvolvem as praticas de saude
bucal nos servigcos odontolégicos publicos no Brasil. Os trabalhos de Serra
(34), Roncalli (35) e Peres (36), desenvolvidos nos anos 1990, investigaram
algumas intervencfes municipais exitosas de reorganizacdo das acdes
odontoldgicas no setor publico em Curitiba (Parana), Campinas (Sao Paulo),
Belo Horizonte e Ipatinga (Minas Gerais). Nesses casos, o principal fator
relacionado ao éxito tem sido o apoio do governo local. Esses estudos apontam
para a importancia da investigacdo também dos componentes da gestdo
municipal mais favoraveis para o desenvolvimento da atencéo a saude bucal
publica do pais (34-36).

2.1.3. Dados epidemioldgicos — Pesquisa SB Brasil

Em margo de 2004 o Ministério da Saude langa o “Brasil Sorridente”,
politica de saude bucal do Governo Federal, com o0 objetivo de ampliar o
atendimento e melhorar as condi¢des de saude bucal da populacdo brasileira.
Cinco frentes de acgédo foram estabelecidas, entre elas a ampliagdo do
atendimento na rede basica com a ampliagéo das ESB (37).

Sete anos apos o lancamento do Brasil Sorridente, o Ministério da
Saude, por meio da Coordenacdo Geral de Saude Bucal, conclui em 2011 o
guarto levantamento epidemiol6gico de ambito nacional na area de Saude
Bucal, intitulado SB Brasil 2010 — Pesquisa Nacional de Saude Bucal, e o

crescimento das equipes de saude bucal chegou a 390%.



3. Projeto de Pesquisa

3.1. Metodologia

Em sete das 45 UBS do municipio com consultério odontolégico foram
implantadas a partir de maio/junho de 2012 as primeiras equipes de saude
bucal. Precisamente nas UBS Barro Duro (6.000 hab), Vila Princesa (2.862
hab), Vila Municipal (3.000 hab), Sanga Funda (3.058 hab), Col6nia Cordeiro
de Farias (1.209 hab), Colénia Pedreiras (1.487 hab) e Colbnia Cerrito Alegre
(3.521 hab). Essas UBS foram as primeiras a receberem as ESB porque
respeitavam a proporgdo de uma ESB para cada ESF instalada (39).

Para o preenchimento das sete vagas de cirurgido-dentista na ESB, foi
realizado processo seletivo interno. O objetivo foi identificar entre os
profissionais da rede atuantes do modelo tradicional, quais apresentavam
melhor perfil para o trabalho na I6gica da ESF.

No modelo tradicional, o profissional cirurgido-dentista tem carga horaria
de 20 horas semanais e trabalha de forma isolada, enquanto que no modelo de
equipe de saude bucal a carga horéaria é de 40 horas semanais e 0 cirurgido-
dentista tem a disposicdo auxiliar de saude bucal, com a mesma jornada de
trabalho.

A amostra do estudo serd composta dos procedimentos registrados na
ficha de PMA2C realizados pelas sete equipes de saude bucal da estratégia
saude da familia e pelos cirurgides-dentistas do modelo tradicional todos

profissionais atuantes no municipio de Pelotas/RS.

3.1.1. Delineamento do Estudo

Estudo Observacional Seccional.

3.1.2. Justificativa da Escolha do Delineamento

Sendo o0 objetivo principal deste trabalho comparar o0 servico

odontologico prestado nas unidades com ESB e aquele prestado pelos
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cirurgiées-dentistas do modelo tradicional em Pelotas/RS, num mesmo periodo
de tempo, o delineamento escolhido para realizacdo do estudo proposto é o
seccional. Justificam a escolha desse delineamento a execucao rapida,
logistica simples e o baixo custo. Adiciona-se a isso 0 seu alto poder descritivo
e amplo uso para planejamento em saude (40). Neste tipo de delineamento as
informagdes obtidas referem-se ao mesmo momento, e o0s dados s&o
individuais. Suas principais aplicagbes estdo ligadas a necessidade de
conhecer de que maneira uma ou mais caracteristicas, tanto individuais como
coletivas, distribuem-se em uma determinada populacdo. Um estudo seccional
pode ser a melhor estratégia de investigacdo para se conhecer estimativas de
parametros como médias, proporcdes e outras razdes ou indices, assim como
também as dispersdes das caracteristicas desejadas. Apresenta algumas
limitagcbes, enquanto ferramenta para investigacdes causais, sendo mais
adequado para a obtencédo de estimativas populacionais como prevaléncias e
médias, ou para levantar hipéteses etiologicas (41).

3.2. Fonte de Dados

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ) foi instituido em 2011 pelo MS. Procurando induzir processos
gue ampliem a capacidade das gestdes federal, estadual e municipal sobre as
equipes de atencdo béasica, em ofertarem servicos que assegurem maior
acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacéo.
O PMAQ utiliza como ferramenta de registro o Relatério PMA2 C que consolida
mensalmente, a partir de registros diarios, a producdo de servicos e a
ocorréncia de doencas e/ou de situacdes consideradas como marcadoras, por
area. O instrumento é utilizado nos modelos de atengdo PACS, PSF e também
na demanda espontanea ou oferta programatica (42).

Para possibilitar esse estudo, em Pelotas, também os cirurgifes-
dentistas do modelo tradicional foram orientados a preencherem o Relatorio
PMA2 C.

Portanto, a fonte de dados seréd a producdo de servicos e a ocorréncia

de situacdes consideradas como marcadores consolidados mensalmente no
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relatorio do PMA2 C por cirurgides-dentistas da ESF e do modelo tradicional no

periodo de agosto de 2012 a janeiro de 2013.

3.3. Descricdo e Comparacao dos Resultados

Para a andlise dos indicadores pretende-se verificar a normalidade da
distribuicdo (Teste shapiro-wilk e skewness-kurtosis) e a variancia entre as
modalidades de atendimento odontologico (teste de Bartlett) (43). Desta forma
a estratégia identifica se os indicadores atendem aos pressupostos para
comparacao de médias e de acordo com os resultados realizar as analises (44)

segundo o quadro abaixo:

Quadro 1 — Possibilidades de anélises segundo os resultados

Distribuicéo Variancia  homogénea | Método de analise
entre 0s grupos

Normal Sim Paramétrico (teste t)
N&ao Sim Transformar dados
(transformacao

logaritmica), e teste
paramétrico (teste t)

Nao N&o N&o paramétrico (teste-
U de Mann-Whitney)

Seréo calculadas médias dos totais de procedimentos informados para
cada indicador segundo modalidade de atuacdao — tradicional ou ESB - no
periodo de agosto de 2012 a janeiro de 2013. Devido a diferenca de carga
horaria dos profissionais de acordo com a modalidade de atuag&o - 20 horas
para os profissionais tradicionais e 40 horas para os profissionais das ESB - o
namero total de procedimentos sera ponderado pelo total de turnos/dentista
realizados no periodo. Os turnos trabalhados seréo conferidos junto ao setor de

Recursos Humanos da Secretaria Municipal de Saude.
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3.4. Descric¢ao dos Indicadores
ANEXO |

3.5. Logistica

O instrucional de preenchimento do PMA2 C foi disponibilizado aos
cirurgibes-dentistas visando a padronizacdo dos registros (ANEXO ).
Mensalmente os cirurgifes-dentistas enviam o consolidado para a Supervisao
de Saude Bucal do municipio onde é realizada a dupla digitacdo dos dados em

planilha do Microsoft Excel.

