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EPIGRAFE

“O principal objetivo do planejamento

em saulde é a saude: - contribuir para a
melhoria do nivel de saude da populagéo
tanto quanto seja possivel, dado o
conhecimento e os recursos

disponiveis”.

Adolfo Chorny



RESUMO

A organizacdo do processo de trabalho em saude bucal na Atencao
Bésica € fundamental para suprir adequadamente os problemas e necessidades
da populacéo. Este trabalho teve como objetivo organizar o servico da Equipe de
Saude Bucal 2 (ESB2) do Centro de Saude Novo Aardo Reis (CS NAR), situado
na regido norte de Belo Horizonte. Para tal um planejamento foi feito em conjunto
entre as equipes de saude bucal, com a participacdo dos agentes comunitarios de
saude e da geréncia da unidade. Num primeiro momento buscou-se conhecer a
realidade da saude bucal da populacéo, através de um diagndstico. Para isso foi
utilizado o Levantamento de Necessidades em Saude Bucal (LNSB), indice
elaborado por cirurgides dentistas da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, para
avaliar e codificar as necessidades da populacdo e que serviu de base para o
planejamento das ac¢des subsequentes. A analise dos dados foi realizada
utilizando o programa EPI INFO versdo 3.5.1. Foi feito um comparativo por
género, idade, prioridade e codigo de necessidade de tratamento da populagéo
avaliada. O resultado mostrou um nimero pequeno de pessoas sem necessidade
de tratamento (22,6%) e que a carie dentaria era o problema mais prevalente.
Com relacdo aos que necessitavam de tratamento, o codigo 1 foi o mais
encontrado e estava presente em 52,3% dos examinados. A partir dos dados
levantados foi possivel organizar a agenda e apés um periodo de 6 meses de
inicio de atividades analisar os resultados. A utilizacdo do Levantamento de
Necessidades (LN) possibilitou o planejamento para a priorizacdo das acoes e a
consequente organizacdo do servico. O resultado obtido permite, ainda, tracar
novos planos, buscando com isso atender as necessidades e expectativas da

populacéo local.

Palavras chave: organizacdo do servi¢o, planejamento, acesso ao tratamento

odontoldgico, levantamento de necessidades.
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1 INTRODUCAO

O enfoque na Atenc&o Primaria, percebido no Sistema Unico de Salde
(SUS) atualmente, significa que a ldgica do servico sera feita a partir da
organizacdo desse nivel de atengcdo. A Atencdo Primaria a Saude deve ser a
porta de entrada do sistema e a responsavel pela resolugcdo da maioria dos
problemas de saude bucal que afetam a populacdo. Uma Atencdo Primaria a
Saude forte produz impactos positivos na saude da populacdo e também para a
eficiéncia do proprio sistema (STARFIELD, 2002; MINAS GERAIS, 2006;

GIOVANELLA et al., 2009).

Para a acdo da Atencdo Primaria, é fundamental o processo de
territorializacdo, de forma que sejam definidos um territdrio e uma populacéo
adscrita para a atuacdo da equipe de saude, o que possibilita a co-
responsabilizacdo da equipe pela saude dessa populagdo, a interacdo com a
comunidade, o cuidado e a vigilancia a saude (MINAS GERAIS, 2006). Dentre as
propostas principais de mudanca na organizacdo das praticas de saulde,
encontra-se a vigilancia da saude entendida como eixo de um processo de
reorientacdo do modelo assistencial do SUS (TEIXEIRA, 1998; OLIVEIRA e

CASANOVA, 2009).

Vigilancia a Saude é uma pratica continua de deteccdo de danos,
riscos, necessidades e determinantes dos modos de vida e saude articulada a um
esquema operacional que faz os encaminhamentos necessarios. A partir da
deteccdo de risco € possivel se planejar acdes que possam lidar com o0s

problemas levantados, entre elas, politicas publicas saudaveis, acofes
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intersetoriais e intervencbes locais especificas como acfes educativas,
prevencado, tratamento e recuperacdo (MINAS GERAIS, 2006). A Vigilancia a
Saude traz a proposta de redefinicAo das praticas sanitarias, organizando
processos de trabalho em saude sob a forma de operacbes, para enfrentar
problemas que requerem atencdo e acompanhamento continuos. Essas
operacdes devem se dar em territérios delimitados, nos diferentes periodos do
processo saude-doenca, requerendo a combinacdo de diferentes tecnologias

(MONKEN e BARCELOS, 2007).

A Vigilancia a Saude implica investir na reorganizacdo da Atencao
Priméaria e de desencadear um processo de reordenacao das praticas em saude
tendo como foco a populacdo adscrita e como principal eixo o processo de
identificacdo e priorizacdo de problemas dos grupos dessa populacdo. A partir
disso, espera-se a articulacdo de operacdes ou acbes que integrem promocao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude com o objetivo de enfrentar os

problemas selecionados de maneira continua e sustentada (TEIXEIRA, 1998).

Como para a organizacdo do servico de saude € necessario um
planejamento que permita identificar e a partir dai resolver os problemas
levantados, a falta de conhecimento da realidade de saude bucal da populacéo
adscrita ao CS NAR fez-se necessario um planejamento e tracar estratégias para

desenvolver acfes que promovam a equidade.
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2 OBJETIVO

E atribuicdo de todos os profissionais integrantes da Equipe de Saude
Bucal (ESB) organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do
Programa de Saude da Familia (PSF) e do plano de salude municipal e participar
do processo de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acles
desenvolvidas no territério de abrangéncia das unidades basicas de saude da
familia, identificando as necessidades e expectativas da populacdo em relacéo a

saude bucal (BRASIL, 2001).

Enfocar o planejamento adaptado ao nivel local de saude tem se
tornado uma necessidade devido a urgéncia de se avancar na descentralizacao
do SUS, e garantir o fortalecimento da Atencao Primaria (ARTMANN; AZEVEDO,;

SA, 1997).

