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RESUMO

Focar na Atencéo Primaria significa que sua orgepdia é a estrutura do sistema de saude. E
para organizar o0s servigos prestadores da atemgaaria € necessario também planejar em
nivel local. O objetivo dessa intervencao foi oigano servi¢co da Equipe de Saude Bucal 1
(ESB1) do Centro de Saude Novo Aaréo Reis, atrdegslanejamento das acdes, partir da
deteccdo de risco. O processo de organizacdo seegpundo o Protocolo para Atencao
Basica em Saude Bucal da Secretaria Municipal ddeésde Belo Horizonte, sendo utilizado
o Levantamento de Necessidades em Saude Bucaldd.ppulacéo e do planejamento das
acbes. Os resultados foram analisados utilizadoograma EPI INFO versédo 3.5.1. Foi
realizado calculo de proporcédo do comparecimertto edice dos codigos do LN de acordo
com género, idade, prioridade e necessidade sestddo detectada principalmente grande
necessidade de tratamento em adultos e polarizég&menca em criangas menores de 5
anos. A programacao resultou na construcdo e eiedale uma agenda para a saude bucal
gue apos seis meses teve sua implementacao avaliaddo foi considerada bem sucedida
pois o LN possibilitou a organizacdo da demanda agriorizacdo dos casos mais graves. E
uma ferramenta de facil aplicacdo, permitindo og@stico, planejamento, e avaliacao,
sendo uma ferramenta 0til para a organizacdo daceee a vigilancia da saude. Seria
proveitoso que o LN se tornasse parte do sistemafalenacdo, mas faltam ferramentas de

hardware e software para sua melhor utilizacao.

Palavras chave Organizacdo da Atencdo Priméria, Planejamento nivel local,
Levantamento de Necessidades de tratamento odgitimlo
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1 INTRODUCAO

Um sistema de saude que apresente uma AtencacaBaSaude (AB) forte produz
impactos positivos na saude da populacédo e tamlagen g eficiéncia do proprio sistema.
Para tal, uma boa organizacdo da atencdo basicecéssaria (STARFIELD, 2002;
GIOVANELLA et al., 2009). Nos ltimos anos no Biasiravés do Sistema Unico de Salde
(SUS), observa-se a busca pelo fortalecimentoetacabd basica através de estratégias como
o Programa Saude da Familia (PSF). O PSF surge goragestratégia para a reorganizacao
da atencédo primaria da saude e do modelo de atengda implementacao tem representado
um desafio. O PSF deve seguir as normas, direibésalguns os aspectos que deveriam ser
suas marcas: carater substitutivo das praticascimadis das unidades basicas de saulde,
complementaridade e hierarquizacdo, territoriafipac programacdo e planejamento
descentralizados, integralidade da assisténciadagem multiprofissional, participacdo e
controle social, entre outros (BRASIL, 1997).

Essa estratégia ganhou espa¢o no cenério de saslkeito, fortemente induzida
pelo nivel central, principalmente através de itigen financeiros. Embora apresente um
novo modelo de atencdo baseado em um novo proaisswabalho, descentralizado,
multidisciplinar e integrado, o PSF possui diretsizestratégias e normas atreladas a regras
de financiamento rigidas e centralizadas. No eotgdra que o processo de reorganizacao
da atencédo bésica inicie eficazmente no nivel Jaeahdispensavel que haja inovacdes no
desempenho da gestao local (BODSTEIN, 2002).

Entre as propostas principais de mudanca na omygiozdas praticas de saude no
Brasil, encontra-se a vigilancia da saude (OLIVEJRA09). Vigilancia da Saude, que é o
eixo de um processo de reorientacdo do modelaassial do SUS (TEIXEIRA, 1998) pode
ser entendida como rearticulacado de saberes eatlegsr sanitarias, propde uma revisdo dos
sujeitos, dos objetos, dos meios de trabalho eomsak de organizacdo dos processos de
trabalho envolvidos. Traz a proposta de redefinigas préaticas sanitarias, organizando
processos de trabalho em saude sob a forma decOpsrapara o enfrentamento de
problemas que requerem atencdo e acompanhamerifouosn Estas operacdes devem se
dar em territérios delimitados, através de opermgbentadas sobre os problemas em seus
diferentes periodos do processo saude-doenca, reegioe a combinacdo de diferentes
tecnologias. (MONKEN, 2007; MENDES, 1993)

A Vigilancia da Saude implica em investimento narganizacéo e no fortalecimento

da atencado primaria sobre a gestédo do sistemaide.dala implica na busca por estabelecer



no territorio a definicdo de problemas e de pradigs e também dos meios que venham a
suprir de maneira efetiva as necessidades de salpepulacdo. Ela implica na organizacao
da oferta programada como espaco de articulacdenttmue epidemioldgico a partir da
identificacdo dos problemas e necessidades dagg#mbara programacdo e execucao das
acoOes e servicos. (TEIXEIRA, 1998)

Avancar na descentralizacdo do SUS € uma tarefenigrge para isso se torna
necessario enfocar o planejamento adaptado emladatide saude (ARTMANN, 1997). Ao
pensar o PSF como a estratégia escolhida paraarépagdo do modelo de atencéo, é preciso
lembrar seu objetivo de ampliar e qualificar 0 aoeaos servicos de salude e para isso €
também preciso refletir no eixo da organizacdo docgsso de trabalho (BELO
HORIZONTE, 2006a). Para tal, é atribuicdo de tooeprofissionais integrantes da Equipe
de Saude Bucal organizar o processo de trabaltexalelo com as diretrizes do PSF e do
plano de saude municipal e participar do process@ldnejamento, acompanhamento e
avaliacao das acOes desenvolvidas no territorabd@ngéncia das unidades basicas de saude
da familia, identificando as necessidades e exjpexsada populacdo em relacdo a saude
bucal (BRASIL, 2001).



2 OBJETIVO DA INTERVENCAO

Este trabalho teve origem no movimento da Equip8alele Bucal (ESB) do Centro
de Saude Novo Aardo Reis (C.S. NAR) em organizas sgdes no nivel local. Foi realizado
com a parceria do Curso de Especializacdo em Sadld¢iva oferecido pela Universidade
Federal de Minas Gerais em convénio com a PrefedarBelo Horizonte na forma de um
projeto de intervencéo.