3.6. Reviséo das Informacdes Coletadas

As fichas serdo revisadas atentamente para o controle de possiveis
erros no preenchimento. Os cirurgides-dentistas que apresentarem dados
discrepantes ou ilegiveis serdo contatados no sentido de esclarecimentos e
orientacdo sobre o registro das producdes.

3.7. Aspectos Eticos

O estudo ser4 submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. Também seré
submetido a apreciacdo da Secretaria Municipal de Saude para autorizacdo da
utilizacdo dos dados.

3.8. Orgamento e Financiamento

Quadro 2 — Custos da pesquisa.

Valor unitario | Valor total

Material Quantidade
(R$) (R9)

Fotocopias 500 copias 0,10 50,00
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Computador 1 1.200,00 1.200,00
Folhas (A4) 1 pacote (500 c/ folhas) 14,00 14,00
Passagens de 6nibus | 140 passagens 2,55 357,00
Telefone 280 minutos 0,85 238,00
Envelopes 500 20,00 100,00
Lapis 70 canetas 1,00 70,00
Pen-drive 1 45,00 45,00
Impresséao 100 folhas 0,20 20,00

TOTAL 2.094,00

3.9. Divulgagéo dos Resultados

Os resultados do estudo serdo divulgados através da apresentacédo da

dissertacdo necesséria a obtencdo do titulo de Mestre em Epidemiologia, pela

publicacao total ou parcial dos achados em periédicos cientificos, na imprensa

local e prestacdo de relatério a Secretaria Municipal de Saude e ao Conselho

Municipal de Saude.

3.10. Cronograma de Atividades

O periodo total estimado para a execucao do projeto € de 20 meses.

Sendo os primeiros 7 meses dedicados a elaboracdo do projeto, revisao da

literatura, coleta e digitacdo dos dados e a revisdo das informacdes. Segue

com a limpeza e analise dos dados, com posterior redacdo da monografia com

base na literatura e nos achados e entrega final.
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Etapas

2012

2013

2014

Elaboracgéo
do projeto

Revisdo da
literatura

Coleta de
dados

Digitacao de
dados

Revisao de
informacdes
coletadas

Limpeza dos
dados

Analise dos
dados

Redacéo da
monografia/
Artigo

Entrega/defe
sa da
dissertacéo




4. Relatorio do Trabalho de Campo

O trabalho “Caracterizacdo das Praticas Odontolégicas Segundo
Modalidades de Atendimento: Tradicional X Saude da Familia” surgiu do
interesse em conhecer as possiveis diferencas entre ambos os modelos
vigentes na rede basica de atencdo a saude. O segundo modelo vem sendo
adotado pelas Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e é sustentado
por uma filosofia baseada em conceitos voltados aos principios do SUS. Mas a
curiosidade em saber qual o impacto pratico s6 poderia ser sanada com uma
pesquisa de metodologia cientifica.

As informac6es no modelo tradicional sdo bastante limitadas,
basicamente apenas aquelas disponiveis no SIA-SUS e que seriam muito
limitadas para verificar as diferencas filoséficas defendidas para o modelo de
equipe de saude bucal e que, inicialmente ndo eram de interesse do presente
estudo. Assim, a Supervisdo de Saude Bucal adotou o formulario do PMA2C
para toda a rede de saude bucal do municipio desde agosto de 2012. A
inexisténcia de uma via efetiva para entrega dos relatérios a Supervisao
ocasionou perdas de alguns relatorios. Nenhum profissional se negou a fazer o
preenchimento do relatério, no entanto alguns o fizeram em apenas alguns
meses.

O consolidado dos relatérios foi digitado mensalmente. Inicialmente a
proposta era de utilizar os dados de 6 meses consecutivos, mas como havia
muitos meses faltando e havia tempo habil, optou-se por utilizar os dados
referentes ao periodo de acompanhamento de 1 ano. Outra razédo para isso foi
de ter um acompanhamento maior das ESB, pois o inicio da coleta dos dados
foi praticamente 1 més apos a implantacdo do modelo.

As informagdes foram digitadas com o uso do programa Microsoft Office
Excel versdo 2010 e posteriormente inseridas no programa Epidata Analisys
verséo 3.1.

A fim de permitir comparacdes entre ambos os modelos quanto a
cobertura populacional de primeira consulta odontolégica e escovagdo dental
supervisionada, foram utilizados dados populacionais de cobertos e néo
cobertos por ESB. Esse calculo ndo era objeto de pesquisa do projeto, no

entanto tornou-se adequado por ser motivo de analise de publicacbes do
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PMAQ.

Houve dificuldades na garantia da fidedignidade dos registros, visto que
relatos de esquecimento de realizacdo dos registros por parte dos cirurgioes-
dentistas ou equivocos, que foram corrigidos ao longo do periodo de coleta,

foram relatados por ambos os grupos de estudo.
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RESUMO

Obijetivo: Descrever e comparar 0s procedimentos odontologicos prestados nas unidades
com equipes de saude bucal (ESB) e aqueles prestados pelos cirurgides-dentistas do
modelo tradicional.

Métodos: Estudo observacional seccional no municipio de Pelotas, tomando-se como
fonte de dados o relatério do PMA2 C, preenchido por cirurgides-dentistas de ambos os
modelos, no periodo de agosto de 2012 a julho de 2013.

Resultados: Participaram do estudo 53 cirurgides-dentistas, 46 do modelo tradicional e
7 do modelo ESB. Diferencas em favor do grupo ESB foram demonstradas, sendo a
média da razdo de Tratamentos Concluidos e Primeiras Consultas Odontoldgicas
Programaticas quase 50% maior. Também houve diferenca nos indicadores coletivos -
Média de Escovacdo Dental Supervisionada e Média de Procedimentos Coletivos
aproximadamente 3 e 48 vezes superior, respectivamente.

Conclus@es: Os resultados demonstram que o modelo Equipe de Saude Bucal, ou as
estratégias por ele adotadas, devem se estender a mais habitantes do municipio.

Palavras-chave: Saude da Familia; Assisténcia Odontoldgica Integral; Odontologia
Comunitaria



ABSTRACT

Obijective: To describe and compare the dental procedures performed on units in oral
health teams (ESB) and those provided by dentists in the traditional model.

Methods: Cross-sectional observational study in Pelotas, taking as data source of the
report PMA2 C, completed by dentists for both models, from August 2012 to July 2013.

Results: 53 dentists, 46 of the traditional model and 7 of the ESB model participated in
the study. Differences in favor of the ESB group were demonstrated, with an average
ratio Completed Treatments and Consultations Dental First Programmatic almost 50%
higher. There were also differences in the collective indicators - Average Supervised
Brushing Dental Procedures and Average Collective approximately 3:48 times higher,
respectively.

Conclusions: The results demonstrate that the Oral Health Team model, or the strategies
adopted by him, shall extend to more inhabitants of the municipality.

Keywords: Family Health; Comprehensive Dental Care; Community Dentistry.



Introducgéo

O desafio de qualquer gestor é construir politicas publicas de salde que possam
garantir acesso e resolutividade no atendimento, ponderando questdes de eficiéncia. O
Programa Saude da Familia (ESF) estd posto, desde 1994, como politica nacional
reestruturante do modelo tradicional de atendimento & sadde’.