Desta forma é importante conhecer a realidade de saude bucal da
populacdo da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS). Por isso
a decisdo da ESB do CS NAR promover um movimento com o objetivo de
organizar o servico de saude bucal. Esse movimento teve como resultado este
trabalho e foi realizado com a parceria do Curso de Especializagdo em Saude
Coletiva oferecido pela Universidade Federal de Minas Gerais em convénio com a

PBH na forma de um projeto de intervencéo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Os profissionais do PSF, como responsaveis pela pratica da Atencéo
Primaria devem ser capazes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdes
capazes de suprir suficientemente as necessidades da comunidade, articulando-

se com os diversos setores envolvidos na promogéo da saude (L’ABBATE, 1994).

O planejamento e programacéao das acdes devem ser entendidos como
diretrizes e sao ferramentas para a organizacdao do trabalho das equipes. Eles
pressupdem grande esforco de organizacgéo interna e do trabalho por parte das
equipes, estabelecimento de objetivos e amplo conhecimento da situacdo de

saude da populacéo (BELO HORIZONTE, 2006a).

3.1 Planejamento em saude

Segundo Chaves (1986) o planejamento € um processo decisorio e
constitui um processo de mudanca social. Planejamento € um processo continuo
e dindmico que consiste em um conjunto de acdes intencionais, integradas,
coordenadas e orientadas para tornar realidade um objetivo futuro, de forma a
possibilitar a tomada de decisdes antecipadamente. Sdo decisdes direcionadas

para atingir um objetivo especifico.

Planejamento pode ser definido como o processo logico através do
qgqual se procura prever acontecimentos futuros de maneira racional. A
planificacdo, embora olhe para o futuro, diz respeito ao presente, as acles e

decisdes do presente que influenciardo o futuro (PINTO, 2008).
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O planejamento deve ser a resposta organizada destinada a atuar
sobre as causas e/ou consequéncias do problema, prevenindo-as, controlando-as

ou minimizando seus efeitos (CHAVES, 1986).

O planejamento € util na organizacdo das acles e servicos de saude
permitindo uma andlise dos problemas e a busca por respostas, criando a
possibilidade de, a partir da compreensdo da realidade elaborar propostas
capazes de trazer solucdo. O resultado inicial do planejamento deve ser um plano

de acao (BRASIL, 2006).

Seguindo-se ao conceito de planejamento tem-se a programacao que
pode ser entendida como um instrumento de gestdo local que orienta a
organizacdo dos servicos, na medida em que estabelece as agdes a serem
realizadas no centro de saude, pelas equipes locais, visando a atencéo integral a

populacdo sob sua responsabilidade (BELO HORIZONTE, 2006a).

E importante levar em consideracdo o viés légico e racional do
planejamento, no entanto, para a construcdo da Vigilancia da Saude € importante
a utilizacdo de um enfoque que incorpore como objeto de intervencdo o0s
problemas de salude e seus determinantes. Planejar e programar o
desenvolvimento da Vigilancia da Saude em um territério especifico exige um
enfoque estratégico. Este enfoque leva em conta o maior nimero de variaveis
possivel. No territorio busca-se estabelecer a definicdo de problemas e de
prioridades e também dos meios que venham a suprir de maneira efetiva as
necessidades de saude da populacdo. Para isso € necessario o conhecimento

detalhado das condicdes de vida e trabalho das pessoas que ai residem, bem

como das formas de organizagdo e de atuagdo dos diversos 0Orgaos
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governamentais e ndo governamentais, para que se possa ter visdo estratégica

(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

O planejamento pode ter uma representacdo circular ou espiral
demonstrando que ndo possui um final, mas sempre se reinicia a cada avaliacao.
O planejamento € um processo continuo constituido por uma série de etapas
inter-relacionadas que interagem dinamicamente. O termo instancia talvez se
encaixe melhor para descrever cada elo que forma a corrente do planejamento

(CHAVES, 1986; PINTO, 2008).

Diversos autores apresentam propostas metodologicas para o0
processo de planejamento. A proposta apresentada tera por base uma sintese
das metodologias de alguns autores contemporaneos e instituicbes como a
Organizacdo Mundial de Saude, apresentada por Pinto, que consiste em quatro
instancias: Diagnostico; Hierarquizacdo de Problemas; Programacao e Avaliacao

(PINTO, 2008).

A primeira instancia € o diagnoéstico ou Compreensao da Realidade. O
diagnostico consiste em se obter informacfes que permitam esmiucar a realidade
em seus componentes significativos e conhecer a situacdo com o objetivo de
conhecer e compreender o problema ou a realidade sobre o qual se vai planejar.

(CHAVES, 1986; PINTO, 2008).

A rotina de trabalho das Equipes de Saude da Familia (ESF) inclui
processos de conhecimento do territério e da populagdo, bem como da dindmica
familiar e social, que se constituem em subsidios valiosos ao planejamento

(BRASIL, 2006).



16

A Epidemiologia se torna a grande aliada do processo de planejamento
nessa fase, sendo a utlizacdo da epidemiologia o principio para o
estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagcédo

programética (BRASIL, 1990).

Epidemiologia é o estudo da distribuicdo e dos determinantes de
estados ou eventos relacionados a saude em populacdes especificas, e aplicacdo
desses estudos no controle dos problemas de saude. Ela deve estar inserida nas
estratégias de planejamento e avaliacdo realizadas pelos servicos de saude como

fornecedora de subsidios para o planejamento (RONCALLI, 2006).

7

O uso da epidemiologia € muito importante para o diagnostico e
monitoramento das condicdes bucais da populacdo, e o0s levantamentos
epidemiologicos devem ser realizados com esse intuito e também para subsidiar o

planejamento e a avaliacdo da atencédo (MINAS GERAIS, 2006).