Seu objetivo geral foi organizar o servico de sdoudeal do Centro de Saude Novo
Aardo Reis, de forma que contribuisse para melhdasa condicbes de salude da sua
populacdo adscrita. Para alcancar este objetivqugoe procurou estabelecer “um processo
de construcdo das praticas de Vigilancia da Saigelo como eixo central o trindmio
‘informacao-decisdo-acao’, que se traduz do pomtwista técnico-operacional, no uso de
métodos/técnicas de planejamento que déem suport@r@cesso de identificacdo e
priorizacdo de problemas de grupos populacionaisrd#orios delimitados e a articulacédo de
operacdes integradas de promocao, prevencdo, racdpee reabilitacdo destinadas ao
enfrentamento continuo dos problemas seleciona(iiSIXEIRA, 1998)

Para dar inicio a este processo era importanteecenta realidade de saude bucal da
populacdo da area de abrangéncia deste Centralde Saavés de um diagnéstico. Para isso
foi utilizando o Levantamento de Necessidades edd&ducal, cujo resultado serviu de

base para o planejamento e as acdes decorrentesadssm como a avaliacao.



3 REVISAO DA LITERATURA

Focar na Atencédo Primaria significa que a estrutiaraistema sera feita a partir da
organizacdo desse nivel de atencdo. E para a pagani dos servicos de saude prestadores
da atencdo priméria em saldde é necessario pensataegjamento. O planejamento das
acOes deve ser feito a partir da detecgcéo de pac que se possa lidar com os problemas
levantados. Essas acfes podem ser desde polificksas que levem a saude a intervencdes
locais especificas como acdes educativas, prevemgiamento e recuperacdo. (MINAS
GERAIS, 2006)

3.1 Planejamento em Saude

Planejamento pode ser definido como o processaddgiravés do qual se procura
prever acontecimentos futuros de maneira racidfalm processo decisério que busca
mudancas futuras na realidade presente. Para ejga@nto € preciso um sistema ou um
conjunto de decisdes interdependentes para secatcama situacdo futura desejavel. Essas
decisbes devem ser antecipadas, precedendo a agomaneira intencional. Sdo decisbdes
direcionadas para atingir um objetivo especificqpl@ejamento olha para o futuro, mas diz
respeito as decisdes a serem tomadas no presemtmftpenciardo o futuro (CHAVES,
1986; PINTO, 2008).

No entanto, “sem negar a importancia da utilizagho planejamento como
instrumento de racionalizacéo, a construcado ddarigia da Saude exige a utilizacdo de um
enfoque mais abrangente, situacional, que incorpm@o objeto de intervengcdo os
problemas de saude e seus determinantes” (TEIXE1IRS8).

Estratégia significa movimento rumo ao objetivo damglo avancar com base na
resposta do oponente. O planejamento € chamadaégsto quando procura analisar o
maior numero de variaveis relacionadas, buscandp@ender cada situacdo no ambiente
social, econémico e politico em que ocorrem (PIN2Q08). Para planejar e programar no
territério, com enfoque no desenvolvimento da Vigdia da Saude, é preciso buscar o
conhecimento de todas as variaveis possiveis oeladas a realidade local e aos diversos
determinantes de saude, a organizacao social ddagép residente e também da atuacédo de
orgdos governamentais ou ndo. Isso possibilitar abior clareza sobre que acgbes séo
necesséarias e possiveis e tomar decisbes baseadasia visdo estratégica. (TEIXEIRA,
1998).



Na organizacdo das acles e servicos de saudenegorento cria a possibilidade de
se compreender a realidade, os principais problemascessidades da populacédo. Permite
uma andlise desses problemas, bem como buscaa¥lgibopostas capazes de soluciona-los,
resultando em um plano de acdo. Viabiliza por m@#o acbes estratégicas, onde se
estabelecem metas, a implementacdo de um sistemeodganhamento e avaliacdo destas
operacdes (BRASIL, 2006).

Planejar ndo deve ser uma acao pontual. Planejangéenin processo continuo, e a
despeito de ndo ser um somatdrio de etapas estgréuaenstituido por uma série de etapas
inter-relacionadas que funcionam como os elos de conrente, ou seja, estdo intimamente
ligados e interagem dinamicamente. Dessa forma rmoteinstancia encaixa-se mais
adequadamente para designar os diversos passasoguepdem (CHAVES, 1986; PINTO,
2008).

O planejamento comeca na decisdo politica de glat@nada por uma organizacao e
tem continuidade na decisdo estratégica de comalasg esse processo, Ou seja no
planejamento do planejamento (CHAVES, 1986). Haagapropostas metodoldgicas de
diversos autores visando nortear as escolhas regs0 de planejamento. Este trabalho se
baseara na proposta de Pinto (2008) que consista adaptacdo das metodologias de varios
autores contemporaneos e instituicbes como a Graggdv Mundial de Saude, estratificadas
em quatro instancias (PINTO, 2008).

A primeira insténcia € a Compreensao da Realidage ¢ a instancia do diagnoéstico.
Ela é analitica na sua esséncia e consiste emtaeiglormacdes que permitam esmiucar a
realidade em seus componentes significativos e ematha situacdo com o objetivo de
diagnosticar o problema sobre o0 qual se vai plan@&AVES, 1986; PINTO, 2008).

No planejamento em saude é preciso perceber, atsmpbblemas de saude, as
causalidades que se estendem além do setor. Algnssgprocuram cobrir as exigéncias mais
significativas no que se refere a dados e inforemgdecessarias para compreender a
realidade. S&o eles: informacdes gerais sobre alggp e sua realidade socioecondémica,
informacdes epidemioldgicas como a prevalénciaddascas bucais e indicadores de saude;
informacdes sobre a oferta de servico de sauda erganizacéo; e informacdes qualitativas
gue colham o sentimento da populacdo (PINTO, 2088jotina de trabalho da Equipes
Saude da Familia (ESF) inclui processos de conteetordo territorio e da populacdo, bem
como da dindmica familiar e social, que se corestitem subsidios valiosos ao planejamento
(BRASIL, 2006).



A Epidemiologia deve ser uma grande aliada dos igervno subsidio do
planejamento. A Lei 8080, de 19 de setembro de ,1889@belece como principio para as
acOes e servicos publicos de saude a utilizac&pidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocagdo de recursos e a orientggagramatica (BRASIL, 1990).
Epidemiologia pode ser conceituada como a ciéng& eptuda 0 processo saude-doenca,
descrevendo a distribuicdo e magnitude dos proldetaasalide em coletividades humanas, e
propde medidas para a manutengdo da saude, comteotadicacdo das doencas, fornecendo
indicadores Uteis ao planejamento, administracd@valiagdo das ac¢fes em saude.
(ROUQUAYROL, 1996). A epidemiologia deve estar nd® nas estratégias de
planejamento e avaliacdo realizadas pelos sendeosaude, ndo sendo apenas uma etapa
estanque anterior a realizacdo das acbes. O “emfegidemioldgico” deve permear o
cotidiano dos servigos de maneira transversal. (BAINLI, 2006)

Com a realizacdo de levantamentos epidemioldgievantamento de necessidades
imediatas e a avaliacdo de risco pode-se conhegarfd da distribuicdo das principais
doencas bucais, monitorar riscos e tendénciasaawaimpacto as medidas adotadas, estimar
necessidades de recursos para 0s programas erindwas caminhos. Esse processo, no
entanto, precisa ser acompanhado utilizando umnséste informacéo que disponibilize os
dados, produzindo informagdes consistentes, capl@zgsrar novas acdes (BRASIL, 2006).