Apesar da criacio do Sistema Unico de Salde (SUS) o acesso a saude bucal
ainda permaneceu muito precario. Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD) de 1998, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), indicavam que até aquele ano, 30 milhdes de brasileiros nunca
tinham ido ao dentista®. A partir de 2001, com a insercdo das ESB na Estratégia Satide
da Familia e com o langcamento do Programa Brasil Sorridente do MS em 2004, o
governo brasileiro tentou reorganizar a atencdo a saude bucal prestada a populacdo
brasileira. Dentre as diretrizes do Programa Brasil Sorridente, estava que “As agdes e
servicos devem resultar de um adequado conhecimento da realidade de salde de cada
localidade para, a partir disso, construir uma pratica efetivamente resolutiva™.

O Projeto SB Brasil que constituiu uma ampla pesquisa nacional foi criado para
avaliar a saude bucal dos brasileiros e foi utilizada para embasar as a¢des do Programa
Brasil Sorridente. Sua primeira edigdo foi em 2003 e a mais recente em 2010. Os
resultados divulgados pelo Ministério da Satde* demonstraram que, na faixa etaria dos
12 anos, houve reducédo do indice CPO (dentes cariados, perdidos e obturados) de 2,8
em 2003 para 2,1 em 2010, colocando o Brasil no grupo de paises com baixa
prevaléncia de carie, pois, segundo classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude, o

indice CPO deve ficar entre 1,2 e 2,6*.
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O estudo chamou a atencdo para os idosos onde a estimativa foi de que quase
50% referiu capacidade mastigatdria insatisfatoria, sendo que mais de 3 milhdes
necessitavam de protese total e outros 4 milhdes de prétese em uma das arcadas®, o que
orienta para a importancia das praticas odontologicas adotadas e seu impacto no futuro
da populacéo.

Nos Ultimos anos, verificou-se a expansdo das Equipes de Saude Bucal no ESF,
0 numero cresceu quase cinco vezes desde sua implantacdo e estava presente em 85%
dos municipios brasileiros quando em 2002 atingiram 41%*.

Segundo dados da Sala de Situacdo do MS>, a cobertura populacional das ESB

atual é de 36,6%, conforme quadro evolutivo abaixo:

Cobertura Populacional 15,2% 34,0% 35,7% 37,0% 37,9% 36,6%
Nimero de equipes de salide bucal implantadas: 4,261 20,424 21,425 22,203 23.150 23,175
Valores transferidos Fundo a Fundo
(R valores em mi)
Fonte: DAB/SAS/MS

56.885.738 597.217.800 651.134.100 722,333.880 745.456.150 255.680.200

Apesar do crescimento das ESB em todo o Brasil, pouco tem sido feito no
sentido de monitorar tal inclusdo e avaliar seus impactos de forma comparativa com o
processo de trabalho do modelo tradicional. Chaves & Vieira-da-Silva em sua revisdo
ressaltaram que poucos estudos foram desenvolvidos enfocando as préaticas de saude
bucal nos servicos odontolégicos publicos no Brasil”.

Estudo realizado no estado de Pernambuco com o objetivo de analisar o avango
das acbes de saude bucal na ESF observou que o percentual de crescimento dos
procedimentos odontoldgicos basicos foi de 19,19%, enquanto o percentual de evolucéo
das ESB foi de 204,22%°2. Resultados como esses tém sugerido que a transformacéo dos
servicos basicos de saude bucal ja existentes em ESB tem ocorrido apenas de forma

tedrica. Na avaliacdo de Ronzani & Stralen ndo h4 uma atuagdo uniforme das ESF, de
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forma que, mesmo com um discurso aparentando novo, o0 modelo de atencéo
tradicional, individual curativo, continua se perpetuando de forma hegeménica®.

O presente estudo pretendeu avaliar as possiveis diferencas entre as praticas
odontolégicas no modelo tradicional e as praticas das ESB no modelo ESF no
municipio de Pelotas/RS, onde ambos os modelos s&o mantidos nos servigos da rede

basica.

Metodologia

Em Pelotas, no ano de 2012, a Gestdo Municipal referendado pelo Conselho
Municipal de Satde aderiu a politica nacional na &rea de odontologia com a criacdo das
primeiras sete ESB, mediante a transformacdo de servicos do modelo tradicional de
assisténcia odontoldgica ja existentes. A implantacdo respeitou a Portaria GM n° 673/03
que estabeleceu a proporcdo de uma ESF para cada ESB'. Deve ser ressaltado que o
modelo odontoldgico tradicional ainda se mantém majoritario e esta instalado em 84%
das unidades bésicas de satde que integram o sistema local.

Foi realizado estudo observacional seccional no municipio de Pelotas, tomando-
se como fonte de dados o relatério do PMA2 C, preenchido por cirurgido-dentista do
modelo tradicional e equipe de satde bucal, no periodo de agosto de 2012 a julho de
2013.

Pelotas possui uma populagdo de 341.180 habitantes** e uma renda per capita de
R$ 870,922, Conta com 51 UBS (31 com ESF, o que corresponde a uma cobertura
populacional de 45,29% deste modelo), 1 Unidade Basica Prisional, 1 Unidade Basica
de Atendimento Imediato (UBAI), 1 Centro de Especialidades, 1 Pronto Socorro, 6
hospitais (2 universitarios, 3 filantropicos e 1 privado), 1 Centro de Especialidades

Odontoldgicas tipo | e 1 Laboratorio Regional de Proteses Dentarias. A rede bésica
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possui 47 consultorios odontoldgicos, sendo 45 em UBS (12 na zona rural e 33 na zona
urbana) e 2 em escolas. Atuam na rede de saude bucal 66 profissionais cirurgifes-
dentistas. Em 7 das 45 UBS que possuem o servi¢co odontoldgico, foi implantado o
modelo Equipe de Salude Bucal, passando o profissional cirurgido-dentista a ter carga
horaria dobrada (dez turnos de atendimento semanal) e a presenca do profissional
Auxiliar de Satde Bucal em tempo integral.

Nos relatérios mensais utilizados estava registrada a produgdo de servicos e a
ocorréncia de situacGes consideradas como marcadoras. Foram utilizados, para efeito de

andlise e célculos, os seguintes indicadores do PMA2 C:

12 Consulta Odontoldgica Programatica - Avaliacdo das condicGes gerais de saude e
realizacdo de exame clinico odontolégico com finalidade de diagndstico e,
necessariamente, elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico. Implica registro das

informacgdes em prontuario. Recomenda-se uma consulta/ano por pessoa.

Escovacdo Dental Supervisionada - Escovacdo dental, com ou sem evidenciacdo de
placas bacterianas, realizada com grupos populacionais sob orientagdo e supervisdo de
um ou mais profissionais de saude. Deve ser registrado, a cada més, o nimero de
pessoas beneficiadas com essa agéo, independente da frequéncia com que a equipe a
realiza em diferentes grupos populacionais. Para a efetividade dessa agdo a
concentracdo por pessoa deve ser no maximo quatro vezes por ano € no Minimo uma
vez ao ano. Portanto, durante o ano deve-se priorizar a expansdo da cobertura dessa
acdo para diferentes grupos populacionais do que repetir a acdo para 0S mesmos

beneficiarios.