Esse processo precisa ser acompanhado utilizando um sistema de
informacdo que disponibilize os dados, produzindo informagdes consistentes,
capazes de gerar novas agbes. Ela, ndo deve ser apenas uma etapa estanque
anterior a realizacdo das acbes, mas deve permear o cotidiano dos servigos de
maneira transversal. No entanto, no Brasil, a epidemiologia tem sido utilizada de

maneira timida pelos servicos de saude bucal (RONCALLI, 2006).

A SMS de Belo Horizonte tem como diretriz para a atencao basica a
organizacdo de acbes oportunas para aprofundar a andlise de situacbes
especificas do municipio. Ela toma como referéncia epidemioldgica os resultados
do SB Brasil 2003, mas direciona o servi¢o para a utilizacdo do Levantamento de

Necessidades (BELO HORIZONTE, 2006a e 2006b).
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O levantamento de necessidades é um instrumento de vigilancia
epidemioldgica, criado pelos trabalhadores da rede SUS BH como recurso de
planejamento local, que mede as necessidades individuais e coletivas em saude
bucal. Tem a finalidade de subsidiar planejamento das ac¢des de saude bucal tais
como: o agendamento para o atendimento individual e os procedimentos coletivos

(BELO HORIZONTE, 2008).

Através da realizacdo de levantamentos de necessidades imediatas e a
avaliacdo de risco, os servicos de saude bucal podem conhecer o perfil da
distribuicdo das principais doengas bucais, monitorar riscos e tendéncias, avaliar
0 impacto as medidas adotadas, estimar necessidades de recursos para 0s
programas e indicar novos caminhos. Ele é realizado através de um exame visual
simples da cavidade oral e o registro do dado obtido através da codificacédo
vigente, utilizada posteriormente para a tomada de decisbes na assisténcia a
saude. Ele deve ser realizado nos espacos de intervencao existentes, como forma
de identificar a polarizacdo da doenca e os individuos/grupos com maior

necessidade (BRASIL, 2006; BELO HORIZONTE, 2008).

A segunda instancia se trata da hierarquizacdo dos problemas e
definicdo de prioridades, ja que o diagndstico, via de regra, ndo produz um, mas
varios problemas. Os problemas com maior importancia , ou seja, 0s nés criticos,
precisam ser identificados. Esses problemas, ao serem solucionados ou
atenuados, causardo uma modificacdo favoravel na situacdo. No momento de
definir as prioridades deve ser levado em conta de maneira equanime aspectos
ligados a situacdo epidemiolégica, social, cultural, administrativa e econdmica.

Devem ser levados em conta os valores especificos do territério, o conjunto de
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fatores situacionais que incluem as necessidades sentidas da populacdo, a
morbidade, os custos, a viabilidade das operacfes, entre outros, que podem
modificar um problema acentuando-o ou atenuando-o. Com base nisso essa
instancia se encerra com a decisao politica basica e o estabelecimento das
diretrizes estratégicas que apoiardo o plano. A determinacdo de prioridades ndo
significa exclusividade, mas énfase, ou seja, 0os problemas colocados em posicao
primaria receberdao mais tempo e recursos para sua solucdo e os colocados em
posicdo secundaria receberdo menos tempo e recursos para isso. Ela é

consequéncia imediata da compreensdo critica da realidade. (CHAVES, 1986;

PINTO, 2008).

A instancia posterior vem como consequéncia das anteriores e é a fase
de maior importancia relativa. Ela se trata da elaboracdo do plano e da
programac&o em si e de sua colocacdo em pratica. E a instancia essencial, pois
nao existe planejamento sem plano e nem plano sem a execucédo. Ao elaborar e
executar o plano ou a programacao os objetivos e diretrizes definidos devem ser
seguidos e estabelecidas acbes que busquem a resolucdo dos ndés criticos
estabelecidos na instancia da hierarquizacdo. Para a execucdo, um item
importante é a governabilidade. A governabilidade do programa, ou a capacidade
da equipe coloca-lo em pratica, depende do tipo e do custo da acdo proposta,
mas também dos recursos humanos e de todas as pessoas envolvidas (CHAVES,

1986).

A instancia do monitoramento e avaliacdo fecha o ciclo do
planejamento. E uma fase essencial do planejamento, pois permite o retorno
necessario para a introducdo de ajustes no plano e também para formulacéo de

planos melhores no futuro. Planejar é um processo permanente, 0 que garante a
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direcionalidade das acdes desenvolvidas, corrigindo os rumos em busca dos
objetivos propostos. A avaliacdo em saude tem como propésito fundamental dar
suporte a todo processo decisorio da equipe de saude subsidiando a identificacédo
de problemas e a reorientacdo de acbes, percebendo as necessidades de
incorporacdo ou abandono de praticas e medindo o impacto das acdes sobre a

saude da populacao (BRASIL, 2006).

O planejamento ndo deve ser um plano estatico, que nao permita a
releitura, a atualizacéo e a reorientacdo. As acdes devem ser acompanhadas para
gue correcdes possam ser feitas e avaliadas para que se saiba se 0s objetivos

foram atingidos (CHAVES, 1986; PINTO, 2008).

A avaliacdo deve ser incorporada a rotina dos servigos com vistas ao
fortalecimento e/ou desenvolvimento de capacidade técnica, nos diversos niveis
do sistema de saude, para adotar as acdes de monitoramento e avaliagcdo como

subsidiarias ou intrinsecas ao planejamento e a gestdo (FELISBERTO, 2004).

Sistema de Informacdo em Saulde € o sistema que fornece os dados
para planejamento, monitoramento e avaliagdo do servico, nos trés niveis de
gestdo; fornece dados para a construcdo de indicadores de saude, que sao
elaborados a partir dos dados disponibilizados no sistema de informacao pelos
municipios, 0s quais sdo utilizados para avaliacdo da atencdo em saude (MINAS

GERAIS, 2006).