No entanto, no Brasil, a epidemiologia tem siddizatla de maneira timida pelos
servicos de saude bucal. H& pouco aproveitamenttades secundarios produzidos pelos
servicos de saude e pouca producdo de dados mEnatravés de levantamentos
epidemioldgicos em saude bucal. Mesmo em nivebnathouve uma insercéo tardia nesse
processo, sendo apenas em meados da década de p8&ducdo de seu primeiro grande
levantamento (RONCALLI, 2006).

A SMS de Belo Horizonte toma como referéncia epidégica os resultados do
ultimo levantamento epidemiolégico nacional: o SBadl 2003. No entanto, tem como
diretriz para a atengdo basica a organizacdo desagortunas para aprofundar a andlise de
situacdes especificas do municipio. Essa acdo dmantecer pela realizagdo de
“Levantamento de Necessidade, através da codificaggente, em todos os espacos de
intervencao eleitos, como forma de identificar Eppacdo da doenca e os individuos/grupos
com maior necessidade” (BELO HORIZONTE, 2006 a.e b)

“O levantamento de necessidades é um instrumentigid@ncia epidemioldgica que
mensura as necessidades individuais e coletivasaéote bucal. Trata-se de um recurso de

planejamento local, criado pelos trabalhadores aetfe rSUS BH nos anos de 1990 e



aprimorado ao longo do tempo. Refere-se a um ex@ual da cavidade bucal e registro dos
dados em um formulario para a posterior analigemada de decisdes na assisténcia a saude.
E utilizado com a finalidade de planejamento daSescgde saiide bucal, subsidiando o
agendamento para o atendimento individual e omelotea frequéncia da participagao das
pessoas nos procedimentos coletivos.” (BELO HORIZEGN2008).

O diagnoéstico geralmente produz ndo um, mas ume s problemas que
normalmente transcendem a capacidade resolutivaedessario haver no processo a
definicdo de politicas que referenciardo o deseatdanodelo de intervencdo (CHAVES,
1986). Por isso a segunda instancia se trata dartpgzacdo dos problemas e definicdo de
prioridades, o que inclui estabelecimentos de pogigue devem “expressar a filosofia a ser
adotada e as melhoras que deseja alcancar emor@laga determinado grupo populacional”.
A determinacdo de prioridades é a consequénciaiataedia compreensdo critica da
realidade, ndo significando exclusividade, mas $nf@®u seja, os problemas colocados em
posicdo primaria receberdo mais tempo e recursms fuge solucdo e os colocados em
posicdo secundaria receberdo menos tempo e re@asosso (PINTO, 2008).

Um problema é entendido com a distancia entre loereaideal, e sua existéncia ou
severidade sao subjetivos e influenciados por galdbessa forma a definicdo de prioridades
deve ser feita incorporando-se de maneira balaaceadfoques epidemioldgico,
sociopolitico, administrativo e econémico. Deve Isgado em conta o conjunto de fatores
situacionais que incluem as necessidades sental@®pllacdo, a morbidade, os custos, a
viabilidade das operacdes, entre outros. (CHAVE861PINTO, 2008)

Seguindo esse caminho é importante encontrar osritizg®s, que sao problemas com
“elevada importancia especifica, de tal forma queser enfrentado e solucionado de modo
conveniente, permitird uma modificacdo real e faver na situacdo. Com base nisso essa
instancia se encerra com a decisdo politica basiaa estabelecimento das diretrizes
estratégicas que apoiardo o plano (PINTO, 2008).

Elaborar e executar o plano, ou a programacaoprsa ta instancia seguinte. A
elaboracdo do programa deve seguir 0os objetivosetrides definidos no planejamento,
propondo acfes em relacdo aos nos criticos que festabelecidos no processo. A execucao
€ a fase de maior importancia relativa pois nastexlanejamento sem a execucéo do plano.
A capacidade de colocar em pratica o programa diepeéo tipo de agdo proposta e seu custo,
mas também dos recursos humanos e de todas aagpesasolvidas.

O Programa de Saude da Familia (PSF) organizagsetia do trabalho em equipe

através de uma equipe multiprofissional onde cadéissional atua de acordo com seus



conhecimentos, ora desenvolvendo a¢des comungeonsanecendo dentro de seu nucleo
especifico de competéncia. A abordagem dos proklessume uma nova dimensdo onde a
responsabilidade passa a ser compartilhada. P&z qulanejamento atinja o seu fim é
importante ganhar a equipe, torna-la participacestruindo a interdisciplinaridade, o que
se torna entdo um desafio posto as Equipes Saudeamidlia. Mas além da equipe a
participacdo do usuario também € uma peca chave,spa aproximacao traz ao servico a
chance de construir com ele a autonomia possivalgpanfrentamento dos seus problemas,
o que afinal é o objetivo primeiro de todo esskalao (CHAVES, 1986; BRASIL, 2006).

O planejamento ndo deve ser um plano estatico, ngiee permita a releitura, a
atualizacdo e a reorientacdo. Planejar € um processmanente, 0 que garante a
direcionalidade das acdes desenvolvidas, corrigindorumos em busca dos objetivos
propostos. A avaliagdo em saude tem como propdgitdamental dar suporte a todo
processo decisério da equipe de saude subsidiandterdgificacdo de problemas e a
reorientacdo de acoes, percebendo as necessidadenporacdo ou abando no de praticas
e medindo o impacto das acdes sobre a saude dagdp(BRASIL, 2006).

A instancia do acompanhamento e avaliagédo fechelmdn planejamento. As acdes
devem ser acompanhadas para que correcdes posshritasee avaliadas para que se saiba
se os objetivos foram atingidos. E uma fase esskedaiplanejamento pois permite o retorno
necesséario para a introducdo de ajustes no platanbém para formulacdo de planos
melhores no futuro (CHAVES, 1986; PINTO, 2008). &kaliacdo da situacdo de saude da
populacao, do trabalho em saldde e dos resultadoagies, decorre em grande parte das
atividades de monitoramento realizadas a partinmfasmacdes produzidas no cotidiano da
atencdo. Essas, embora sejam insuficientes pagarajar todas as mudancas desejaveis, sdo
essenciais para orientacdo dos processos de imgdantconsolidacdo e reformulagédo das
praticas de saude” (FELISBERTO, 2004).

A avaliacdo em saude ndo é um processo exato ealmemte 0os nimeros medem
apenas parte da realidade. Nao é possivel avaliapletamente um programa, mas é
importante captar seus resultados mais represerga®s resultados da avaliacdo devem ser
pertinentes com os objetivos do programa e pamédks deve ser clara e sistematizada. A
anotacao dos resultados das ac¢fes torna-se psetecied do processo e deve ser incluida nas
fungbes do servigco. Indicadores devem ser seledosnale acordo com o0s objetivos
propostos que devem ser incorporados ao sistenmafatenacdo-decisdo. Este sistema que
deve conter componentes para coleta, processanagrdticse de dados transformando-os em

informacéo, mas também deve incorporar o comporgatdecisao e controle (CHAVES,



1986; PINTO, 2008).

3.2 O Sistema de Informagéao

Sistema de Informacdo em Saude € “um conjunto deammmos de coleta,
processamento e armazenamento de dados, visandmdac@o e a transmissdo de
informacbes para a tomada de decisbes sobre as acéerem realizadas, avaliando os
resultados da sua execucgdo e o impacto provocadduagdo de saude” (BRASIL, 2006).
Estes sistemas sdo importantes tanto para o didgm@®mo para 0 monitoramento e a
avaliacdo e devem servir como ferramenta de imeae nos planejamentos locais. Além
dos sistemas de informacéo de preenchimento obrigais municipios podem criar, a partir
de suas necessidades, outras ferramentas queiltessibma avaliacdo mais detalhada das
equipes de saude e que possibilite a discussdosoddas parametros pré-estabelecidos
(BRASIL, 2006).

Em 2006, através do Pacto de Indicadores da AteBééica, o Ministério da Saude,
redefiniu quatro indicadores para a area de saumalbsendo dois principais e dois
secundarios. Os dois principais, que serdo de nralevancia para este trabalho, sdo a
Cobertura de primeira consulta odontolégica progtéza e a cobertura da acéo coletiva de
escovacao dental supervisionada. O primeiro € icaddr de acesso e se trata do percentual
de pessoas que receberam uma primeira consultdobdlgina programatica, realizada com
finalidade de diagnéstico e, necessariamente, elgo de um plano preventivo-terapéutico.
O segundo é o indicador da promocédo de saude mtsedo percentual de pessoas que
participaram de acdes, necessariamente coletivasesdevacdo dental supervisionada
(BRASIL, 2008).

Os dois indicadores complementares sdo a médiaatedimentos odontoldgicos
basicos individuais, que mede a eficacia do serwferecido, e a Proporcdo de
procedimentos odontolégicos especializados emaelas acdes odontologicas individuais
gue tenta ser a medida do grau de atencéo ouetgafittade do servigo prestado.

Estes indicadores constituem instrumento nacioeahdnitoramento e avaliacdo das
acOes e servicos de saude bucal referentes a ateasi&a. A equipe de saude, junto com 0s
conselhos locais de saude, deve compreender esigisadores e interpreta-los
periodicamente, assim como 0s gestores locaisdgaasntes esferas de governo (BRASIL,
2006).
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4 METODOLOGIA DE INTERVENCAO

O bairro Novo Aaréo Reis, localizado na regidoade Belo Horizonte — MG, situa-
se as margens do Ribeirdo do Onca. Foi formado anteriormente era uma fazenda, a
partir de invasdes de pessoas que nao tinham ood&.nfForam levantados barracos sem
nenhuma infra-estrutura, e apés anos de luta, alggAo conseguiu que a PBH doasse os
terrenos e fornecesse material para construcaas#es.cA partir dai, ocorreu um crescimento
gradativo e desordenado do bairro com novas aneaslidas, formando becos e ruas sem
gualquer infra-estrutura e casas construidas eas @ vulnerabilidade como a beira do rio.
E uma comunidade empobrecida, com baixos niveisesimlaridade e marcada pela
violéncia, que em muitos casos vive em condi¢oesapias.

O Centro de Saude Novo Aardo Reis (C.S. NAR) atendssa populacdo que, por
estimativa dos agentes comunitarios de saude (Ac@Bjta de mais 10 mil habitantes. Ele
foi inaugurado em julho de 2008 e sua construcadesepor um movimento populacional,
através do Orcamento Participativo da PBH. O CS Nééebeu na sua inauguracdo duas
ESF e duas Equipes de Saude Bucal (ESB) modalldadendo cada equipe responsavel por
cinco micro-areas. Antes da inauguracéo do C.S. HARpulacédo do bairro era assistida em
outros dois centros de saude em bairros vizinhasd@ havia ESB que a atendesse
exclusivamente. Ao receber a primeira ESB, em jul@®008, o CS NAR ainda nédo estava
equipado para o atendimento clinico, o que nao $sipiitou o inicio imediato do trabalho.
A equipe, juntamente com a geréncia da unidadégiddniciar um processo de organizacao
do servico através do levantamento de necessidimgmpulacdo e do planejamento das
acoes.

Com base no Protocolo para Atencdo Bésica em Suick (Protocolo AB/SB) da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte M), um planejamento inicial foi
feito de maneira conjunta entre as ESB, os AC@eréncia da unidade. Neste planejamento
foi decidido realizar um diagnéstico da area atsad@ Levantamento de Necessidades em
Saude Bucal preconizado pela Secretaria de Sauddudripio. Este indice foi elaborado
por cirurgides- dentistas da PBH para orientar @ss@ aos servicos através da triagem de
grandes grupos populacionais. Ele permite a detead@ grupos prioritarios para
atendimento, com baixo custo podendo der realizadlusive por pessoal auxiliar. Ha
poucos trabalhos utilizando este indice, mas et®nsiderado por alguns autores como
satisfatério e eficaz para uma rapida coleta desladriagem de pacientes de acordo com o

grau de urgéncia, embora permita apenas uma adalgperficial da condicdo bucal. Para a
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obtencéo deste indice um exame simples € feitoas@me com a identificacdo visual de
lesdes cariosas e periodontais aparentes. Degsa,foada paciente recebe um codigo, de
acordo com os critérios descritos no Protocolo AB{Quadro 1), que o classifica de acordo
com sua principal necessidade. (CASTILHO et alQG2MUMONT et al., 2008; BELO
HORIZONTE, 2006 b).

Cadificacdo - Levantamento de Necessidades em SauRlecal

Nao apresenta dentes permanentes ou temporarioxc@adades necessitando de

CORIgOE restauracao e/ou extracao.

CODIGO 1 Apresenta até trés dentes permanentes ou tempsocano cavidades necessitando de
restauracao e/ou extracao.

CODIGO 2 Apresenta de quatro a oito dentes permanentes ropotérios com cavidades
necessitando de restauragao e/ou extracao.

CODIGO 3 Apresenta mais de oito dentes permanentes ou téangmrcom cavidades

necessitando de restauracao e/ou extracao.

Apresenta indicacdo de exodontia do restante dmmegitos dentais. Aplica-se em
CODIGO 4 | usuérios adultos com grande nimero de restos tagiswonde a protese total aparece
como soluc¢do mais indicada

Apresenta a cérie dentaria sob controle. A doerggiogontal apresenta-se como

CODIE s maior problema

* Marcar com um asterisco quando houver queixacde@duda

Quadro 01 - Critérios para codificacdo do em S&wdml (BELO HORIZONTE, 2006 b)

Uma desvantagem desse indice, para a organizacateddimento clinico, esta no
fato que ele apresenta apenas a quantidade des dkr@stes, mas ndo o estagio da doenca.
Um paciente codigo 01 pode apresentar um estagie® avancado da doenca cérie, com
maior envolvimento dentinario, que outro pacierddigo 02 ou 03. Como era esperado um
grande volume de necessidade de atendimentoaloorldo um critério de prioridade para o
indice, onde os quadros de urgéncia detectados peifissionais onde nao houvesse queixa
do paciente seriam considerados “prioridade mégligliando o paciente apresentasse queixa
seria considerado “prioridade alta” e os demaisofftade baixa”. Dessa forma desejava-se
garantir que quadros mais avancados e urgénciaenfosletectados para atendimento
prioritério independente do cédigo.

Neste planejamento foram pactuadas datas par&ia cms dados que foi organizada

por micro area. Também foi realizado um treinameaim os ACS para garantir uma boa
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execucdo do projeto. Foram preparadas planilhaa f[sarcamento dos dados a serem
coletados (Anexo 1) e estas foram distribuidas paragentes comunitarios de saude. Estes,
por sua vez, convidaram a populacdo a compareceZeatro de Saude em dia e hora
marcados de acordo com a pactuacgao feita. Os masgsessoas convidadas foram anotados
nas planilhas de acordo com o endereco e todassasgs encontradas nas residéncias foram
convidadas a fazer parte do levantamento. As pesgeacompareceram foram recebidas em
espaco reservado, onde foi feita a codificaca@speéntistas da equipe, como planejado.

Com a informagéo coletada, o proximo passo foiisddh. Para tal foi utilizado o
programa de computador EPI INFO versdo 3.5.1 onde planilha personalizada foi
montada e os dados lancados. Apos isso foi feimnaise dos dados para obter um
diagnostico da necessidade de tratamento odontol@a populacdo que compareceu ao
levantamento, através de calculo de proporcéo. réalizado calculo de proporcdo do
comparecimento de acordo com género e idade ediceide acordo com género, idade,
prioridade e necessidade sentida. Para a definiggwioridade foi considerada a avaliacao
profissional e para a definicAo de necessidadedsefiram considerados os relatos de
sintomatologia, em sua maior parte dor.

Para a construcao da agenda, protocolos técnictesrpoontribuir para a definicdo de
prioridades. No entanto, ela deve estar pautadaneesssidades da populacédo a partir de
critérios epidemioldgicos da area de abrangéncianittade de saude de forma equanime e
universal, devendo ser amplamente discutida coomaunidade, nos conselhos de saude em
nivel local e municipal (BRASIL, 2006). Através ddados obtidos e seguindo as diretrizes
do Protocolo AB/SB da SMS-BH foi realizada uma pangacdo que resultou na construcao
de uma agenda para a saude bucal no CS NAR. mfslite, apesar do reconhecimento da
importancia de fazé-lo, ndo houve possibilidadelideussdées com toda a ESF por haver no
momento pouca articulagdo conjunta. Da mesma fatoma a comunidade, ndo houve
discussfes por a UBS néo ter ainda estabelecidamsetho Local de Saude.

Foi feita, em seguida uma reviséo nas planilhagRIbINFO para o langamento dos
resultados obtidos com a execucdo das a¢bes cura foiciadas logo apos a construcdo da
agenda e da concluséao do consultorio odontolo§iacante o tempo de execucao houve uma
grande demanda espontanea pelos servicos de sagdé bntdo as ESBs decidiram
continuar a codificagdo para inclusédo desses wsuaas acdes programadas.

Os resultados foram entao registrados e apés ssissnavaliados pelas ESBs, através
de comparacéo para checar se a programacéao fosteedida em suprir as necessidades de

tratamento odontoldgico da populacgéo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Apresentacédo dos resultados do Levantameniedessidades

A procura total foi de 1.196 usuarios, sendo 9744®) pessoas que compareceram
ao levantamento de necessidades e 222 (18,6%)doslapos o término do deste através do
acolhimento da demanda espontanea na UBS.

Dos usuarios que compareceram ao servico, 61,8%s&exo feminino, 38,2% do
sexo masculino. Como demonstrado pelo GRAF. 1serefpancia entre os sexos na faixa
etaria das criancas e adolescentes é pequena, graside entre adultos e idosos . Entre
criancas até 12 anos ha uma leve predominanciaxaormsasculino representando 52,5% do
total, contra 47,5% do sexo feminino. Na faixa ddslescentes, o sexo feminino tem uma
leve predominancia representando 53,7% das pessaoas sexo masculino 46,3%. Entre
adultos (entre 20 e 59 anos) as mulheres repreaani@b,5% e os homens 23,5% do total. E
entre os idosos a mulheres representam 59,5% enosnis 40,5% do total de pessoas.

Conforme especificado no GRAF. 2, o maior indiceamparecimento foi de adultos
entre 20 e 59 anos, com 44,5%, seguido pelo degasaaté 12 anos representando 37,1%,
sendo 11,6% até 5 anos e 25,5% entre 6 e 12 aeggeSe o indice de adolescentes que foi
de 14,7%. O comparecimento de idosos foi muito eegurepresentando apenas 3,5% do
total de pessoas.

Isso demonstra o que foi observado durante a agdkz do levantamento de
necessidades, que o perfil de maior comparecinfentodes, avos e cuidadoras e as criancas
sob sua responsabilidade.
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Gréfico 1 — Distribuicdo do niamero de usuarios quampareceram ao Levantamento de
Necessidades por sexo e faixa etaria, area degéraia do Centro de Saude Novo Aarao

Reis, equipe 1, Belo Horizonte, 2009
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Grafico 2 — Distribuicdo do comparecimento ao Léaarento de Necessidades por faixas
etarias, area de abrangéncia do Centro de Saude Ao Reis, equipe 1, Belo Horizonte,
2009

De acordo com os GRAF. 3, o cddigo mais comumemnterdgrado foi o codigo 1.
Este codigo € o mais encontrado em todas as fatgass. Ha uma presenca consideravel do
cbdigo 2 também em todas as faixas etarias. Hamemor ocorréncia do cddigo 3, mas é
notdvel sua concentracdo em criancas, principaemabiixo de 5 anos e adultos. A
classificacéo de prioridade distribuida pelos casli§g demonstrada no GRAF. 4 e a realidade

encontrada foi que 8,8% das pessoas, um total Heudarios, foram classificadas como
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prioridade alta, 36,9%, ou seja 441 usuarios, cpnwidade média e 54,3%, 650 usuarios,

como prioridade baixa.
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Grafico 3 — Distribuicdo dos codigos do Levantaroe¢ Necessidades, total e por faixa
etaria, area de abrangéncia do Centro de Saude A Reis, equipe 2, Belo Horizonte,
2009
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Grafico 4— Distribuicdo do namero de usuarios passificacéo de prioridade e codigos do
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Levantamento de Necessidades, area de abrang@nCentro de Saude Novo Aardo Reis,
equipe 1, Belo Horizonte, 2009

Em comparagdo com outros estudos utilizando ontewaento de necessidades, o
percentual de pessoas sem necessidade de tratamdentologico foi de 24,4% enquanto 0s
indios Xakraba foi de 37% (DUMONT et al., 2008) acientes com necessidades especiais
68% (CASTILHO et al., 2000). Essa menor proporc@opessoas saudaveis na area de
abrangéncia do C.S. NAR, pode ter ocorrido peleaaiferenca entre as populacdes, mas
também porque a amostra do presente estudo foademse comparecimento ao servico.

Pessoas doentes tendem a comparecer mais ao sprgigs saudaveis.

5.2 Planejamento/programacao

“A programacéo pode ser entendida como um instrtonds gestéo local que orienta
a organizacdo dos servigcos, nha medida em que kstab@s acdes a serem realizadas no
centro de saude, pelas equipes locais, visandcersg@d integral a populacdo sob sua
responsabilidade”. (BELO HORIZONTE, 2006a)

Um dos principais problemas enfrentados no cota@ws servigos de salde bucal é a
organizacdo da demanda, em especial nas atividasigistenciais. A organizacdo da
assisténcia deve abranger acbes que respondam andkemorganizadamente,
compatibilizando a demanda espontanea e a progeantadacolhimento pode ser uma
estratégia para a ampliacdo do acesso aos sedécgmide e para adequacgdo do processo de
trabalho em direcdo a respostas satisfatorias esssidades da populacdo. A ordem de
chegada nédo deve ser o principal critério parseendatnento dos casos, mas a sua gravidade
ou o sofrimento do paciente. (BRASIL, 2006)

Como era esperado, apds a realizacdo do levantamentusuarios que nao
compareceram continuaram a procurar as ESBs comdamandas. Neste sentido, a ESB
decidiu acolher a demanda espontanea, mantendia @bporta de entrada no servico. Esse
acolhimento da demanda espontanea seguiria o pddréEvantamento, com a codificacdo
com o Levantamento de Necessidades, com a priéozde atendimento das urgéncias,
inclusive reservando tempo na agenda para esséfurgéncia, se tornando um importante
critério de priorizagao, torna-se um momento imgue para a deteccdo de individuos com
maior vulnerabilidade (BRASIL, 2006).

O atendimento das urgéncias priorizaria casos andsesuario passava por um

momento de dor ou sofrimento, caracterizando uro egsido. Nesses casos 0 usuario teria
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atendimento imediato. Outras questdes urgentes,nd@asagudas, dependeriam, entdo, do
caso, da disponibilidade e da demanda do dia, podeer atendidas de imediato ou
agendadas, a critério da equipe, levando-se ema eosituacdo do usuario.

A atencdo programada € a atencédo, na unidade de saldomiciliar, a pessoas que
compdem um grupo priorizado. As acbes programadasssisténcia devem partir da
avaliacdo de risco de adoecimento, que deve sbrawa por profissional da saude que
identifica os usuéarios que necessitam de atengédzada. Os critérios de vulnerabilidade
utilizados para a priorizacdo podem partir do risooial das familias, de levantamentos de
necessidade de tratamento odontolégico e de caxligiBtémicas sobrepostas. Cabe as
equipes em conjunto com a comunidade, a partiedigdade social, definir a estratégia e os
grupos prioritarios para atencédo em saude bucgtamada (BRASIL, 2006).

Na analise dos dados a ESB percebeu que acOeserdsis eram prioridade.
Protocolo AB/SB estabelece como diretriz a orgaydimado processo de trabalho da ESB
com um minimo de 80% do tempo voltado para acdegatassistenciais. Na programacao
feita, pela grande necessidade de acdes assissemactaSB decidiu manter mais que a carga
horaria minima para esse fim, definindo-se que%2j6 tempo da agenda seria voltado para
acolhimento e atendimento clinico, programado ourdéncia.

Um dos principios da atencdo basica, ou atencé@oapd € a longitudinalidade que
esta relacionada a capacidade da equipe de assthts os tipos de usuarios da area de
abrangéncia ao longo de suas vidas, atendendo a&s nacessidades e particularidades
(MINAS GERAIS, 2006). Os dados mostraram, tambéne gs diferentes faixas etarias
possuiam niveis de necessidades diferentes. Ofoschitidamente precisariam de mais
tempo para acdes assistenciais e criangcas de &nasSde acdes assistenciais focadas para
uma realidade da polarizacdo da doenca cérie. Diessg, a agenda foi organizada
conforme a Quadro 02 dividindo-se os dias de ateemwlio por ciclo de vida. Os
agendamentos foram feitos a partir das informaco&scadas no EPI INFO seguindo além
dos critérios de ciclo de vida, também de prioredadaddigo.

Apesar de também ndo haver integracdo suficiemreac&quipe de Saude da Familia
para uma programacao conjunta, foi tentado margeagenda o vinculo com a equipe e
resguardar o trabalho interdisciplinar. Dessa foume tarde na semana foi reservada para
atender as demandas da ESF, como pré-natal, acbamanto de diabéticos e cardiopatas e

visitas domiciliares.
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AGENDA SEMANAL
Segunda Terca | Quarta | Quinta Sexta
ACOLHIMENTO
T § Criangas 2
S > Adultos rlancas Adultos Adultos Adolescentes
< © (6 a 12 anos)
c
=
8 3| criancas 1 Criancas 2
g 2l ¢ ¢ Adultos Extra -clinico Equipe
= o (0 a5 anos) (6 a 12 anos)
—

Quadro 02 — Agenda programada, ESB 1, Centro deleS&lovo Aardo Reis, Belo
Horizonte, 2009.

5.3 Avaliacdo

Avaliacdo pode ser definida como a formulacdo dejuizo de valor sobre algo
levando-se em consideragcdo os pressupostos e y@oregue se baseiam as escolhas dos
sujeitos envolvidos com a atencdo em saude, segstorgs, trabalhadores ou usudarios.
Fundamenta-se ainda em principios gerais que aiartna aplicacdo de critérios e normas
técnicas e na adequacado na disponibilidade eagifiz de recursos humanos e materiais. A
avaliacdo é sempre um instrumento de tomada dedaeciPor isso € condi¢cdo necessaria a
utilizacdo das informacdes e dos conhecimentosugidds e 0 posicionamento da equipe a
respeito dos sucessos e/ou fracassos das acdeadasl(BRASIL, 2004).

A incorporacdo da avaliacdo a rotina dos servicos erendida como
institucionalizacdo. Essa institucionalizacdo eugkypelo fato de haver grande necessidade
de desenvolvimento de meios para que 0s servi¢galie, nos diversos niveis de atencao,
adotem as acOes de monitoramento e avaliacdo aamsalgrias ao planejamento e a gestao.
“Investir na institucionalizacdo da avaliacdo desex entendido aqui como contribuicdo
decisiva com o objetivo de qualificar a atencaoidaaspromovendo-se a construcdo de
processos estruturados e sistematicos, coerentasosoprincipios do Sistema Unico de
Saude (universalidade, equidade, integralidade,ticgmcdo social, resolutividade,
acessibilidade) e, abrangentes em suas varias siiieer da gestdo, do cuidado e do impacto
sobre o perfil epidemioldgico” (FELISBERTO, 2004).

O Ministério da Saude definiu algumas estratégiasa @lcancar a avaliacdo na

atencado basica entre elas a reformulacdo do SIAB coobjetivo de transforma-lo num
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sistema que seja abrangente de toda a atencaa,l@simamizacdo do Pacto de Indicadores
da Atencdo Basica como instrumento de mobilizagioexploracdo dos sistemas de
informacgao e outras fontes de dados produzindodieadores e analisando-os com vistas a
publicac¢des institucionais; a construcdo de instniws que permitam o0 Uso mais sistematico
da informacao pelas equipes de saude e gestosestdma (FELISBERTO, 2004).

A primeira dificuldade encontrada pela equipe paraliacdo foi pouca informacao
fornecida pelos indicadores oficiais de saude hupas os tornam de pouca utilidade para
uma pratica de efetiva Vigilancia da Saude. Esseégadores foram entdo ampliados para
uma melhor avaliagdo dos resultados das acdespisseua vez aumentou o trabalho da
equipe uma vez que era necessario o registro f@snamcdes em dois locais: na producao
padrdo da PBH e no EPI INFO. Foi necesséria egslicidiade, pois os dados da producao
fornecem apenas numeros totais de 12 consultasaengntos completados sem informacdes
complementares como absenteismo ou diferenciacfamx@eetaria ou género. Também néo
oferece a informacéao crucial sobre quais usuadéidsgyiam sido inseridos no atendimento e
guais ainda estavam aguardando. Também é neceaségigrentar que todo o trabalho no
EPI INFO foi realizado em computadores doados, aarslontologia ainda nao foi inserida
no processo de informatizacédo da PBH.

Os resultados obtidos através das informacdes idaserno EPI INFO serdo
apresentados a seguir baseados no numero de pesdoatas nas acdes da ESB e néo no
ndmero de atendimentos.

Do total de examinados, 24,3% tiveram uma consgtndada (291 pessoas) sendo
gue 19,5% do total compareceram a 12. consulta gg84oas), 4,8% faltaram (58 pessoas).
Do total de examinados, 5,5% (66 pessoas) forandiakes em carater de urgéncia.

Do total de examinados, 13,3% (159 pessoas) tiveramtratamento completado,
2,5% (31 pessoas) abandonaram o tratamento, 2,3%e&oas) estdo aguardando exame
complementar ou liberacdo médica e 1,5% (17 pepsst® em tratamento.

Do total de agendados 71,5% foram provenientesdantamento de necessidades
realizado e 28,5% do acolhimento da demanda espEmt® absenteismo representou 20%
dos agendamentos de 12. consulta, sendo que 8@% skelefetivaram. Dos que tiveram 12
Consulta, 68,7% tiveram o tratamento completad@%3abandonaram o tratamento, 10,7%
estdo aguardando exame complementar ou liberagdicar®7,3% estd em tratamento.

Os casos mais graves foram priorizados, sendoayamfagendados 100% dos casos
de prioridade alta, 31% dos casos com prioridadéian@ 7,5% dos casos com prioridade

baixa. A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos ageetdéms por idade e demonstra que a
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programacao do atendimento clinico através da agkmdficaz no sentido da distribuicdo
dos agendamentos proporcionalmente as necessidadedela 2 mostra a distribuicdo dos
agendamentos por cdédigo do levantamento de neadssice juntamente com o GRAF 5,
demonstra que o critério de agendamento da equipefitaz para reduzir o nimero de

pacientes em situacdo de risco, sem no entanto asgjaténcia para casos de menor risco.

Tabela 1 - Distribuicdo dos agendamentos para dAsutta
odontologica, por idade, area de abrangéncia dar€Cele Saude
Novo Aarédo Reis, equipe 1, Belo Horizonte, 2009

FAIXA ETARIA 12 CONSULTA FALTA AGENDAM.
0AS5 28 1 29 10,0%
6A12 47 9 56 19,2%
13A19 36 7 43 14,8%
20 A 59 110 40 150 51,5%
60 OU + 12 1 13 4,5%
Total 233 58 291 100,0%

TABELA 2 - Distribuicdo dos agendamentos para Ihsalta
odontoldgica, por cédigo do levantamento de nedadss, area de
abrangéncia do Centro de Saude Novo Aardo Reigedu Belo
Horizonte, 2009

CODIGO 12 CONSULTA FALTA AGENDAM.

0 6 0 6 2,0%
1 123 34 157 53,9%
2 47 9 56 19,2%
3 23 7 30 10,3%
4 9 6 15 5,5%
5 25 2 27 9,3%

233 58 201 100%
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Gréfico 5 - DistribuicAo do numero de usuarios aimdio agendados no momento da
avaliagé@o por classificagdo de prioridade e codamésevantamento de Necessidades, area

de abrangéncia do Centro de Saude Novo Aardo &gpife 1, Belo Horizonte, 2009

Dos pacientes atendidos, 40% necessitaram de atsec@ndaria. A necessidade de
endodontia representou o maior volume de encamieh@m®. Foram encaminhadas para
tratamento endoddntico 22% do total de pessoaddides A grande necessidade de
endodontia encontrada e a dificuldade de consegugncaminhamento para a atencao
secundaria causam transtornos ao servico. Muitasenqias ja atendidos retornam em
situacdo de urgéncia o que diminui a capacidad&SB em incluir novas pessoas no
atendimento individual. Os horérios reservados paralemandas da ESF acabaram nao
sendo efetivamente utilizados por falta de encaammntos. Entdo foram remanejados no
decorrer do tempo para 0s casos que necessitavaraideurgéncia de atendimento.

A avaliacdo € o momento para a reflexdo conjuriteesos aspectos que permeiam a
execucdo e 0 monitoramento das acbes de sauddjfitcdeado os problemas e as
possibilidades de solucdo. Constitui-se em um mara desenvolvimento das equipes, da
estratégia gerencial e para organizacdo do traljBRASIL, 2004).

Alguns fatos ocorridos afetaram negativa e postisate o trabalho da ESB. Nos
primeiros meses de atendimento havia escassezsuenrental o que limitou o nimero de
consultas diario. Apds algum tempo esse problemaetolvido com a chegada de novos
instrumentais enviados pela PBH. Também nos proseimeses de atendimento a ASB da
equipe 01 encontrava-se em licenca maternidade éaéve reposicédo por parte da PBH. A
equipe 01 contou com a ajuda da ASB da outra egpg@ manter o servico em

funcionamento, mas isso acabou dificultando o thabde ambas as ESB. Também o curso
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de especializacéo para o qual os dentistas forarades, assim o tempo tirado para escrever
o trabalho também diminuiram o nimero de atendioseor outro lado o inicio do Estagio
de Internato Urbano de alunas do 9° periodo de ©Okbga facilitou a inclusdo de pessoas
no atendimento odontoldgico. No geral, a organizas@ servico de saude bucal foi bem
aceita pelos usuarios do C.S. NAR. No entantoezisténcia de parceria com a comunidade
no planejamento trouxe dificuldades por causa dscatgentamento de alguns usuarios,
principalmente os que tinham menor prioridade, osmaritérios estabelecidos.

Apés analise e comparacao dos dados e das comgidsrsobre o contexto no qual o
trabalho foi realizado, a equipe considerou benedida a utilizacdo do Levantamento de
Necessidades para organizacdo do servico de sailm. ltle possibilitou a equipe a
organizagdo do servico, através do planejamento idrizacdo das acdes, e a organizacao
da demanda assistencial, onde até a data da @ienatiacdo a priorizacdo e cobertura dos
usuarios e maior prioridade. Possibilitou tambérgaipe tracar novos planos baseada no
bom resultado da priorizacdo. A ESB1 planeja raal&qualificacdo de toda Equipe Saude
da Familia para busca ativa de casos prioritaRasa isso a primeira acdo € a busca uma
maior integracdo com a ESF, com maior participatsi&SB nas reunides de equipe e nos
grupos operativos existentes.

Devido ao sucesso da distribuicdo do acesso delm@mm as faixas etarias mais
necessitadas, a divisdo da agenda foi mantidaiglos @e vida. No entanto, como boa parte
da demanda prioritaria ja foi atendida, a equipadiie que era o0 momento de dar mais um
passo para 0 sucesso da organizacdo do serviggestiinmais em acdes coletivas de
prevencao e controle. Para isso a agenda foi refada para aproximar-se do protocolo e
reservando cerca de 20% do tempo para acbes micasli

Apés a avaliacdo foi iniciado o Projeto “Educacadamtil”, em parceria com as
estagiarias da UFMG, colocado em pratica inicialeera creche conveniada da PBH e que
posteriormente devera ser estendido a Unidade hpahide Educacdo Infantil e creches
particulares. Também ja foi iniciado o trabalhogparrealizacdo de sessbes de controle e
reavaliagdo dos usuérios livres de céarie e cédiggséo em planejamento grupos para

controle e retriagem de usuarios codigo 01 e 05.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A pratica de planejamento e programac¢do em artidalaom a légica epidemioldgica
origina um processo de reorientacdo do processabalho em salde, cujas concepcgdes e
praticas buscam solucionar os problemas de saudriardimensao populacional e coletiva.
(TEIXEIRA, 1999). Algumas consideragbes podem seita$ a respeito do uso do
Levantamento de Necessidades em Saude Bucal pegardzacao do servi¢o de saude bucal
no programa saude da familia. Ele permite o diagusplanejamento das acoes,
monitoramento e avaliacdo, sendo uma ferramenkgdita a organizacdo do servico e a
vigilancia da saude. O levantamento de necessidadamples e de facil aplicacdo por
qualquer profissional de saude. Ele permite a gzggéo da demanda, com a prioriza¢ao dos
casos mais graves, permitindo também identificawapear vulnerabilidades e trabalhar com
0 conceito de evento sentinela.

O sistema de informacdo é o instrumento de suppeen 0 processo de
gerenciamento no que diz respeito ao uso de infgiasapara planejar, acompanhar e avaliar
atividades. Para isso ha necessidade de se digpaisttmas flexiveis capazes de se
adaptarem as diferentes realidades de acordo cqaréametros fixados dentro da proposta
politica de organizacédo dos servicos do municiMBHIMA et al, 1996). Os indicadores
atualmente usados para saude bucal ndo sédo asreseleoamentas para o nivel local pois
priva o servico de muitas informagbes sobre a famgdd sob seus cuidados. O
monitoramento das acfes de saude bucal deve aepdi&dorma continua e sistematizada,
por meio de indicadores adequados (MINAS GERAIS)620 Seria proveitoso que o
levantamento de necessidade de tratamento odoitiwlég tornasse parte do sistema de
informagao da PBH.

Segundo a diretriz do Estado de Minas Gerais npinogidevem investir na utilizacao
de indicadores ou instrumentos para monitoramenavadiacdo de suas acfes em saude
bucal, de forma a avancar na melhoria da qualidadatencéo prestada (MINAS GERAIS,
2006). Mas na PBH faltam para as ESB as ferrameetasirdware e software como parte do

instrumento para a melhor utilizacdo do LevantameetNecessidades.
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