Tratamento Concluido - Consulta que encerra um periodo de tratamento previsto no

plano preventivo-terapéutico. S&o consideradas consultas com alta e correspondem ao
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denominado “Tratamento Completado”, ou seja, realizou todas as a¢des que se propds a

realizar no plano preventivo-terapéutico.

Urgéncia - Atendimento prestado a pacientes acometidos por quadros agudos ou
agudizacgdes de patologias crénicas que sdo acolhidos nas Unidades Basicas de Salde,
sem agendamento prévio, onde recebem atendimento e tem sua necessidade assistencial

atendida.

Atendimento a gestantes - Consiste no registro da primeira consulta odontolégica
realizada em gestantes, visando protecdo da salde, prevencao de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde. O primeiro atendimento a gestante,
realizado pelo cirurgido-dentista, deverd ser registrado uma uUnica vez, independente da
quantidade de procedimentos realizados e da frequéncia do atendimento (diéaria,

semanal ou quinzenal) no més.

Encaminhamento para Aten¢do Secundéria em Saude Bucal — Consiste na
realizacdo de encaminhamento, quando pertinente, para unidades de referéncia da
atencdo especializada em salde bucal, como endodontia, periodontia, cirurgia oral,

estomatologia, prétese dentaria, implantodontia, ortodontia entre outros.

Diagnéstico de alteracdo na mucosa — Consiste em detectar alteragdes na mucosa
bucal encontradas durante exames bucais de rotina ou campanhas. Essas alteracfes
podem ser processos proliferativos ndo neoplésicos, neoplasias benignas, neoplasias
malignas, doencas infecciosas (bacterianas, fungicas ou virais), doengas mucocutaneas e
manifestacbes bucais de doengas sistémicas. Deve ser registrado o0 numero de

individuos com alteracGes de mucosa bucal.
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Procedimentos coletivos I (PC 1) - Os procedimentos coletivos sdo a¢des educativo-
preventivas em salde bucal tais como bochechos fluorados, aplicacdo tdpica de fltor
gel e atividades educativas. Podem ser realizados no ambito das unidades de salde
(trabalho da equipe de salde junto aos grupos de idosos hipertensos, diabéticos,
gestantes, adolescentes, saude mental, planejamento familiar e sala de espera), nos
domicilios, grupos de rua, escolas, creches, associacOes, clube de mées ou outros
espacos sociais. Os procedimentos devem ser oferecidos de forma continua e seus

componentes devem ser registrados.

As médias de producdo foram calculadas por turno trabalhado, considerando 2
turnos diérios para as equipes de saude bucal e 1 turno diario para 0 modelo tradicional.
Foi consultada a ficha funcional de todos os profissionais e foram excluidos dias de
férias, folgas, licencas e faltas.

O critério de inclusdo para o presente estudo foi o profissional cirurgido-dentista
estar lotado e cumprir todos os turnos de trabalho na mesma UBS.

Os critérios de exclusdo do estudo foram quando os cirurgifes-dentistas estavam
lotados em mais de uma UBS, carga horéria dividida entre UBS e atividades
administrativas, lotados em escola, exonerados, em licenca maternidade, transferidos de
funcéo ou aposentados no periodo. Desta forma foram excluidos 13 cirurgiGes-dentistas
do modelo tradicional. A produtividade foi calculada sobre o total de turnos trabalhados
e relatorios entregues.

Foram utilizados no estudo 388 relatorios correspondendo a uma média de 7,32
relatorios utilizados por profissional, sendo a mediana igual a 10.

Para efeito de calculos de cobertura populacional dos servigos odontoldgicos de
12 Consulta Odontologica Programatica e Escovagdo Dental Supervisionada foi

considerada a média de cobertura populacional das sete equipes de saude bucal que é de
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3.019,57 habitantes como referéncia de cobertura para os servicos dos cirurgides-
dentistas do modelo tradicional. O nimero de pessoas cobertas pelo modelo tradicional
foi, portanto, estimado em 138.900,22. Como fonte de dados de producéo foi utilizado
o SIA-SUS.

Foi descrita a frequéncia das varidveis categéricas segundo o tipo de modelo.
Utilizou-se o teste estatistico Exato de Fischer. Utilizou-se p<0,05 para considerar
diferenga estatisticamente significativa. Foram calculadas as médias das variaveis
continuas segundo o tipo de modelo e o teste de Bartlett para avaliar a homogeneidade
da varianca. Nos casos em que o teste foi <0,05, indicando heterogeneidade na
variancia, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis. Para o célculo da
cobertura (percentual de cobertura de 12 consulta e percentual de cobertura de agéo
coletiva de escovagdo dental supervisionada) utilizou-se o comando Cll do Stata para
determinar o intervalo de confianca.

O Projeto foi submetido ao Parecer Consubstanciado do CEP da Santa Casa de
Misericordia de Pelotas, através da Plataforma Brasil, sendo aprovado pelo Parecer n®

383.121, em 21 de agosto de 2013.

Resultados

Contribuiram com relatérios para este estudo 53 cirurgides-dentistas, sendo 46
do modelo tradicional e 7 do modelo equipe de saude bucal. Entre os profissionais, ndo
houve diferenca no tempo médio de formagéo. No grupo tradicional a media foi de 18,2
anos de atuacdo enquanto no grupo ESB foi de 15,4 anos (p-valor 0,47). Quanto a
distribuicdo dos titulos de especialistas nos dois grupos, embora ndo significativo,

verificou-se que 100% das profissionais da ESB possuiam pelo menos uma
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especializagdo, enquanto 15,2% do modelo tradicional ndo tinham especializagdes
(valor de p utilizando o exato de Fisher).

Na comparagéo dos grupos tradicional e ESB n&do foram observadas diferencas
estatisticamente significativas nas médias dos indicadores de Primeira Consulta
Odontologica Programatica, Tratamento Concluido, Atendimento de Urgéncia,
Atendimento & Gestante, Encaminhamento para Atencdo Secundéaria e Alteracdo de
Mucosa (Tabela 1).

Houve diferenca na média da razdo de Tratamentos Concluidos/Primeiras
Consultas Odontolégicas Programaticas, sendo quase 50% maior no grupo ESB.
Também houve diferenga em favor do modelo ESB nos indicadores Média de
Escovacdo Dental Supervisionada e Média de Procedimentos Coletivos
aproximadamente 3 e 48 vezes superiores, respectivamente.

O total de primeiras consultas odontoldgicas programaticas na ESB foi de 3.039,
0 que corresponde a 14,37% (IC 13,90-14,85) de cobertura de utilizagcdo do servigo da
populacdo adscrita. J4 no modelo tradicional o percentual de cobertura foi de 13,95%
(IC 13,77-14,13), correspondendo ao nimero de primeiras consultas de 19.378 (Tabela
2).