Os resultados da avaliacdo devem ser pertinentes com 0s objetivos do
programa e para isso ela deve ser clara e sistematizada. O monitoramento das
acles deve acontecer de forma continua e sistematizada, por meio de indicadores

adequados, selecionados de acordo com 0s objetivos propostos. Em conjunto
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haverd entdo um sistema de indicadores que deve conter componentes para
coleta, processamento, analise de dados transformando-os em informag&o, mas
também deve incorporar o componente de decisao e controle. Isto é o sistema de

informacéo (CHAVES, 1986; MINAS GERAIS, 2006; PINTO, 2008).

Esses sistemas sao importantes tanto para o diagndstico como para o
monitoramento e a avaliagdo e devem servir como ferramenta de intervencéo nos
planejamentos locais. Além dos sistemas de informacdo de preenchimento
obrigatoério os municipios podem criar, a partir de suas necessidades, outras
ferramentas que possibilitem uma avaliacdo mais detalhada das equipes de
saude e que possibilite a discussdo dentro dos parametros pré-estabelecidos

(BRASIL, 2006).

Ha quatro indicadores definidos através do Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica, em 2006 para a area de saude bucal: cobertura de primeira
consulta odontolégica programatica, cobertura da acéo coletiva de escovacao
dental supervisionada, a média de procedimentos odontologicos basicos
individuais, e a proporcdo de procedimentos odontolégicos especializados em
relacdo as acOes odontologicas individuais. Estes indicadores constituem
instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das acdes e servicos de

saude bucal referentes a atencao primaria (BRASIL, 2006).

Neste trabalho serd mais considerado o indicador da cobertura de
primeira consulta odontolégica programatica, que é o de acesso e se trata do
percentual de pessoas que receberam uma primeira consulta odontoldgica

programatica, realizada com finalidade de diagndstico e, necessariamente,
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elaboragdo de um plano preventivo-terapéutico. Ele serd usado como medida de

inclusdo de individuos no servi¢o de saude bucal.
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4 METODOLOGIA

O bairro Novo Aardo Reis, localizado na regido norte de Belo
Horizonte-MG situa-se as margens da rodovia MG-20 e do Ribeirdo do Oncga. O
local era uma fazenda, Chacara Novo Aardo Reis, que foi desativada e invadida
por pessoas que nédo tinham onde morar. Levantaram ali seus barracos sem infra-
estrutura, expostos a inundagbes e doencas. Ap6s alguns anos, a populacédo
conseguiu a doacdo dos terrenos pela Prefeitura e também uma ajuda para a
construcéo de casas. A partir dai, o bairro cresceu gradativamente, aumentando o
namero de areas invadidas e constru¢cdes em locais de risco. A divisdo territorial
foi baseada na localizac&o geografica e pela propria histéria de criacao do bairro.

E uma comunidade empobrecida, marcada pela violéncia, que em muitos casos

vive em condi¢cfes precarias e com baixos niveis de escolaridade.

O CS NAR atende a uma populacao estimada de 10 mil habitantes. Foi
inaugurado em 01/07/2008, sendo que sua construcao se deu por um movimento
populacional, através do Orcamento Participativo (OP) 2003/2004 da PBH. A
unidade esta na parte central de sua area de abrangéncia e tem, no primeiro
pavimento, salas de reunido, administracdo, geréncia e multiuso, vestiarios,
refeitorio, almoxarifado, sala de zoonose e estacionamento. No segundo
pavimento sdo dez consultérios médicos, salas de recepcdo, de espera, de
enfermagem, de observacéo, de vacina e de coleta, salas de higienizacdo e de
curativo, farmacia, instalacbes sanitérias, escovario e consultério odontolégico
com 4 equipos. Possui 2 equipes de PSF e 2 ESB modalidade | e cada equipe

esta responséavel por 5 micro-areas.
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A populacdo do bairro antes da inauguragdo do CS NAR, ndo tinha
assisténcia odontolégica efetiva local e seu atendimento era prestado em dois
centros de saude vizinhos, o que representava uma dificuldade de acesso ao
servico devido a necessidade de um deslocamento maior. Isso aliado ao fato de
gue ao receber a primeira ESB o CS NAR ainda nao estava equipado para o
atendimento clinico, e a equipe juntamente com a geréncia da unidade, decidiu
iniciar um processo de organizacdo do servi¢o através do LN da populacédo e do

planejamento das agoes.

Um planejamento inicial foi feito de maneira conjunta entre as ESB, os
ACS e a geréncia da unidade, com base no Protocolo para Atencdo Basica em
Saude Bucal (Protocolo AB/SB) da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (SMS-BH). Neste planejamento foi decidido realizar um diagndstico da
area através do LN preconizado pela secretaria de saude do municipio. Este
indice foi elaborado por Cirurgides-Dentistas da PBH para orientar 0 acesso aos
servicos através da triagem de grandes grupos populacionais. Ele permite a
deteccdo de grupos prioritarios para atendimento, com baixo custo podendo ser
realizado inclusive por pessoal auxiliar. Ha poucos trabalhos utilizando este
indice, mas ele é considerado por alguns autores como satisfatorio e eficaz para
uma rapida coleta de dados e triagem de pacientes de acordo com o grau de
urgéncia, embora permita apenas uma avaliacdo superficial da condi¢do bucal.
Para a obtencdo deste indice um exame simples é feito no paciente com a
identificacdo visual de lesBes cariosas e periodontais aparentes. Dessa forma,
cada paciente recebe um cdédigo, de acordo com os critérios descritos no
Protocolo AB/SB (QUADRO 1), que o classifica de acordo com sua principal

necessidade. (CASTILHO, 2000; BELO HORIZONTE, 2006b; DUMONT, 2008).
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QUADRO 01

Critérios do indice de necessidades de tratamento odontoldgico

Ndo apresenta dentes permanentes ou temporarios com cavidades

CcODIGO 0 . r .
necessitando de restauragéo e/ou extragao.
£ Apresenta até trés dentes permanentes ou temporarios com cavidades
CODIGO 1 . ~ ~
necessitando de restauragéo e/ou extragao.
< Apresenta de quatro a oito dentes permanentes ou temporarios com
CODIGO 2 . ; ~ ~
cavidades necessitando de restauragado e/ou extragao.
CODIGO 3 Apresenta mais de oito dentes permanentes ou temporarios com cavidades

necessitando de restauracao e/ou extragao.