Nas ESB foram registrados 4.767 procedimentos de escovacdo dental
supervisionada, o0 que corresponde a estimativa de 22,50% (IC 21,94-23,07) de
cobertura. No modelo tradicional, o nimero total de procedimentos de escovagédo dental
supervisionada foi de 6.605, 0 que equivale a uma estimativa de cobertura de 4,75% (IC

4,64-4,86) (Tabela 2).
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Discusséo

A mudanc¢a no modelo de ateng&o a saude bucal com a inclusdo da ESB na ESF
ndo vem ocorrendo de maneira uniforme no Brasil, sendo muitas vezes observada de
forma teérica® ou mesmo um modelo curativo caracterizado como novo® e ainda héa
poucos estudos que analisaram as praticas de saude bucal nos servigcos odontoldgicos
pUblicos no Brasil’. Um dos pressupostos da ESF foi a ampliaco do acesso as acdes de
salide aos individuos e as familias™. Isso sugere que a capacidade instalada de cobertura
das ESB e do modelo tradicional ndo é dimensionada para que se chegue a uma
cobertura de 100%, ou seja, os individuos que tiveram seu tratamento concluido ou
estdo livres de doencas podem ter um intervalo de consulta maior que anual. Além do
atendimento clinico, esfor¢cos sdo necessarios para manutencdo dos individuos
saudaveis.

O servico de salde pode ser entendido como um local de acolhimento do usuério
no momento de expressdo de sua necessidade e, de certa forma, 0 acesso a ele como o
caminho percorrido no sistema na busca da resolucéo dessa necessidade'®. No caso da
salde bucal, este aspecto pode ser analisado através da relacdo entre tratamentos
concluidos e primeiras consultas odontoldgicas programaticas.

O principal resultado nesse estudo foi a diferenca favoravel ao grupo ESB na
média da razdo de Tratamentos Concluidos e Primeiras Consultas Odontologicas
Programaticas. Esse resultado pressupfe diferenca importante na longitudinalidade e
resolutividade entre ambos o0s modelos. Fatores como garantia de reacesso
(reagendamento) e capacidade de persuasdo dos profissionais das ESB no sentido do
usuario compreender a importancia de completar o seu tratamento parecem colaborar

para essa diferenca. A questdo do reacesso merece ser investigada, visto que aspectos
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como a reducdo de filas e tempo de espera™ pode ser incipiente na ESB e ainda
reconhecida localmente como uma barreira para a concluséo de tratamentos.

A razdo de Tratamentos Concluidos/Primeiras Consultas Odontolédgicas
Programaticas nas ESB foi de 0,46. No modelo tradicional essa raz&o foi de 0,27. Esses
valores permitem afirmar que ha dificuldade em concluir tratamentos em ambos os
grupos, e indica uma maior resolubilidade no grupo ESB, sugerindo efeito positivo para
a reorganizacdo das praticas na logica do modelo ESF, modelo priorizado pelo
Programa Brasil Sorridente e adotada no municipio de Pelotas. Para melhorar esse
indicador, precisam ser reforgcadas as estratégias que garantam a adeséo aos tratamentos
programéticos (humanizacdo do atendimento, busca ativa de faltosos, agendamento,
lembrete aos usuérios das consultas agendadas, etc.) e garantia de disponibilidade
suficiente de referéncias especializadas que condicionem a continuidade e concluséo
dos tratamentos iniciados.

No presente estudo 0 acesso aos servicos de satde bucal foi medido através de
duas formas distintas: média de 12 Consulta Odontolégica Programatica por profissional
cirurgido-dentista (tabela 1) e Cobertura da 12 Consulta Odontoldgica Programatica por
estimativa da populagdo adscrita. Em ambas as medidas ndo foram encontradas
diferengas significativas entre os modelos. Estudo transversal realizado por Rocha e
Goes™® em Campina Grande (PB) também ndo mostrou diferenga no acesso ao Servico
de satde bucal comparando residentes em areas cobertas e ndo cobertas por ESB, porém
o acesso foi medido através da entrada do individuo no servico. Pinheiro e Torres'’
destacaram sobre a diversidade e diferencas entre os indicadores utilizados para avaliar
a efetividade desses servicos em termos de acesso, reforcando a necessidade de se
empreender cuidados na comparagdo de resultados. Segundo dados do SIA-SUS, em

2010 a producdo dos procedimentos de Primeira Consulta Odontologica Programatica
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daria uma cobertura média nacional de 17%, com uma variacdo de 5,9% (RO) a 64%
(TO). No entanto, é preciso considerar o problema de sub-registro hoje existente dessa
producao™®.

Ao se considerar apenas a média de primeiras consultas odontoldgicas que se
apresentou semelhante entre ambos 0s grupos, poderia ser esperado valor maior no
modelo tradicional uma vez que a menor raz&o entre tratamentos concluidos e primeiras
consultas podem possibilitar uma rotatividade maior, enquanto no modelo de ESB as
vagas para tratamento clinico ficaram ocupadas para garantir a conclusdo dos planos de
tratamento.

Também como era esperado frente a diferenca da carga horéria dos profissionais
e a reserva de 15 a 25% da carga horaria para essa finalidade no modelo ESB, houve
diferenca em favor deste nos indicadores coletivos - Média de Escovagdo Dental
Supervisionada e Meédia de Procedimentos Coletivos, respectivamente,
aproximadamente 3 e 48 vezes superior. Esses dois indicadores evidenciaram a
caracteristica da ESB sistematizando as praticas coletivas simultaneamente as praticas
clinicas, pois visaram também a prevencdo de doencas bucais, mais especificamente
carie dentaria e doenca periodontal. Considerando que, na maioria dos locais, a
escovacao dental supervisionada foi realizada com dentifricio fluoretado, este indicador
também permitiu estimar o acesso ao fldor topico, 0 meio mais efetivo de prevencéo de
doencas bucais, além da oportunidade de consolidar o habito de escovacédo. Essas agdes,
quando de amplitude populacional podem colaborar para a reducédo da incidéncia das
doencas bucais da populacéo™®.

O célculo da media de escovacdo dental supervisionada permite verificar a
cobertura média de pessoas participantes na acdo coletiva de escovacdo dental

supervisionada realizada em determinado local e periodo (trimestral, semestral ou
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anual). Nas ESB de Pelotas, no periodo em estudo, foi registrado um percentual de
cobertura de escovagdo dental supervisionada de 22,5% contra 4,75% no modelo
tradicional. Ao se comparar com dados nacionais, observou-se, segundo o SIA-SUS, em
2010 uma producéo desses procedimentos potencialmente suficiente para uma cobertura
média nacional de 33% com uma variacao de 2% (Distrito Federal) a 89% (Ceara)**.

No indicador de atendimento & gestante também seria esperado que fosse maior
nas ESB, visto que mudancas positivas na percep¢cdo em relacdo a aspectos de saude
bucal, na auto-confianga e no acesso ¢ uso de servigos odontologicos ocorrem a partir
do papel dos agentes comunitérios de sadde na promocao de satde bucal'. Para isso, 0s
profissionais de salde bucal devem trabalhar de forma integrada com os demais
profissionais da atencdo basica, tanto nas atividades educativas em grupo como no
acompanhamento de pré-natal. E preciso considerar que existem Varios cirurgioes-
dentistas lotados no modelo tradicional, mas com a presenc¢a de ESF ou EACS (equipe
de agentes comunitarios de saide) na sua UBS, entdo a organizacdo do trabalho pode
contar com o trabalho dos agentes comunitarios de salde, o que contribuiria para a
semelhanca dos resultados em ambos os grupos estudados quanto a esse indicador.
Outro fator que deveria ser considerado como denominador no calculo da media é o
namero de gestantes da area no periodo, nimero que ndo € possivel obter em areas sem
cobertura de ESF ou EACS.

A média de atendimentos de urgéncia no grupo ESB € inferior a metade da
média apresentada no grupo tradicional, porém né&o significativo estatisticamente. Esse
indicador so teria reducéo justificada em longo prazo, conforme a atencdo odontologica
torna-se mais integral, com foco na promog¢do da saude bucal, permitindo avaliar a

capacidade de prevencédo dos casos de urgéncia odontoldgica por meio do atendimento
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programatico regular. A utilizacdo regular dos servicos odontol6gicos traz menor
probabilidade de sentir dor de dente®®, ou agudizac&o dos problemas odontolégicos.

O indicador de taxa de incidéncia de alteracGes da mucosa oral expressa 0s casos
novos de alteragBes da mucosa oral diagnosticados pelos profissionais de salde bucal,
avaliando, em alguma medida, a integralidade do atendimento em saude bucal na
Atencdo Basica, isto é, o quanto a equipe esta mobilizada para a avaliacdo e diagnostico
precoce de alteracGes da mucosa oral. O rastreamento do cancer da cavidade bucal pode
ser Util para detectar lesdes pré-malignas e lesGes de cancer, favorecendo o tratamento
antes da instalagdo da doenca e possibilitando uma melhor qualidade de vida a partir do
diagnostico precoce?!. Este indicador é calculado a partir do registro de diagndsticos de
alteracGes da mucosa oral encontradas em exames bucais de rotina ou campanhas,
visando, principalmente, a prevencdo do cancer de boca. N&o houve diferenca
significativa entre ambos 0s grupos.

Finalmente, é importante considerar que os dados aqui discutidos sdo oriundos
dos servicos de salde, devendo ser considerada toda a sua complexa rotina diéaria onde
muitos foram os produtores de dados. A principal limitacdo deste estudo é a falta de
controle sobre os registros efetuados pelos cirurgides-dentistas e eventuais relatos de
inconsisténcias no decorrer da coleta de dados. Os dados colhidos ndo permitem
revisdo. O processo de trabalho em salde bucal na rede bésica de Pelotas esta em
constante aprimoramento, marcado especialmente com o langcamento do documento
Diretrizes da Salde Bucal de Pelotas®?, portanto os resultados aqui encontrados s6
podem ser considerados como validos para o periodo da pesquisa. Pesquisas avaliativas
devem ser desenvolvidas inclusive para o proprio aprimoramento dos servi¢os e como

uma forma de maior aproximacéo entre a academia e 0 Servigo.
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Concluséo

O presente estudo demonstrou diferencas importantes entre as praticas
odontoldgicas em favor do grupo com ESB, sendo a média da razdo de Tratamentos
Concluidos e Primeiras Consultas Odontoldgicas Programaticas quase 50% maior.
Também houve diferenca nos indicadores coletivos - Média de Escovagdo Dental
Supervisionada e Média de Procedimentos Coletivos aproximadamente 3 e 48 vezes
superior, respectivamente.

Os resultados positivos obtidos demonstram que o modelo ESB, ou as
estratégias por ele adotadas, devem se estender aqueles habitantes do municipio que
mais precisam a fim de proporcionar melhor equidade com o aumento da proporgéo de
tratamentos concluidos/1? Consulta Odontolégica e maior abrangéncia das atividades

coletivas.
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Tabela 1 — Média de produtividade por turno de trabalho segundo procedimento e tipo de
atendimento (Pelotas, 2012/2013). Fonte de dados ficha PMA2C.

Variavel Tradicional ESB Valor p #
média Desvio média Desvio
padrdo padrdo
12 Consulta 1,65 1,2 1,11 0,6 0,202*

Odontoldgica

Programatica

Razao de 0,23 0,19 0,45 0,13 0,006
tratamentos

concluidos/12

Consulta

Escovacdo Dental 0,63 0,99 1,74 0,80 0,007
Supervisionada

Tratamentos 0,40 0,36 0,49 0,31 0,565
concluidos

Atendimento de 0,45 0,45 0,20 0,15 0,199*
urgéncia

Atendimento a 0,07 0,13 0,03 0,05 0,594*
gestante

Encaminhamento 0,28 0,39 0,20 0,10 0,473*
atencao

secundaria

Alteracdo de 0,02 0,08 0,03 0,05 0,885
mucosa

Procedimentos 0,05 0,22 2,43 1,52 <0,001*
coletivos

#Valor de p utilizando o exato de Fisher. *Kruskal Wallis.
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Tabela 2 — Média comparativa de cobertura de primeira consulta odontolégica programatica
e escovacao dental supervisionada (Pelotas, 2012/2013). Fonte PMA2C e SIA SUS.

Variavel Populagdo coberta por  Populagdo nao coberta por
ESB* ESB#
%(1C 95%) %(1C 95%)
Percentual de cobertura 14,37(13,90-14,85) 13,95(13,77-14,13)§
de 12 consulta
Percentual de cobertura
de agdo coletiva de 22,50(21,94-23,07) 4,75(4,64-4,86)§

escovagao dental
supervisionada

*Estimada em 21.137 pessoas e recebeu 3.039 12 Consultas Odontoldgicas Programaticas e
4.767 procedimentos de escovacdo dental supervisionada no periodo; #Estimada em
138.900,22 pessoas e recebeu 19.378 12 Consultas Odontoldgicas Programaticas e 6.605
Escovagbes Dentais Supervisionadas; §Fonte SIA SUS



6. Nota para Imprensa
Os Servicos de Saude Bucal nos Postos de Saude de Pelotas

Os servicos de saude bucal do municipio de Pelotas tém passado por um intenso
processo de reorganizacdo e ampliacdo nos ultimos anos. Entre as mais significativas, as
criagdes do 1° Centro de Especialidades Odontoldgicas, do servico de proteses dentarias
e das primeiras equipes de saude bucal. Estas, como uma proposta de reorganizacdo do
modelo dos servicos basicos ofertados em odontologia em 45 dos 51 postos de saude do

municipio.

A criacdo das primeiras equipes de satde bucal no ano de 2012, onde o cirurgido-
dentista passa a trabalhar juntamente com o auxiliar em salde bucal e tem foco de
trabalho voltado para atividades de prevencéo, foi motivo de estudo para avaliagdo dos
possiveis beneficios para a salde bucal da populacdo pelotense em comparacdo ao
modelo tradicional. O modelo de equipes de satde bucal estd implantado desse aquele
ano nas UBS Barro Duro, Vila Municipal, Vila Princesa, Sanga Funda e Colo6nias
Cerrito Alegre, Cordeiro de Farias e Pedreiras, oferecendo uma cobertura estimada de

21.137 pessoas.

O estudo demonstrou diferencas importantes entre as praticas odontolégicas em favor
das equipes de saude bucal, sendo a média da razdo de Tratamentos Concluidos e
Primeiras Consultas Odontoldgicas Programaticas quase 50% maior. Isso demonstra
que as equipes de saude bucal sdo mais resolutivas. Também houve diferenca nos
indicadores coletivos - Média de Escovagdo Dental Supervisionada e Média de
Procedimentos Coletivos aproximadamente 3 e 48 vezes superior, respectivamente.
Esses indicadores apontam que o modelo também consegue se dedicar mais as préaticas

de educacdo em saude bucal, focando na prevencéo!
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Os resultados positivos obtidos demonstram que a oferta do modelo Equipe de Saude
Bucal, ou as estratégias por ele adotadas, devem se estender a mais habitantes do
municipio, especialmente de areas mais pobres, a fim de oferecer mais servicos aqueles

que mais precisam.
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ANEXO |

Relatério PMA2-C, frente, Parte 4 — Tipos de Atendimento do Cirurgiéo

Dentista, orientacdo para o preenchimento

TIPOS DE ATENDIMENTO DO CIRURGIAO DENTISTA - Este bloco consolida
os tipos de atendimentos do cirurgido dentista, de registro diario (Ficha D -
Complementar), realizados na populacao residente da area de abrangéncia da

equipe:

12 Consulta  Odontolégica  Programaética, Escovacéo Dental
Supervisionada, Tratamento Concluido, Urgéncia, Atendimento a

Gestantes e InstalacGes de Proteses Dentarias.

12 Consulta Odontologica Programética - Avaliacdo das condi¢cdes gerais de
salude e realizacdo de exame clinico odontolégico com finalidade de
diagnéstico e, necessariamente, elaboracdo de um plano preventivo-
terapéutico. Implica registro das informacdes em prontuario. Recomenda-se 01

(uma) consulta/ano por pessoa.

Uma 12 Consulta Odontoldgica Programatica sé poderd ser registrada
novamente para a mesma pessoa, 12 meses apos a conclusdo do plano
preventivo-terapéutico ou caso o paciente abandone o tratamento, seis meses
ap0s a ultima consulta. Nao devem ser considerados para calculo desse
indicador os atendimentos eventuais,como o0s de urgéncia/emergéncia, que

nao tem seguimento previsto.

Caracteristicas do registro:
* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista.
* Idade Minima: 0 (zero) Més

* [dade Maxima: 110 anos
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Escovacdo Dental Supervisionada - Escovacdo dental, com ou sem
evidenciacdo de placas bacterianas, realizada com grupos populacionais sob
orientacdo e supervisdo de um ou mais profissionais de saude. Deve ser
registrado, a cada més, o numero de pessoas beneficiadas com essa acéao,
independente da freqiéncia com que a equipe a realiza em diferentes grupos
populacionais (diaria, semanal, quinzenal, mensal, ou duas, trés ou quatro
vezes por ano). Para a efetividade dessa acdo a concentracdo por pessoa
deve ser no maximo quatro vezes por ano € N0 Minimo uma vez ao ano.
Portanto, durante o ano deve-se priorizar a expansao da cobertura dessa acao
para diferentes grupos populacionais do que repetir a agdo para 0S mesmos

beneficiarios.

Caracteristicas do registro:

+ Atividade coletiva realizada pelo cirurgido dentista, ou por profissionais de
nivel

médio ou Agentes Comunitarios de Saude com supervisdo do Cirurgido
Dentista.

* Idade Minima: 3 anos

» [ldade Maxima: 110 anos

Tratamento Concluido - Consulta que encerra um periodo de tratamento
previsto no plano preventivo-terapéutico. Sdo consideradas consultas com alta
e correspondem ao

denominado “Tratamento Completado”, ou seja, realizou todas as ag¢des que se

propds a realizar no plano preventivo-terapéutico.

Caracteristicas do registro:
* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista
* Idade Minima: 0 (zero) Més

* |dade Maxima: 110 anos

Urgéncia - Atendimento prestado a pacientes acometidos por quadros agudos
ou agudizacdes de patologias cronicas que sdo acolhidos nas Unidades
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Basicas de Saude, sem agendamento prévio, onde recebem atendimento e tem

sua necessidade assistencial atendida.

Caracteristicas do registro:
* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista
+ Idade Minima: 0 (zero) Més

* |dade Maxima: 110 anos

Atendimento a gestantes - Consiste no registro da primeira consulta
odontoldgica realizada em gestantes, visando protecdo da saude, prevencdo
de agravos,diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude. O
primeiro atendimento a gestante, realizado pelo cirurgido-dentista, devera ser
registrado uma Unica vez, independente da quantidade de procedimentos
realizados e da frequéncia do atendimento (diaria, semanal ou quinzenal) no
meés.

Ressalta-se que esta 12 consulta a gestante também devera ser registrada em
“12 Consulta Odontoldgica Programatica”.

Lembrando que, ao final do tratamento, a conclusdo sera registrada no SIAB,
por meio do Relatério PMA-C, como “Tratamento Concluido”. Caso seja
necessario o acompanhamento mais frequente da gestante para algum
tratamento, esses procedimentos, especificos da saude bucal, serdo
registrados apenas no Sistema de Informagdo Ambulatorial/SIA—SUS.

Caracteristicas do registro:
* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista
* Idade Minima: 10 anos

» |[dade Maxima: 59 anos

Instalacbes de proteses dentarias - Consiste no procedimento de instalacédo
do aparelho protético (Protese Total Maxilar, Protese Total Mandibular, Prétese
Parcial Maxilar Removivel e Protese Parcial Mandibular Removivel).



62

Deve ser registrado o numero de instalacdes de proteses dentarias, sejam elas
proteses totais, parciais removiveis ou fixas. Nao registrar os retornos de

adaptacao a prétese no SIAB, realizar apenas no SIA-SUS.

Caracteristicas do registro:
* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista
* Idade Minima: 15 anos

* |dade Maxima: 110 anos

Relatorio PMA2-C, frente, Parte 5 — Encaminhamento da Saude Bucal,

orientacdo para o preenchimento

ENCAMINHAMENTO DA SAUDE BUCAL - neste item o cirurgido dentista
(apenas o CD) deve registrar o total de encaminhamentos que fez para

atencdo secundéria em saude bucal.

Encaminhamento para a Atencdo Secundaria em Saude Bucal - Consiste
na realizacdo de encaminhamento, quando pertinente, para unidades de
referéncia da atencdo especializada em salde bucal, como endodontia,
periodontia, cirurgia oral, estomatologia, protese dentaria, implantodontia,

ortodontia entre outros.

Caracteristicas do registro:
* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista
* Idade Minima: O (zero) Més

* |dade Maxima: 110 anos

Relatério PMA2-C, frente, Parte 6 — Marcador de Saude Bucal -

Diagndstico de alteragdo na mucosa, orientacdo para o preenchimento

MARCADOR DE SAUDE BUCAL - neste item o cirurgido dentista (apenas o

CD) deve registrar o total de diagnosticos que fez.



63

Diagnostico de alteracdo na mucosa - Consiste em detectar alteracdes na
mucosa bucal encontradas durante exames bucais de rotina ou campanhas.
Essas alteracbes podem ser processos proliferativos ndo neoplasicos,
neoplasias benignas, neoplasias malignas, doencas infecciosas (bacterianas,
fungicas ou virais), doencas mucocutaneas e manifestacdes bucais de doencas
sistémicas. Deve ser registrado o niumero de individuos com alteracbes de
mucosa bucal.

Caracteristicas do registro:

* Procedimento clinico realizado pelo cirurgido dentista

* Idade Minima: 0 (zero) Més

* |dade Maxima: 110 anos

Procedimentos Coletivos | (PC I)- Os procedimentos deste conjunto néo
deverdo ser registrados diariamente. Ao final do més deve ser informado na
coluna “total” o numero de pessoas cobertas (pessoas/més) independente da
idade.

Os procedimentos coletivos sdo acdes educativo-preventivas em saude bucal
realizadas no ambito das unidades de saude (trabalho da equipe de salde
junto aos grupos de idosos hipertensos, diabéticos, gestantes, adolescentes,
saude mental, planejamento familiar e sala de espera), nos domicilios, grupos
de rua, escolas, creches, associacdes, clube de maes ou outros espacos
sociais, oferecidos de forma continua (Diretrizes da Politica Nacional de Saude

Bucal) e cujos componentes que devem ser registrados estdo descritos abaixo:

* Bochechos Fluorados - bochecho de solugdo fluoretada, realizado
sistematicamente por grupos populacionais sob orientacdo e supervisdo de um
ou mais profissionais de saude bucal, podendo ter periodicidade semanal ou
quinzenal, caso a solucdo de fluoreto de sédio tenha a concentracdo de 0,2%,

ou diariamente, caso a concentracao seja de 0,05%.

» Aplicacdo Topica de Fluor Gel - aplicacdo topica de flior em gel com
concentracdo de 1,23%, realizada sistematicamente por grupos populacionais

sob orientacdo e supervisdo de um ou mais profissionais de saude bucal,
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utilizando-se escova dental, moldeira, pincelamento ou outras formas de

aplicacéo.

« Atividades Educativas em Saude Bucal - atividade que enfatizar os cuidados
com a saude bucal (dieta, desenvolvimento orofacial, aleitamento materno etc.)
e que objetivam a apropriacdo do conhecimento sobre o processo saude-
doenca incluindo fatores de risco e de protecdo a saude bucal, assim como a
possibilitar ao usuario mudar habitos apoiando-o na conquista de sua

autonomia.

Obs.: Para atividades de Bochechos Fluorados e Aplicacdo Tépica de Flaor Gel
recomendase seguir as orientacdes do Guia de recomendacdes para 0 Uso

de Fluoretos no Brasil, disponivel no site: www.saude.gov.br/bucal.

Ficha de Relatério PMA2 Complementar (frente e verso):


http://www.saude.gov.br/bucal
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

e | E) BREGSTURA

PMA2-C DE PELOTAS SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGCAO BASICA
MUNICIPIO SEGMENTO | UNIDADE AREA MES ANO
4314407 (L L] Y T S I R S R O [ Ll i

RELATORIO DE PRODUGAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO -~ COMPLEMENTAR

ATIVIDADES/ PRODUGAO

Demanda Agendada

Demanda Imediata

Tipos de Consulta Médica
Cuidado Continuado

Urgéncia com Observagdo

Usuario de alcool

Tipos de Atendimento do

Médico e de Enfermeiro Usudrio de drogas

Satide Mental

12 Consulta Odontolégica Programatica

Escovagdo Dental Supervisionada

Tisoside Ateodifients da Tratamento Concluido

Cirurgido Dentista Urgéncia

Atendimento a gestantes

Instalagdes de préteses dentdérias

Encaminhamento da Salide Bucal | Atengdo Secunddria em Satide Bucal

MARCADOR DE SAUDE BUCAL

Diagnostico de alteragdo na mucosa
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASICA

MUNIciPIO | SEGMENTO | UNIDADE AREA MES ANO
4314407 Ll S O I | FRFY EY |
RELATORIO DE PRODUGAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
ATIVIDADES/ PRODUGAO MARCADORES
Residentes fora da drea de abrangéncia Valvulopatias reumadticas em pessoas de 5 a 14 anos
c <1 Acidente Vascular Cerebral
(o] 1-4 Infarto Agudo do Miocérdio
N 5-9 DHEG (forma grave)
s Residentes 10-14 S Doenga Hemolitica Perinatal
m| m dreade 15-19 Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
£ | abrangéncia 20-39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
p | daequipe 40 - 49 Hanseniase com grau de incapacidade Il e Il
I 50-59 Citologia Oncética NIC Ill (carcinoma in situ)
C 60 e mais RN com peso < 2500g
A Total Gravidez em < 20 anos
Total geral de consultas Pneumonia em < 5 anos
Puericultura Hospitalizagdes em < 5 anos por pneumonia
Pré-Natal Hospitalizagdes em < 5 anos por desidratagdo
Tipo de Prevengdo do Cancer Hospitalizag8es por abuso de alcool
Atendimento de | DST/AIDS HospitalizagBes por complicagdes do Diabetes
Médico e de Diabetes Hospitalizagdes por qualquer causa
Enfermeiro Hipertensdo Arterial Internagdes em Hospital Psiquiatrico
Hanseniase Obitos em < 1 ano por todas as causas
Tuberculose Obitos em < 1 ano por diarréia
Patologia Clinica Obitos em < 1 ano por infecgdo respiratéria
Solicitagio médica | Radiodiagndstico Obitos de mulheres de 10 a 49 anos
de exames Citopalégico cérvico-vaginal Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia
complementares | Ultrassonografia
Outros
Atend. Especializado
Encaminhamentos [0 acdo Hospitalar
médicos - -
Urgéncia/Emergéncia

Internagdo Domiciliar

VISITAS DOMICILIARES

Retirada de pontos

Terapia da Reidratagdo Oral

Sutura

Atend. Grupo - Educagdo em Salde

MON22ME~UMNnOX D

Procedimentos Coletivos | (PC )

Reunides

Atendimento especifico para AT Médico

Visita de Inspegdo Sanitaria Enfermeiro

Atend. individual Enfermeiro Outros profissionais de nivel superior
Atend. individual outros prof. nivel superior Profissionais de nivel médio
Curativos ACS

Inalagdes Total

InjecGes




ANEXO I

SANTA CASA DE -~ Platoforma
MISERICORDIA DE PELOTAS %9“0-"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZACAD DAS PRATICAS ODONTOLGGICAS SEGUNDO MODALIDADES
DE ATENDIMENTO: TRADICIONAL X SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: Leandro Leitzke Thurow

Araa Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 12455013.4.0000.5337

InstituigZo Proponents:

Patrocinador Principal: PREFEITURA MUMNICIFAL DE PELOTAS

DADDS DO PARECER

Humero do Parecer: 353,121
Diata da Relatoria: 217082013

Apresentagdo do Projeto:

Ests adequada

Objetivo da Pesguisa:

Esta de acordo com a proposta de estuda.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Informa ¢s riscos & bensficios.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesguiza relevants

Considerages sobre os Termos de apresentagas obrigatoria:
Estdo adequados

Recomendagdes:

Mao possu

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadagquagdes:
Mao possul

Endemga: Fraca Pratining de Almeida, 53

Balrro: Caminc CEP: 35.015-230
UF: R2 Munleiplo:  FELOTAZ
Talafome: (533 Z34--4725 Fax: [S33)2E4-&701 E-mall: prowedorisgsantscassdepelotes,. cam br

Pigia 29 da 5%
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Czriruncis 2o Famscer: S2LITT

Situagdo do Parecer:
Aprovado

SANTA CASA DE -, Plataforma
MISERICORDIA DE PELOTAS %Potl

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

PELOTAS, 04 de Setemnbro d2 2013

Assinador por:
SIMONE COELHO AMESTOY
[Coordenadar)

Enderago:  Fraga Fretining de Almside, 53

Balrra: Cantro
UF: R2 Municiplo:
Talafone: (53313244725

CEP: 35015250
PELOTAZ
FEE: [S23)2B4-£701 E-mall: provedorisdsartscassdepsicies combr

Pigira 28 g 0
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