Apresenta indicagdo de exodontia do restante dos elementos dentais.
CODIGO 4 Aplica-se em usuarios adultos com grande numero de restos radiculares
onde a protese total aparece como solugcao mais indicada

Apresenta a carie dentaria sob controle. A doenca periodontal apresenta-se

CODIGO 5 :
como maior problema

* Marcar com um asterisco quando houver queixa de dor aguda

Fonte: BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Salde. Protocolo para atencéo basica em
saude bucal. 2006b.

Uma desvantagem desse indice, para a organizacdo do atendimento
clinico, esta no fato que ele apresenta apenas a quantidade de dentes doentes,
mas ndo o estagio da doenca. Um paciente cédigo 01 pode apresentar um
estagio mais avancado da doenca carie, com maior envolvimento dentinario, que
um outro paciente cédigo 02 ou 03. Como era esperado um grande volume de
necessidade de atendimento, foi elaborado um critério de prioridade para o indice,
onde os quadros de urgéncia detectados pelos profissionais onde ndo houvesse
queixa do paciente eram considerados “prioridade média” e quando o paciente
apresentava queixa era considerado “prioridade alta” e os demais “prioridade

baixa”. Dessa forma desejava-se garantir que quadros mais avancados e
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urgéncias fossem detectados para atendimento prioritario independente do

cadigo.

Neste planejamento foram pactuadas datas para a coleta dos dados
gue foi organizada por micro area. Também foi realizado um treinamento com os
ACS para garantir uma boa execucdo do projeto. Foram preparadas planilhas
para lancamento dos dados a serem coletados (ANEXO 1) e estas foram
distribuidas para os agentes comunitarios de saude. Estes, por sua vez,
convidaram a populacdo a comparecer ao Centro de Saude em dia e hora
marcados de acordo com a pactuacédo feita. Os nomes das pessoas convidadas
foram anotados nas planilhas de acordo com o endereco e todas as pessoas
encontradas nas residéncias foram convidadas a fazer parte do levantamento. As
pessoas que compareceram foram recebidas em espaco reservado, onde foi feita

a codificacéo, pelos dentistas das equipes, como planejado.

Com a informacéao coletada, o préximo passo foi analisa-la. Para tal foi
utilizado o programa de computador EPI INFO versédo 3.5.1 onde uma planilha
personalizada foi montada e os dados lancados. Apos isso foi feita a analise dos
dados para obter um diagndstico da necessidade de tratamento odontoldgico da
populacdo que compareceu ao levantamento, através de calculo de proporcéao.
Foi realizado calculo de propor¢cdo do comparecimento de acordo com género e
idade e do indice de acordo com género, idade, prioridade e necessidade sentida.
Para a definicdo de prioridade foi considerada a avaliacdo profissional e para a
definichio de necessidade sentida foram considerados os relatos de

sintomatologia, em sua maior parte dor.

Para a construcdo da agenda, protocolos técnicos podem contribuir
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para a definicdo de prioridades. No entanto, ela deve estar pautada nas
necessidades da populacdo a partir de critérios epidemioldgicos da area de
abrangéncia da unidade de saude de forma equanime e universal, devendo ser
amplamente discutida com a comunidade, nos conselhos de saude em nivel local
e municipal (BRASIL, 2006). Através dos dados obtidos e seguindo as diretrizes
do Protocolo AB/SB da SMS-BH foi realizada uma programagéo que resultou na

construcdo de uma agenda para a saude bucal no CS NAR.

Foi feita, em seguida uma revisdo nas planilhas do EPI INFO para o
lancamento dos resultados obtidos com a execucdo das ac¢des que iniciaram-se
logo apoOs a construcdo da agenda e da conclusdo do consultério odontoldgico.
Durante o tempo de execucdo houve uma grande demanda espontanea pelos
servicos de saude bucal, entdo a ESB 2, através do acolhimento e utilizando a

codificacao, incluiu esses usuarios nas ac¢des programadas.

Os resultados foram entdo registrados e apds seis meses avaliados
pela ESB 2, através de comparacao para checar se a programacao foi suficiente

para suprir as necessidades de tratamento odontolégico da populacao.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Apresentacgéo dos resultados do levantamento de necessidades

A procura total foi de 1120 usuérios, sendo 824 pessoas que
compareceram ao LN e 296 incluidos através do acolhimento na UBS, apds o

término do LN.

Dos usuéarios que compareceram ao servico, 64,8% sao do sexo
feminino, 35,2% do sexo masculino. Como demonstrado pelo GRAF.1, a
discrepancia entre 0s sexos entre criangas € pequena e comeca a crescer a partir
da faixa etaria de adolescentes e & ainda maior entre adultos e idosos. Entre
adolescentes, o sexo feminino representa 65% das pessoas e do sexo masculino
35%. Entre adultos (entre 20 e 59 anos) as mulheres representaram 75,3% e 0s
homens 24,7% do total. E entre os idosos a mulheres representam 87,7% e 0s

homens 12,3% do total de pessoas.

Durante a realizacdo do LN, notou-se maior comparecimento de maes,
avés e cuidadoras e as criangas sob sua responsabilidade. Essa impresséo foi
confirmada pela distribuicdo encontrada no comparecimento por faixa etaria e
género conforme especificado no GRAF. 2. A faixa etaria com maior indice de
comparecimento foi a de adultos entre 20 e 59 anos, com 47,3%. Em segundo
lugar vieram as criancas entre 6 e 12 anos representando 23,9% do total de
comparecimentos. Em seguida se encontram as criancas até 5 anos
representando 13,1% dos comparecimentos. O total de criancas até 12 anos
representou 37% do total. O comparecimento de idosos foi muito pequeno,

representando apenas 4,4% do total de pessoas.
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Grafico 1: Distribuicdo do numero de usuarios que compareceram ao Levantamento de
Necessidades por sexo e faixa etaria, area de abrangéncia do Centro de Saude Novo Aardo Reis,

equipe 2, Belo Horizonte, 2009
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Grafico 2: Distribuicdo do comparecimento ao Levantamento de Necessidades por faixas etarias,

area de abrangéncia do Centro de Salde Novo Aaréo Reis, equipe 2, Belo Horizonte, 2009.

De acordo com os GRAF. 3 e 4, o percentual de pessoas sem

necessidade de tratamento foi de apenas 22,6%. Esse percentual é menor que o

encontrado entre os indios Xakriaba, que foi de 37%, em estudo recente realizado

de maneira semelhante a este (DUMONT, 2008). O GRAF. 5 demonstra a queda

do namero de pessoas livres de carie a medida que avancam as faixas etarias. O

cbédigo mais comumente encontrado em todas as faixas etarias € o codigo 1. O
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codigo 2 é também presente em todas as faixas de maneira mais ténue. O cédigo

3 foi encontrado em um pequeno percentual de pessoas, mas esta concentrado

principalmente nas faixas etarias de criangas menores de 5 anos e adultos.
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Gréfico 3: Distribuicdo dos cddigos do Levantamento de Necessidades, area de abrangéncia do
Centro de Saude Novo Aardo Reis, equipe 2, Belo Horizonte, 2009
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Grafico 4: Distribuicdo dos cédigos do Levantamento de Necessidades por faixa etéria, area de
abrangéncia do Centro de Saude Novo Aardo Reis, equipe 2, Belo Horizonte, 2009.
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Grafico 5: Distribuicao de livres de cérie do Levantamento de Necessidades por faixa etaria, area
de abrangéncia do Centro de Saude Novo Aardo Reis, equipe 2, Belo Horizonte, 2009.

5.2 Planejamento/programacao

Dos problemas enfrentados pelos servicos de saude bucal no seu
cotidiano, a organizacdo da demanda, e a conciliacdo de demanda programada e
espontanea, em especial nas atividades assistenciais, se tornou um dos
principais. A organizacdo da assisténcia deve abranger acdes que respondam a
demanda organizadamente, compatibilizando a demanda espontdnea e a

programada (BRASIL, 2006).

Com o inicio das atividades clinicas, ap0s a realizacdo do LN, os
usuarios ndo deixaram de procurar as ESBs com suas demandas diariamente.
Neste sentido, a ESB 2 através do acolhimento da demanda espontanea,
manteve aberta a porta de entrada no servico. O acolhimento pode ser uma
estratégia para a ampliacdo do acesso aos servicos de salde e para adequacao

do processo de trabalho em direcéo a respostas satisfatérias as necessidades da
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populacdo. A ordem de chegada ndo deve ser o principal critério para o
atendimento dos casos, mas a sua gravidade ou o sofrimento do paciente

(BRASIL, 2006).

Esse acolhimento seguiria o padrdo do levantamento, com a
codificagdo de acordo com o LN, com a priorizacdo de atendimento das
urgéncias, inclusive reservando tempo na agenda para esse fim. A urgéncia, se
tornando um importante critério de priorizacdo, torna-se um momento importante

para a deteccéo de individuos com maior vulnerabilidade (BRASIL, 2006).

O atendimento das urgéncias priorizaria casos onde 0 usuario passava
por um momento de dor ou sofrimento, caracterizando um caso agudo, no qual o
usuario teria atendimento imediato. Outras questfes urgentes, mas ndo agudas,
dependeriam, entdo, do caso, da disponibilidade e da demanda do dia, podendo
ser atendidas de imediato ou agendadas, a critério da equipe, levando-se em
conta a situacdo do usuario. A procura pelo acolhimento, no entanto, foi muito
grande havendo muitos casos de urgéncia. Isso dificultou o trabalho causando,

inclusive presséo sobre a equipe o que prejudicou os critérios de agendamento.

A atencao programada é a atencao, na unidade de saude ou domiciliar,
a pessoas que compdem um grupo priorizado. A priorizacdo significa definir quem
serdo as pessoas ou grupos a serem incluidos inicialmente no atendimento
individual programado, de forma a receber a atencao integral de que necessitam e
gual critério serd usado. As acfes programadas de assisténcia devem partir da
avaliacdo de risco de adoecimento, que deve ser realizado por profissional da
saude que identifica os usuarios que necessitam de atencdo priorizada. Os

critérios de vulnerabilidade utilizados para a priorizagdo podem partir do risco
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social das familias, de levantamentos de necessidades em saude bucal e de
condicdes sistémicas sobrepostas. A aplicacdo do principio da equidade significa
priorizar a atencdo aqueles com maior necessidade, e, nesse sentido, torna-se
importante definir quem sdo as pessoas Ou grupos que necessitam de uma

atencao imediata (BRASIL, 2006; MINAS GERAIS, 2006).

O Protocolo AB/SB estabelece como diretriz a organizacdo do
processo de trabalho da ESB com um minimo de 80% do tempo voltado para
acoes clinico-assistenciais. Na analise dos dados a ESB 2 percebeu que ac¢bes
assistenciais eram prioridade. Na programacao feita, pela grande necessidade de
acOes assistenciais, a ESB 2 decidiu manter mais que a carga horaria minima
para esse fim, definindo-se que 92,5% do tempo da agenda seria voltado para

acolhimento e atendimento clinico, programado ou de urgéncia.

Os dados mostraram, também, que as diferentes faixas etarias ou
ciclos de vida, possuiam niveis de necessidades diferentes. Dessa forma, a
agenda foi organizada conforme o QUADRO 02 dividindo-se os dias de
atendimento por ciclo de vida. Por exemplo: os adultos nitidamente precisariam de
mais tempo para acdes assistenciais e criancas de 0 a 5 anos de acdes
assistenciais focadas para uma realidade da polarizacdo da doenca cérie. Os
agendamentos foram feitos a partir das informacfes colocadas no EPI INFO

seguindo além dos critérios de ciclo de vida, também de prioridade e codigo.

Para que haja bons resultados no planejamento € necessario que ele
seja primeiramente aceito pelas pessoas a quem ele envolve. Para que o
planejamento atinja o seu fim é importante ganhar a equipe, torna-la participante,

construindo a interdisciplinaridade, o que se torna entdo um desafio posto as ESF.
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Mas além da equipe a participagdo do usuario também € uma peca chave, pois
sua aproximacgéo traz ao servico a chance de construir com ele a autonomia
possivel para o enfrentamento dos seus problemas, o que afinal € o objetivo

primeiro de todo esse trabalho (CHAVES, 1986; BRASIL, 2006).

N&o houve possibilidade de discussdes com toda a ESF por ndo haver
integracdo suficiente e existir pouca possibilidade de articulagdo para uma
programacao conjunta. No entanto foi tentado manter na agenda o vinculo com a
ESF, na tentativa de resguardar o trabalho interdisciplinar. Dessa forma uma tarde
na semana foi reservada para atender as demandas da ESF, como pré-natal,
acompanhamento de diabéticos e cardiopatas e visitas domiciliares. A
participacdo do usuario foi impossibilitada pela ndo existéncia de conselho local
de saude na unidade.

QUADRO 02

Agenda programada, ESB 2, Centro de Saude Novo Aardo Reis,
Belo Horizonte, 2009

AGENDA SEMANAL

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

ACOLHIMENTO

Criancas 2

Adultos (6 a 12 anos) Adolescentes Adultos Adultos

Manha
(7 as 12)

Criancas 2

Adultos (6 a 12 anos) Criangas 1

(0 a5 anos) Extra-clinico Equipe

Tarde
(13 as18)
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5.3 Avaliagéo

A avaliacdo da situacdo de saude da populagéo, do trabalho em saude
e dos resultados das acbes, decorre em grande parte das atividades de
monitoramento realizadas a partir das informacdes produzidas no cotidiano da
atencdo. Essas, embora sejam insuficientes para apreender todas as mudancas
desejaveis, sdo essenciais para orientacdo dos processos de implantacao,

consolidacéo e reformulacdo das praticas de saude (FELISBERTO, 2004).

A ESB 2, partindo desse principio, incluiu no seu processo de
planejamento o tempo de avaliacdo das acGes com vistas a reorientar 0 processo

de acordo com os resultados obtidos.

O Ministério da Saude definiu algumas estratégias para alcancar a
avaliacdo na atencéo basica entre elas a dinamizac&o do Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica como elemento norteador da formulacdo da programacdo das
aclOes, a exploracdo dos sistemas de informacdo e outras fontes de dados
produzindo-se indicadores e analisando e a construcdo de instrumentos que
permitam o0 uso mais sistematico da informacdo pelas equipes de salude e
gestores do sistema (FELISBERTO, 2004). No entanto os indicadores da saude
bucal ainda sdo falhos e mensuram pouco do que 0S servicos necessitam para
um real monitoramento que sirva para acdes de vigilancia a saude. “A vigilancia
em saude bucal tem sido tema de discussao atual, assim como a necessidade de
se definirem indicadores que contemplem as principais doencas e agravos bucais
e faixas etarias mais abrangentes, assim como impacto na qualidade de vida,
juntamente com metodologias de levantamento de dados” (MINAS GERAIS,

2006). Por esse motivo a ESB 2 ampliou os indicadores buscando obter mais
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informagBes sobre o proprio servico e suas a¢gbes. Enquanto a producdo padrao
da PBH computa apenas numeros de 12 consulta e Tratamento completado sem
especificacoes de idade ou risco, a equipe utilizando o EPI INFO analisou esses
dados acrescentando a eles essas informa¢8es e mais dados como absenteismo
e abandono de tratamento entre outros. Os municipios devem investir na
utilizacdo de indicadores ou instrumentos para monitoramento e avaliagdo de
suas acdes em saude bucal, de forma a avancar no processo de melhoria da

gualidade da atencéo prestada (MINAS GERAIS, 2006).

As informacdes inseridas no EPI INFO produziram resultados, que
serdo agora apresentados baseados no numero de pessoas incluidas nas acdes

da ESB e ndo no numero de atendimentos.

Do total de examinados, 25,2% teve uma consulta agendada sendo
gue 19,8% do total compareceu a Primeira Consulta e 5,36% faltaram. Do total de
examinados, 8,8% necessitou de atendimento de urgéncia. Do total de
examinados, 14,7% teve seu tratamento completado e 5,1% abandonou o

tratamento ou esta aguardando exame complementar ou liberacdo médica.

Do total de agendados 63% foram provenientes do LN realizado e 37%
do acolhimento. Dos que tiveram 12 Consulta, 74 % tiveram o0 tratamento
completado, 16% abandonaram o tratamento, 6% estd aguardando exame
complementar ou liberacdo médica e 4% ficaram sem registro. A taxa de

absenteismo foi de 21% dos agendamentos de 12 consulta.

Os casos mais graves foram priorizados, na medida do possivel, de
acordo com a TAB. 01. A ESB 2, tendo sofrido uma grande pressdao no

acolhimento diario, teve o controle do agendamento dos pacientes prejudicado,
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tanto no que concerne aos ja registrados no levantamento em detrimento aos que
compareceram posteriormente no acolhimento, quanto as prioridades. No entanto
mesmo assim € possivel notar que o percentual de agendamentos de prioridade
alta e média foi expressivo, o que corrobora para a utilidade do método para
organizacdo da demanda, com o objetivo de reduzir o nUmero de pacientes em

situacao de risco.

Tabela 01
Percentual de 12 consulta odontoldgica, por prioridade, area de abrangéncia
do Centro de Saude Novo Aaréo Reis, equipe 2, Belo Horizonte, 2009

Prioridade Agendamento Falta 12 Consulta
Alta 32 8 24 10,9%
Media 147 31 116 52,0%
Baixa 103 21 82 37,1%

As TAB. 2 e 3 demonstram através da distribuicdo dos agendamentos
por idade e codigo do LN que a programacdo do atendimento clinico através da
agenda foi eficaz no sentido da distribuicdo dos agendamentos proporcionalmente
as necessidades. Por isso, ap0s a avaliacdo a ESB 2 decidiu manter a
organizacao da agenda de acordo com as faixas etarias mais necessitadas com

demanda prioritaria.
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Tabela 02

Distribuicdo dos agendamentos para 12. consulta odontoldgica, por idade,
area de abrangéncia do Centro de Saude Novo Aardo Reis, equipe 2, Belo
Horizonte, 2009

Idade 12 Consulta Falta Agendamento
Oa 5 21 4 25 8,9%
6al2 50 13 63 22,3%

13a19 24 9 33 11,7%

20ab9 117 31 148 52,5%

60 ou + 10 3 13 4,6%
Total 222 60 282 100,0%

Tabela 03

Distribuicdo dos agendamentos para 12. consulta odontolégica, por cédigo
do levantamento de necessidades, area de abrangéncia do Centro de Saude

Novo Aardo Reis, equipe 2, Belo Horizonte, 2009

Cddigo 12 Consulta Falta Agendamento
0 7 3 10 3,60%
1 109 25 134 47,50%
2 63 21 84 29,80%
3 14 7 21 7,40%
4 8 1 9 3,20%
5 21 3 24 8,50%
Total 222 60 282 100,0%

Dos pacientes atendidos, 40% necessitaram de atencdo secundaria. A
necessidade de endodontia representou 0 maior volume de encaminhamentos,
com 22% do total de pessoas atendidas. Como o encaminhamento para a
atencao secundaria é dificil e o paciente fica muito tempo esperando por uma

vaga, muitos pacientes ja atendidos e encaminhados para a endodontia
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retornaram em situacao de urgéncia o que diminuiu a capacidade da ESB 2 em

incluir novas pessoas no atendimento individual.

Alguns fatos ocorridos afetaram positivamente e negativamente o
trabalho da ESB 2. O inicio do Estagio de Internato Urbano de alunas do 9°
periodo de Odontologia facilitou a inclusdo de pessoas no atendimento
odontolégico. No entanto, nos primeiros meses de atendimento havia escassez de
instrumental o que limitou 0 nimero de consultas diario. Apés algum tempo esse
problema foi amenizado com a chegada de novos instrumentais enviados pela
PBH. Também nos primeiros meses de atendimento a ASB da ESB 01
encontrava-se em licenga maternidade, ndo havendo reposi¢ao por parte da PBH.
A ESB 02 cedeu sua ASB para manter o servico em funcionamento, mas iSso
acabou dificultando o trabalho da equipe e diminuindo o numero de pessoas
incluidas no servico. Também o curso de especializacdo para o qual os dentistas
foram enviados e o tempo tirado para escrever o trabalho também diminuiram o

numero de atendimentos.

Apé6s as consideracdes sobre o contexto no qual o trabalho foi
realizado e a andlise dos dados, a equipe considerou bem sucedida a utilizac&o
do LN para organizacdo do servico de saude bucal. Ele possibilitou ao servico:
organizar-se, através do planejamento e da priorizacdo das acdes; organizar a
demanda assistencial. Possibilitou também a equipe tracar novos planos baseada

no resultado obtido.

“A Atencdo em Saude Bucal tem como propésito prestar a atencéo
dentro do principio da integralidade, onde acbes de promocdo a saulde,

prevencao, tratamento e reabilitagdo sao disponibilizadas simultaneamente de
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forma individual e coletiva, de modo a promover saude e satisfazer as
necessidades existentes.” (MINAS GERAIS, 2006). Apos a avaliagao foi iniciado o
Projeto “Educacéao Infantil”, em parceria com as estagiarias da UFMG, colocado
em pratica inicialmente na creche conveniada da PBH e que posteriormente

devera ser estendido a Unidade Municipal de Educacdo Infantil e creches

particulares.

A ESB 2 decidiu pela maior participacdo em reunides da ESF e nos
grupos operativos ja existentes. Decidiu também iniciar o planejamento de grupos
para controle e orientacdo de higienizacdo bucal supervisionada, com o0 objetivo
de manter em controle os problemas bucais mais prevalentes. Como os horarios
reservados anteriormente na agenda para as demandas da ESF acabaram néo
sendo efetivamente utilizados por falta de encaminhamentos, foram remanejados
no decorrer do tempo para 0S casos que necessitavam de maior urgéncia de
atendimento. Por isso a ESB 2 também decidiu preparar a ESF para encaminhar
casos prioritarios, agendar consultas para avaliacdo, orientacdo e/ou tratamento
de todas gestantes da area de abrangéncia através de encaminhamento
combinado com as ESF. Outra acao planejada é fazer o LN e a organizacdo de
visitas domiciliares regulares de todos pacientes acamados de acordo com a

necessidade de cada um.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O uso do LN é uma ferramenta util para vigilancia da salde e a
organizacdo do servigco, pois permite o diagnostico, planejamento das acoes,

acompanhamento e avaliacao.

Por ser de simples aplicacdo, o LN permite que qualquer profissional
de saude o tenha como referéncia para avaliagcdo em grupos e/ou comunidades.
Permite ainda uma melhor organizacdo da demanda com a priorizagdo dos casos
mais graves (quantidade de dentes doentes), porém com a limitagdo quanto ao

estagio da doenca.

O LN é um recurso que pode ser mais bem aproveitado pelas ESB
desde que se disponibilize recursos e equipamentos adequados para sua

utilizacao.
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LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Rua: MA: ACS:
Informagdes pessoais Sexo Idade | 0.0 |0|1/2 /3|4 |5]|!|*
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:
Nome Tel:




