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RESUMO

O fortalecimento da Atencéo Basica por meio de programas como o Brasil Sorridente
contribuiu para melhoria da condi¢cdo de saude bucal da populacédo. O incremento de
57% em equipes de saude bucal no pais na ultima década e o financiamento de quase
um bilh&o de reais por ano por parte da unido reforca os objetivos de fortalecimento.
Avaliar estes servicos publicos e universais sdo fundamentais para determinar
alocacdo equanime de recursos e nha qualificacdo dos mesmos. Este estudo
descreveu a qualidade da atencdo em saude bucal, considerando a gestdo destes
servicos sob as dimensdes da atuacao intersetorial, participacdo popular, recursos
humanos e infraestrutura. Investigou diferencas segundo o porte populacional,
indicadores socioecondmicos e de servicos de saude bucal do municipio, o perfil dos
gestores e caracteristicas da geréncia dos servicos de saude bucal. O estudo foi
delineado como ecoldgico, realizado entre 853 municipios de Minas Gerais. Os dados
primarios foram coletados por meio de questionario eletrénico entre gestores de salude
bucal dos municipios utilizando-se a plataforma Form SUS e dados secundarios de
bancos oficiais como DATA SUS, IBGE. Foi utilizado o modelo teérico de avaliagdo
proposto por Colussi (2010) qualificando a gestdo segundo as dimensdes
mencionadas. Cada subdimensao foi avaliada por quatro indicadores (relevancia,
eficacia, efetividade e eficiéncia). Municipios com indicador abaixo do percentil 25
foram considerados com qualidade insatisfatoria segundo a subdimensao avaliada.
Associacdes foram investigadas por meio de teste qui-quadrado de Pearson ou Exato
de Fisher e por modelo de regressdo logistica. De modo geral, os resultados
demonstraram que, municipios com populacdo menor que 5000 habitantes
apresentaram maiores médias dos indicadores nas quatro subdimensées. Municipios
cujos gestores possuiam 11 anos ou mais de formado apresentaram maior frequéncia
de gestado de saude bucal insatisfatoria na dimenséo atuacao intersetorial. Municipios
com maior porte populacional apresentaram 7,4 vezes mais chances de apresentarem
gestdo insatisfatéria na dimensdo recursos humanos e municipios com porte
populacional >50.000 habitantes e com indice de GINI >0,55 possuem 3,2 vezes mais
chances de qualidade insatisfatoria para dimenséao infraestrutura quando comparado
com municipios menores. Municipios com maior investimento na Atencao Primaria a
Saude apresentaram menor frequéncia de gestdo insatisfatoria nesta dimensao. A
qualidade da gestdo de saude bucal variou de acordo com o porte populacional dos
municipios, sendo que melhores resultados foram observados de modo geral em
municipios menores. A qualidade da gestdo também variou de acordo com o
percentual de recursos financeiros investidos na APS e o tempo de formado do gestor
de saude bucal. O aperfeicoamento de gestores dos servigcos de saude com mais
tempo de formado, maior acesso a fluoretacdo e o0 monitoramento de seus teores nas
adguas de abastecimento, maior acesso por parte da populacdo ao profissional
cirurgido dentista com jornada de trabalho compativeis com a populacéo adscrita bem
como a oferta dos servigos de saude bucal na mesma proporcionalidade de unidades
de saude existentes e reducdo da desigualdade social pode influenciar na melhoria
da qualidade da gestdo dos servicos de saude bucal ofertados nos municipios
mineiros.



Palavras-chave: Pesquisa sobre servicos de saude. Avaliacdo em saude.
Administracdo de servigos de saude. Servigcos de saude 20uccal.



ABSTRACT

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF THE MANAGEMENT OF THE ORAL HEALTH
SERVICES IN PRIMARY HEALTH CARE IN MINAS GERAIS: AN EVALUATION OF
THE DIMENSIONS INTERSETORIAL ACTION, INFRASTRUCTURE, HUMAN
RESOURCES AND POPULAR PARTICIPATION

The strengthening of the basic care through programs as Brazil sorridente contributed
to improve the population oral health condition. The increasing of 57 percent in oral
health teams in the country in the last decade and the financing of almost one billion
reais per year paid by the government reinforces the strengthening aims. To evaluate
these public and universal services is fundamental to determine a resource equanimity
allocation and their qualifications. This study described the care quality in oral health,
considering the management of these services under the dimensions of intersectoral
action, popular participation, human resources and infrastructure. It checked
differences according to the population size; socioeconomic and oral health services
indicators of the municipality, the managers profile and characteristics of oral health
services management. The study was delineated as ecologic, carried out by 227
municipalities of Minas Gerais. The primary data were collected by electronic
guestionnaire given by oral health managers of the municipalities, using the Form SUS
platform and secondary data of official databases like DATA SUS, IBGE. It was used
the evaluation theoretical model proposed by Colussi (2010), qualifying the
management according to the mentioned dimensions. Each sub-dimension was
evaluated by four indicators (relevance, effectiveness, effectivity and efficiency).
Municipalities with indicator lower than 25 percent were considered qualitatively
unsatisfactory about the sub-dimension evaluated. Associations were analyzed by
Pearson chi-square test or exact of Fisher and by logistic regression model. In general,
the results demonstrate that municipalities with population smaller than 5,000
inhabitants present higher averages of the indicators in the four sub-dimensions.
Municipalities whose managers were graduated 11 years ago or more, presented
higher frequency of unsatisfactory oral health management, in the dimension
intersectoral action. Municipalities with greater population size present 7.4 times more
chances to present unsatisfactory management in human resource dimension and
municipalities over 50,000 inhabitants and Gini over 0.55 have 3.2 times more chances
of unsatisfactory quality in infrastructure dimension when compared with smaller
municipality. Municipality with greater investment in health primary care present lower
frequency of unsatisfactory management in this dimension. The oral health
management quality changed according to the municipality population size, having, in
general, better results observed in smaller municipalities. Management quality
changed also according to the percentage of financial resources invested in HPC, and
the graduation time of the oral health manager. The improvement of health service
managers with more training time, greater access to fluoridation and the monitoring of
their contents in the water supply, greater access by the population to the professional
dentist with working hours compatible with the population ascribed as well as the
provision of oral health services in the same proportionality of existing health units and
reduction of social inequality may influence the improvement of the quality of
management of oral health services offered in the municipalities of Minas Gerais.



Keywords: Health Services Research. Health Evaluation. Health Services
Administration. Dental Health Services.
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CONSIDERACOES INICIAIS

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é uma conquista do
movimento da reforma sanitéria brasileira e representa o mais importante avango no
campo da saude publica do pais, constituindo-se em um dos maiores sistemas de
saude publica do mundo (FLEURY, 2009). Ele abrange desde o atendimento
ambulatorial até o transplante de 6rgdos, garantindo acesso integral, universal e
gratuito a toda populacao do pais (BRASIL, 2009).

Na organizacdo do SUS, a Atencdo Primaria a Saude (APS) é a porta de
entrada do sistema de saude (GIOVANELLA, 2009). Segundo Starfield (2002), a APS
€ o nivel que fornece atencao a todas as condi¢des, exceto as muito incomuns e raras,
e coordena e integra a atencao ofertada em outro lugar ou por terceiros, tendo como
atribuicbes a organizacao, resolutividade e responsabilidade por uma populacdo
territorializada. Ainda segundo Starfield (2002), os atributos essenciais da APS séo o
Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade, Coordenacdo da atencdo. O
primeiro contato refere-se ao acesso, a aceitabilidade, disponibilidade e comodidade
deste servico junto aos seus usuarios. A longitudinalidade esta relacionada ao vinculo
entre profissionais e usuarios, onde a atencao a saude se da ao longo dos anos diante
das transformac6es e mudancas da populacdo. A Integralidade da atencdo esta
associada a resolutividade da necessidade, independentemente do nivel de atencéo
onde o usuario se encontre. A coordenacdo da atencdo pressupde a APS como
ordenadora das demandas em saltde num sistema em rede de Sautde. E um processo
harménico de acéo ou esforco comum entre a APS e demais componentes da rede,
sendo que para sua execucao o profissional da APS tem de estar ciente das acdes
realizadas sob sua responsabilidade tanto na APS quanto nos demais pontos da rede
de saude. Um alto nivel de alcance das qualidades exclusivas e fundamentais da APS
resulta em aspectos adicionais denominados aspectos derivativos. Eles sdo a
orientacdo familiar, a competéncia cultural e a orientacdo comunitaria para a
construcdo de servicos em acordo com as realidades locais (SHIMAZAKI, 2009;
STARFIELD, 2002).
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Segundo a Politica Nacional da Atencdo Basica (BRASIL, 2012), para
alcance de qualidade e servicos resolutivos faz se necessaria a observacdo das
diretrizes e fundamentos propostos para a Atencdo Primaria a Saude, que se
apresentam por meio da adscrigdo do territorio, do acesso universal e continuo aos
servicos de saude com qualidade, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculacéo
e correspondéncia pela atencdo as suas necessidades de salude, garantindo
continuidade e longitudinalidade do cuidado.

Diante dos constantes avancos na saude publica e continuo processo de
estruturacdo do SUS, no ano de 1991 foi criado o Programa de Agentes comunitarios
(PACS), com o intuito de reduzir a mortalidade infantil e materna, principalmente, nas
regides norte e nordeste do Brasil. A partir do éxito do PACS, foi proposto pelo
Ministério da Saude, um novo modelo de Atencdo em Saude com foco na familia e
nao mais no individuo e com a necessidade de se incorporar mais profissionais para
oferta de cuidados em saude no territorio. Neste contexto, foi criado o Programa
Saude da Familia (PSF), mais tarde consolidado como Estratégia Saude da Familia
(ESF) (VIANA; POZ, 1998). Cabe ressaltar, também, que esse movimento de “olhar a
familia” se deu em muitos paises, com o desenvolvimento anterior de modelos de
assisténcia a familia no Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra que serviram de referéncia
para a formulacédo do programa brasileiro (VIANA; POZ, 1998).

Em consonancia com o principio da integralidade, houve a insercao da
saude bucal na Estratégia Salude da Familia. Historicamente, o modelo de atencédo
em saude bucal no Brasil passou por diferentes organizacfes. Na década de 50 era
vigente o modelo incremental, com atuacao voltada exclusivamente para escolares do
primeiro grau e enfoque em processos curativos reparadores, servi¢cos ofertados em
areas estratégicas devido a aspectos econdmicos e sua incipiéncia nos servicos
publicos prestados a populacdo. Na década de 70, a Odontologia simplificada
propunha mudancas nos espacos de trabalho com enfoque na promogao e prevencgao
com énfase coletiva educacional. O Programa de inversdo da atencdo surgiu em
seguida e sua principal caracteristica era intervir antes e controlar depois, como uma
maneira de impedir a piora da condicdo de saude bucal da populagédo, porém sem
levar em consideracao a participacdo popular (BRASIL, 2008). A insercédo da saude
bucal no PSF se deu no ano de 2000, por meio da Portaria numero 1444 de 28 de

dezembro de 2000, que instituiu o incentivo financeiro para a reorganizacao da saude
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bucal prestada aos municipios (BRASIL, 2000). Com os avancos e fortalecimento da
Atencédo Primaria a Saude, no ano de 2003, foi lancado a Politica Nacional de Saude
Bucal intitulada como Brasil Sorridente (BRASIL, 2004). Esta politica visa a garantia
de acBes de promocdo, prevencdo e recuperacao da saude bucal dos brasileiros,
fundamental para a saude geral e qualidade de vida da populagdo. Seu principal
objetivo foi a reorganizacdo da pratica e a qualificacdo das acdes e servicos
oferecidos, com ampliacdo do acesso ao tratamento odontolégico gratuito aos
brasileiros por meio do SUS. As principais linhas de acdo do programa s&o a
reorganizacao da atencado basica em saude bucal, principalmente, com a implantacao
das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF), a
ampliacao e qualificagdo da atengéo especializada, com a implantagéo de Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratoérios Regionais de Préteses Dentarias
e a viabilizacdo da adicdo de flior nas estacbes de tratamento de aguas de
abastecimento publico. A ampliacdo da atencdo em saude bucal ainda € um desafio,
haja vista que a cobertura populacional pela ESF em 2017 foi de 63,85% e a insercao
de ESB foi de apenas 69% nestas ESF (BRASIL, 2018).

A gestdo do sistema de saude brasileiro apresenta-se como um desafio
para as trés esferas de poder, com a responsabilidade de coordenar e auxiliar na
construcdo de um SUS resolutivo e de qualidade. Essa complexidade € maior quando
se considera a dimensao e heterogeneidade do pais, tanto populacionais, geograficas,
culturais quanto econdmicas. Com o objetivo de promover inova¢gdes nos processos
e instrumentos de gestdo, em 2006, foi aprovado e pactuado, entre as trés esferas de
gestado (Unido, Estados e Municipios), o Pacto Pela Saude - Consolidagdo do SUS
(BRASIL, 2006). O Pacto pela Saude redefine as responsabilidades de cada gestor
em funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social.

O Pacto de Gestédo é um dos eixos do pacto pela salde e estabelece:

As responsabilidades claras de cada ente federado de forma a diminuir as
competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestao compartilhada e solidaria
do SUS (BRASIL, 2006, p.76).

O Pacto de Gestao foi proposto buscando a consolidagéo e qualificacdo da
gestao, e apresenta as seguintes diretrizes: Responsabilidade Sanitaria — de governo,
de gestdo e de respostas dos sistemas e servicos de saude e da organizacdo da

atencdo; Regionalizacdo solidaria — cooperativa; Planejamento e Programacao;
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Regulacédo, Controle, Avaliacdo e Auditoria; Trabalho e Educacdo em Saude;
Participacdo Social e Controle Publico do Sistema.

A geréncia configurada como ferramenta/instrumento do processo do
“cuidar” pode ser entendida como um processo de trabalho especifico e assim,
decomposto em seus elementos constituintes como o0 objeto de trabalho (recursos
humanos e organizacdo do trabalho), tendo como finalidade recursos humanos
qualificados e trabalho organizado para assim, obter as condicbes adequadas de
assisténcia e de trabalho, buscando desenvolver a “atencédo a saude”. Desse modo,
0s objetos de trabalho do gestor no processo de trabalho gerencial sédo a organizagao
do trabalho e os recursos humanos. Os meios/instrumentos sdo: recursos fisicos,
financeiros, materiais e 0s saberes administrativos que utilizam ferramentas
especificas para serem operacionalizados. Esses instrumentos/ferramentas
especificas compreendem o planejamento, a coordenacédo, a direcdo e o controle.
(PERES; CIAMPONE, 2006).0 processo de gestdo em saude exige medidas de
planejamento, alocacdo de recursos escassos, avaliagdo de desempenho e outras
atividades basicas de administracdo, além de reunibes de equipe, padronizacdo de
procedimentos, coordenacédo, direcdo e controle (MEZOMO, 2001).0 modelo de
gestao proposto pelo Pacto de Gestao exige gestores capazes de implantar politicas
e novos modelos de atencdo, com capacidade e competéncia para administrar 0s
problemas que se apresentam (MEZOMO, 2001), que tenham sensibilidade,
determinacao e visao clara, sejam pragmaticos, responsaveis e inteligentes.

Em consonéncia com a proposta de organizacdo da Atencdo Primaria a
Saude, com a Politica Nacional de Saude Bucal e com O Pacto de Gestéo, 0s servicos
de saude devem garantir qualidade. Para tanto, a avaliacdo dos servigcos de Saude
pode contribuir para o aprimoramento e organizacédo do SUS e para a qualificacao das
acles e do cuidado a saude dos individuos, da familia e da comunidade (COLUSSI &
CALVO, 2011).

A avaliacéo da qualidade dos servicos de saude deve incluir a avaliagcado da
gestdo. Segundo Tanaka e Tamaki (2012), a gestdo envolve a melhoria do
funcionamento das organizacdes e para isso ela tem que encontrar a melhor
combinacdo possivel dos recursos disponiveis para atingir 0os seus objetivos.
Encontrada essa combinacéo, ela é institucionalizada por meio da formalizacdo de

estruturas, processos, rotinas, fluxos e procedimentos. A avaliacdo da gestdo dos
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servicos de saude tem um compromisso com a melhoria dos niveis de saude da
populacao por meio do desenvolvimento de processos avaliativos participativos que
levem em consideracdo tanto o0s objetivos dos servicos de saude quanto as
necessidades de saude da populagéo.

No Brasil, a busca pela qualidade dos servicos de saude tem recebido
grande destaque do Ministério da Saude, pois é fundamental para a adequacéo das
politicas publicas as necessidades da populacdo e para o retorno adequado dos
investimentos, refletindo na melhoria da situacao de saude do pais (COLUSSI, 2010).
Avaliar pressup®e o ato de determinar o valor de algo (COLUSSI, 2010). Para Tanaka
e Tamaki (2012), “avaliar significa um valor assumido a partir do julgamento realizado
com base em critérios previamente definidos”. Segundo Colussi (2010), um modelo
de avaliacdo pode originar se de fontes tedricas, com base em pesquisas preliminares
ou da experiéncia de avaliadores ou gestores.

Neste contexto, neste trabalho foi realizada a avaliacdo da qualidade da
gestao dos servigos de saude bucal, utilizando-se de modelo te6rico desenvolvido,
validado e utilizado previamente no estado de Santa Catarina proposto por Colussi
(COLUSSI; CALVO, 2011). Tal estudo visa verificar qual associacao ha entre a gestao
dos servicos de saude bucal nos municipios mineiros e a qualidade apresentada por
estes servicos segundo as dimensfes propostas pelo modelo de avaliacdo adotado.
Assim, os resultados encontrados, poderdo auxiliar tanto gestores quanto a prépria
Secretaria Estadual de Saude na adocao de medidas que resultem em melhores
resultados de qualidade.

Este estudo é integrante do Programa de Pesquisa para o Sistema Unico
de Saude- PPSUS, realizado pela Faculdade de Odontologia da UFMG, sendo

vinculado como produto do mesmo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cenario Historico

No ano de 1978, para além do conceito proposto pela Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS) fim da década de 40, a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios de Saude realizada em Alma Ata, Cazaquistédo, definiu a sadde como um
direito fundamental do ser humano. E afirmou que a consecucéo deste direito € a mais
importante meta social, cujo alcance requer a acdo de varios setores sociais e
econdbmicos, além do setor saude (De ALMA-ATA, 1978). A partir desta importante
Conferéncia, a discussao sobre a saude e sua conceituacédo, dimensao, interrelacéo
com as mais variadas areas da vida, favoreceram a compreensao e norteamento para
elaboracao de a¢bes que pudessem culminar no objetivo maior que é saude para 0s
pOVoS.

Ainda na referida Conferéncia em Alma-Ata estabeleceu-se que a
organizagdo da saude através da Atencdo Priméria a Saude- APS seria 0 meio chave
de alcance de um nivel de saude por todos os povos, até o ano 2000 que lhes
permitisse levar uma vida social e economicamente produtiva. Esta acdo comporia um
conjunto de outras iniciativas para enfrentamento da desigualdade existente no campo
da saude entre os povos de diferentes nacbes e até mesmo dentro de uma mesma
nacdo. A APS atuaria ainda como um fomentador das discussdes de saude individual
e coletiva por meio da participacdo popular, responsabilizando os estados, as
sociedades e os individuos na elaboracdo conjunta de propostas particularizadas de
acOes de saude conforme as necessidades locais (De ALMA-ATA, 1978).

A APS segundo a CICPS pode assim ser denominada como:

...cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de

autoconfianca e automedicacdo (De ALMA-ATA, 1978, p.8).

A APS pode também ser descrita como o nivel de atencéo pelo qual os
cuidados de saude sao levados o mais proximamente possivel aos lugares onde os
individuos residem e trabalham. Dessa forma, constitui-se como o primeiro estagio de
um continuado processo de assisténcia a saude, atuando como um filtro capaz de

organizar o fluxo dos servicos nas redes de saude, dos mais simples aos mais
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complexos (SANTOS, 2013). A APS caracteriza-se ainda como o nivel de atencéo a
salude onde as acdes adotadas podem melhorar a saude geral e reduzir as diferencas
na saude entre os principais subgrupos da populag¢édo (STARFIELD; SHI; MACINKO,
2005). E ainda o nivel que fornece atencio a todas as condi¢des, exceto as muito
incomuns e raras, e coordena e integra a atencao fornecida em outro lugar ou por
terceiros, tendo como atribuicdes a organizacao, resolutividade e responsabilidade por
uma populacao residente em um dado territorio (SHIMAZAKI, 2009).

Segundo o Ministério da Saude brasileiro, a APS, que no Brasil é
denominada Atencdo Basica (AB), € composta por um conjunto de acdes de saude
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da
saude. Acbes que utilizam tecnologias de alta complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de maior frequéncia e relevancia em seu territério
(BRASIL, 2017). Em 21 de setembro de 2017, o Ministério da Saude publicou a
portaria 2.435 de reedicdo da Politica Nacional da Atencdo Béasica (PNAB), onde
conceitua a AB sendo como ponto de entrada preferencial do SUS, com funcéo de
organizadora da rede de assisténcia a saude, de maneira a promover a integralidade
e resolutividade. Para isto, faz se necessario que este nivel de atencéo lance mao de
tecnologias leves, leves dura e duras, promovendo articulacao entre outros pontos da
rede de atencdo a saude. Esta AB deve ainda articular a implantacdo de processos
que aumentem a capacidade clinica da equipe e fortalecimento da micro regulacao
das UBS, como gerenciamento das demandas reprimidas da prépria unidade tanto de

consultas como exames (BRASIL,2018).

2.2 Cenario Nacional da APS

No Brasil, nos primeiros anos da republica, tiveram inicio acdes de reforma
e urbanizacdo sanitaria no estado do Rio de Janeiro, algumas destas propostas por
Oswaldo Cruz, por meio do Instituto Soroterapico Federal criado em 1900. Apesar da
sua importancia para o desenvolvimento da saude publica brasileira, algumas destas
acOes foram consideradas como autoritarias e encontraram forte resisténcia por parte
da populacéo, culminando na conhecida Revolta da Vacina. Em 1930, com a tomada

do poder por Getulio Vargas, o governo federal iniciou a concentracdo de funcbes
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criando o Ministério da Educacédo e Saude, significando o inicio da organizagao
institucionalizada sobre as questfes de saude em nivel nacional.

A década de 70 e inicio dos anos 80 foram marcados pelo regime militar e
pela crise econdmica nacional em consequéncia da crise internacional do petroleo.
No Brasil, o efeito desta crise foram os altos indices de desemprego, éxodo rural,
aglomeracdes em vilas e favelas nos grandes centros urbanos, graves problemas de
saneamento, fome, violéncia e recrudescimento de doencas j4 controladas, enfim
baixa qualidade de vida. Este cenario refletido na crise previdenciaria, devido a queda
de arrecadacao decorrente dos altos indices de desemprego, culminou na reforma
sanitaria brasileira associada a forte influéncia dos movimentos sociais que surgiram
neste contexto. Destes movimentos, em 1986, na realizacdo da 82 conferéncia
Nacional da Salde foi proposta a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Na
ocasido, foram criados os Conselhos de administracdo da Saude e Previdenciario
(CASP), Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e dos
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), movimentos que tiveram marcada
participacéo nas discussoes e criacdo do Sistema Unico de Saude pela Constituicao
Federal de 1988, bem como na aprovacao das leis federais n°® 8080 e 8142 que, em
1990, o regulamentaram” (BRASIL,2018).

O SUS, um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, apesar de
possuir 30 anos de existéncia, ainda estd em construcao, aprimorando e avan¢ando
conforme as politicas propostas. Politicas importantes foram instituidas apos a criacéo
do SUS, a Politica Nacional da Atencao Basica-PNAB em 2006 e reeditada em 2010
e 2017 que em seu conjunto esta norteada pelos principios e diretrizes do SUS como
universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da
atencdo, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade, participacdo social,
planejamento, apoio, monitoramento e avaliagdo das acdes da Atencdo Basica nos
territorios. A PNAB tem por finalidade revisar as diretrizes e normas para organizacao
da Estratégia Saude da Familia, adotada como porta de entrada dos individuos aos
servicos de saude. Mas nao se pode deixar de mencionar que a atencao basica,
também envolve outras iniciativas, como: Equipes de Consultérios de Rua, que
atendem pessoas em situacao de rua; o Programa Melhor em Casa, de atendimento
domiciliar; o Programa Brasil sorridente, de saude bucal; O Programa de Agentes

Comunitarios de Saude (PACS), que busca alternativas para melhorar as condicbes
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de saude de suas comunidades (SANTOS, 2013). Com a reedicédo da PNAB, algumas
mudancas ocorreram referentes a composicdo das ESF, carga horaria profissional,
financiamento & Equipes de Atencdo Bésica. Tal revisdo foi fundamentada nos
resultados dos dois ciclos de avaliagdo do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica- PMAQ-AB, bem como nos resultados observados no
e-SUS (Sistema de informacfes de saude da Atencéo Basica), sendo os eixos de
Gestdo (gestdo municipal, coordenacdo da atencdo béasica e unidades bésicas de
saude) e Equipes (Perfil, Processo de trabalho e atencdo a saude) avaliados pelo
programa PMAQ-AB confrontando os resultados com os indicadores de saude como
por exemplo, média de acbes coletivas de escovacdo dental supervisionada,
cobertura de primeira consulta odontolégica programada, proporcéo de instalacfes de
proteses dentarias, razdo entre tratamentos odontolégicos concluidos e primeiras
consultas odontolégicas, cobertura de atendimento odontoldgico a gestante (BRASIL,
2018).

Em 1994, foi criado, no Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF). Sua
implantacdo mostrou tratar-se de uma importante estratégia para organizar a AB. Mais
recentemente, ja concebida como Estratégia de Saude da Familia, vem
potencializando o modelo de atencéo integral a saude das familias, ou seja, uma nova
proposta de organizar e articular os diversos recursos fisicos, tecnologicos e
humanos, a fim de enfrentar e resolver os problemas de salde vigentes numa
coletividade. Segundo a PNAB, a constituicdo minima da Equipe Saude da Familia
(ESF) é: um profissional médico, um profissional enfermeiro, um técnico de
enfermagem e cinco Agentes Comunitarios de Saude, com carga horaria de 40 horas
semanais e de responsabilizacdo por um territorio de até 4000 pessoas (BRASIL,
2018).

2.3 A Saude Bucal no Brasil

A Portaria MS/GM n° 1444, de 28 de dezembro de 2000, definiu a inclusao
das acdes de Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia, ao estabelecer o
financiamento para organizacdo da atencdo em saude bucal no entdo Programa de
Saude da Familia (PSF). Esta portaria foi um marco nacional como proposta de
organizacao do modelo de atencdo em saude bucal no ambito da Atencao Basica. Por

meio desta portaria, foram criadas duas modalidades de Equipes de Saude Bucal
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(ESB) na estratégia saude da familia: (i) a modalidade tipo | para Equipes de Saude
Bucal-ESB composta por um profissional Cirurgido Dentista-CD e um Auxiliar de
Saude Bucal-ASB, ambos com jornada de trabalho de 40 horas semanais; (ii)
modalidade tipo Il, uma ESB composta por um profissional CD, um ASB e um Técnico
em Saude Bucal-TSB, todos com jornada de trabalho de 40 horas semanais (BRASIL,
2000).

Em 06 de margo de 2001, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 267
gue estabeleceu as normas e diretrizes e rol de procedimentos a serem executados
pelas ESB implantadas nos municipios (BRASIL, 2001).

A consolidacdo da insercédo da saude bucal como parte do fortalecimento
da APS veio por meio da publicacdo das diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB), em 2004, denominada “Brasil Sorridente”. Este documento apresentou
0S principios e 0s pressupostos para a reorganizacdo da pratica e a qualificacdo das
acOes e servicos ofertados, reunindo uma série de acdes em saude bucal voltadas
para os cidaddos de todas as idades, com ampliacdo do acesso ao tratamento
odontoldgico gratuito aos brasileiros por meio do Sistema Unico de Satde (BRASIL,
2004).

Em 2007, segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude-
CNES, o Brasil possuia 16.785 ESB, o que equivalia a 60% do total (28.195) das ESF
implantadas. Em 2017, o numero de ESF passou para 42.070, o que significou um
aumento de, aproximadamente, 50%. Em 2017, o nimero de ESB foi de 26.497, um
aumento de cerca de 58%. Porém em 10 anos, as ESB correspondem a cerca de 63%
das ESF implantadas no territorio brasileiro, ou seja, em 10 anos a equivaléncia entre
ESF e ESB aumentou somente 3%, mesmo apos 0s avanc¢os das politicas de saude
bucal institucionalizadas (BRASIL, 2018). Das ESB implantadas no Brasil em 2017,
24.340 foram da modalidade tipo |, 2.157 ESB na modalidade Tipo Il (BRASIL, 2018).

Considerando que o valor financiado pelo Ministério da Saude (MS)
corresponde a R$ 2.230,00/més por ESB Tipo | implantada, estima-se um gasto total
de R$ 651.338.400,00/Ano. Para as ESB modalidade tipo Il o valor financiado por ESB
implantada foi de R$2980,00/més, correspondendo a um financiamento anual de R$
77.134.320,00. Assim no ano de 2017, o financiamento total com ESB implantadas foi
de cerca de R$ 728.472.720,00 (BRASIL, 2018). J4& a nivel estadual o co-

financiamento dos servicos de saude bucal na atencdo primaria tem por objetivo
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ampliar o acesso e fortalecer a atencdo primaria por intermédio de repasse de
incentivo financeiro quadrimestral segundo o cumprimento de metas previstas nos
instrumentos de repasses. (SES/MG,2018).

2.4 Contexto da Atencao Priméria a Saude em Minas Gerais

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2017, Minas Gerais possuia uma populacéo estimada de 21.119.536, distribuida em
853 municipios (IBGE, 2018). Estes municipios estdo divididos em 28 regifes de
saude conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) da Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais (SES/MG). O estado possui uma extenséao territorial de
586.520,732 Km2. O indice de desenvolvimento Humano (IDH) do estado é de 0,731
e a renda domiciliar per capita, em 2010, foi de R$1.224,00. Em 2017, a APS estava
estruturada com 5.380 ESF e 3.171 ESB, entre as quais 2.444 eram de modalidade |
e 727 de modalidade Il, o que corresponde, respectivamente, a 77% e 23% do total
de ESB implantadas (BRASIL, 2018). Tomando por base o numero de habitantes em
Minas Gerais, em 2017 e, considerando-se a cobertura de 100% da populagéo por
equipe (4.500 hab./ESB), seriam necessarias 4.690 ESB para o alcance desta meta
em todo o estado. Porém, de acordo com os dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) havia apenas 3.171 ESB, distribuidas de maneira
heterogénea no territério de Minas Gerais, representando aproximadamente 68% da
cobertura desejavel. Dos 853 municipios mineiros, 78 ndo possuiam ESB implantadas
conforme dados do CNES, 2018, parametrizadas conforme a Politica Nacional de
Saude Bucal. Isso nédo significa que estes municipios ndo apresentem servicos de
saude bucal na atencéo basica, mas convém ressaltar que para estes municipios nao
ha financiamento para estes servigos por parte do Ministério da Saude.

Em Minas Gerais, em 2017, havia 7771 equipos odontolégicos em uso,
2361 compressores odontoldgicos, 2403 fotopolimerizadores, 3218 canetas de alta
rotacdo, 2940 canetas de baixa rotacdo, 2148 amalgamadores, 1374 aparelhos de
jato de bicarbonato e profilaxia e 722 aparelhos de RX odontolégico (CNES, 2018).
Em 2017, 3397 cirurgides-dentistas estavam atuando na Estratégia Saude da Familia.

Segundo banco de dados do DATA-SUS, no Sistema de Informacgao
Ambulatorial- SIA-SUS, no ano de 2017, o estado de MG possuia registro de 4.379

procedimentos coletivos odontoldgicos, 11.312 consultas odontolégicas de urgéncia,
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6.058 exodontias de dentes permanentes, 31.008 primeiras consultas odontolégicas
e 174.838 procedimentos odontolégicos do grupo 03 (procedimentos clinicos), grupo

04 (procedimentos cirargicos) e grupo 07(proteses e érteses).

2.5 Qualidade dos servicos

A avaliacdo como um processo constante, sistematico e efetivo,
subordinado aos objetivos e metas propostos para os servigcos de saude publica de
nosso pais pode colaborar para efetivagéo dos principios do Sistema Unico de Salde
(SUS) (CAMPOS, 2007). A avaliacdo como uma acao de determinar valor a algo é
uma ferramenta muito importante de mensuracédo de acédo, servico, programa e até
mesmo de politicas implantadas (HARTZ, 1997). A avaliacdo tem por objetivo
promover uma melhora, juizo de valor, mas também para aprimorar a implementacéo
de uma politica ou do funcionamento de um servico. Para Contandriopoulos et al.
(1997), os objetivos da avaliacdo podem ser descritos como estratégico, quando
auxiliam no planejamento e na elaboracéo de uma acédo ou intervencao; pode ainda
possuir um objetivo formativo quando fornece informagdo para melhorar uma
intervencao no transcorrer do processo; pode também possuir um objetivo somativo
guando determina os efeitos da acao/ intervencdo para decisdo de manutencao,
transformacado ou interrupcdo da intervencao/acdo e por fim apresenta o objetivo
fundamental quando contribui para progresso do conhecimento para elaboracéo
teodrica.

Segundo Colussi (2010), a adocdo de modelos tedricos de avaliacédo
publica emerge das necessidades da gestdo em avaliar os efeitos de suas acodes/
intervencdes, levando inclusive paises desenvolvidos a adotar esses modelos,

conhecidos como modelos l6gicos de avaliagdo. Ainda segundo a autora:

...uma metodologia de avaliacdo envolve a escolha de um conjunto de
critérios e o uso de um elenco de indicadores consistentes com os critérios
escolhidos e que permitam efetuar um julgamento continuado e eficaz acerca
do desempenho desses programas, mediante o confronto com os padrdes de
desempenho anteriormente estabelecidos (COLUSSI, 2010 p.56).

A deciséo de institucionalizar a avaliagdo no nivel governamental federal
requer a definicdo de um conjunto minimo de diretrizes a serem incorporadas no

processo avaliativo. Mesmo com varias discussdes sobre avaliacdo, sua
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implementacéo ainda é incipiente. No Brasil, em 2005, foi instituido o Pacto de Gestao

que trata da avaliacdo como:

...conjunto de agdes que permite emitir um juizo de valor sobre algo que esta
acontecendo (sendo observado) a partir de um paradigma (optimum,
desejavel, preceito legal, etc.). Avaliar consiste em atribuir um valor ao
encontrado a partir do esperado, uma medida de aprovacdo ou
desaprovacao. Assim, a avaliacdo pode se constituir em uma ferramenta para
se fazer fiscalizacdo, controle, auditoria, planejamento e replanejamento,
melhorar desempenhos e qualidades, etc. (BRASIL, 2005, p.85).

A implementacéo do Programa de Avaliacdo da Qualidade e do Acesso da
Atencdo Basica- (PMAQ-AB) em 2013, pode ser considerado como um marco na
institucionalizacdo nacional da avaliacao de servigcos do SUS no Brasil.

O PMAQ-AB tem como objetivo incentivar 0os gestores e as equipes a
melhorar a qualidade dos servicos de saude oferecidos aos cidaddos do territério.
Para isso, propde um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e
avaliacdo do trabalho das equipes de saude.

O programa eleva o repasse de recursos do incentivo federal para os
municipios participantes que atingirem melhora no padrdo de qualidade no
atendimento. O programa foi lancado em 2011 e, em 2015, iniciou seu 3° ciclo com a
participacdo de todas as equipes de saude da Atencdo Basica (Saude da Familia e
Parametrizada), incluindo as equipes de Saude Bucal, Nucleos de Apoio a Saude da
Familia e Centros de Especialidades Odontolégicas que se encontrem em
conformidade com a PNAB (BRASIL,2012).

2.6 Modelo de Avaliacdo de servi¢cos de saude bucal adotado na pesquisa

Utilizando a avaliacdo como um instrumento de gestdo, Colussi (2010)
propés um modelo para avaliar a qualidade da atencdo odontolégica ofertada na
atencao basica em nivel municipal.

O modelo de avaliacdo da Atencao Basica proposto por Colussi (2010) foi
construido a partir de uma parceria técnica entre a Secretaria de Estado de Santa
Catarina e a Universidade Federal de Santa Catarina. A qualidade da gestdo municipal
na Atencado Basica foi avaliada considerando as dimensdes Gestdo em Saude Bucal
e Provimento da Atencdo Béasica em Saude Bucal. A dimensédo Gestdo em Saude
Bucal foi avaliada por quatro subdimensdes: atuacéo intersetorial, participacéo
popular, recursos humanos e infraestrutura. A dimensao de Provimento da Atencao

Bésica em Saude Bucal levou em consideracdo os principios do SUS como a
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universalidade e integralidade, incluindo duas subdimensdes a saber: Promocao e
prevencdo em saude e Diagnoéstico e tratamento, sendo que nestas duas
subdimensdes as avaliagbes foram feitas de acordo com os ciclos de vida, ou seja,
crianga, adolescente, adulto e idoso. A partir dai foram criadas matrizes de avaliagdo
compostas por indicadores segundos as dimensdes e subdimensdes, totalizando 45
indicadores. A pesquisa proposta por Colussi (2010) foi realizada no estado de Santa
Catarina no ano de 2008, sendo um estudo metodolégico, aplicado a todos os
municipios do estado, os dados primarios foram coletados por questionarios enviados
aos municipios e remetidos por correios e e-mail. Os dados secundarios foram
coletados das bases DATA/SUS, IBGE e SES/SC.

Este modelo tedrico de avaliacdo de servicos estabeleceu critérios,
indicadores e parametros para o processo avaliativo.

2.6.1 Critérios

Sobre critérios de avaliacdo, Colussi (2010) fez mencdo as definicdes
propostas por Hartz (2005), onde critério é definido como um componente ou aspecto
da estrutura de um servico ou sistema de saude, ou de um processo ou resultado de
um cuidado, que da suporte a qualidade da atencdo prestada. A autora ainda
menciona os sete pilares da qualidade propostos por Donabedian (1990), que sao:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.
Esses pilares serviram de fundamentagcéo em seu modelo légico de avaliacdo, porém
foram utilizados somente os critérios eficiéncia, eficacia, efetividade e relevancia. As
seguintes definicdes foram adotadas na proposicao de seu modelo légico de avaliacéo

para os critérios de eficiéncia, eficacia, efetividade e relevancia:
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Critérios Definicao

E o critério de desempenho econdmico que revela a habilidade do
Eficianci gestor tomar decisdes voltadas a geracdo do maior volume de servigos
iciéncia
de saude possivel com o0s recursos disponiveis (otimizacdo da

capacidade instalada).

E o critério de desempenho politico que revela a habilidade do gestor
tomar decisdes voltadas ao cumprimento das metas estabelecidas nos
ficAct planos e pactos de saude e dos protocolos clinicos estabelecidos para
=ficacia o provimento da atencéo a saude (realizacdo das metas quantitativas

e qualitativas).

E o critério social que reflete a habilidade administrativa do gestor
o tomar medidas voltadas a satisfazer as necessidades e expectativas
Efetividade | _ o L
individuais quanto ao recebimento de atencdo a saude (maximizacéo

dos resultados).

E o critério cultural que reflete a habilidade do gestor tomar decisées
voltadas ao atendimento dos desejos e expectativas coletivas da
Relevancia | sociedade, em particular das partes interessadas e dos grupos sociais
integrantes do SUS (maximizag&do dos impactos).

2.6.2 Indicador

Segundo Ripsa, indicadores sdo medidas-sintese que contém informacao
relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como
do desempenho do sistema de saltde. E uma tentativa de estabelecer medidas,
guantitativas ou qualitativas, como forma de aproximacao da realidade de um dado
fendbmeno, fato, evento ou condicdo. Os indicadores podem ser utilizados para
organizar e captar as informacdes relevantes dos elementos que compdem o objeto
da observacdo. E um recurso sistematico organizado de informagéo sintética sobre a

evolugdo do aspecto observado. Os indicadores servem para: esclarecer valores,
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diagnosticar problemas, comunicar estratégias, entender processos, definir
responsabilidades, envolver pessoas, fazer parte ativa da remuneracao funcional,
melhorar o controle e planejamento, identificar acdes de melhorias, mudar
comportamentos, tornar possivel a visualiza¢do de resultados e facilitar a delegacéo
de responsabilidades (HARTZ, 2006).

Para Colussi (2010), uma das principais dificuldades existentes na
construcdo de indicadores esta na disponibilidade e qualidade dos dados necessarios
para o calculo dos mesmos. Para a autora, a utilizacdo dos dados existentes, mesmo
gue imperfeitos, ajuda a melhorar a qualidade dessa informacao, lembrando sempre

de mencionar as limitacdes encontradas.

2.6.3 Parametros

Segundo o Modelo Logico de Avaliacdo proposto por Colussi (2010), a
definicdo de parametros € imprescindivel para emissédo de juizo de valor e parte
indissociavel do processo avaliativo. Para cada indicador estabelecido ha de se
estabelecer qual ou quais parametros os resultados serdo comparados. Colussi
(2010) relata em seu modelo que, segundo Donabedian (1986), parametro € uma
especificacao quantitativa precisa do nivel de um critério que conferird qualidade em

grau determinado.

2.7 Avaliacdo da Qualidade de servigos de saude

No modelo légico proposto por Colussi e adotado neste trabalho, a autora
relatou a dificuldade de se avaliar a qualidade de servicos de saude uma vez que sao
varios os questionamentos do que é qualidade em saude. O que se avaliar em saude
e como mensurar esta qualidade? A autora propde como fundamentacgao tedrica na
avaliacdo em saude o proposto por Donabedian (1988), onde as avaliagfes em saude,
para que sejam abrangestes e reveladoras da realidade avaliada, devem em seu
modelo de avaliagdo, contemplar no instrumento de avaliagdo a mensuracdo da
estrutura, processos e resultados. Ainda segundo a autora, o éxito na avaliacao da
qualidade em saude passa por uma boa selecdo de indicadores representativos
destas trés variaveis.

Neste contexto, a autora definiu estrutura sendo como caracteristicas

estaveis como recursos humanos, fisicos e financeiros. Processo se define em
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conhecer, supervisionar e garantir o processo de prestacdo dos servicos de acordo
com padrdes de exceléncia ja estabelecidos. Resultados seriam o fim ou objetivos das
acOes empregadas, ou seja, os resultados sdo os esperados pela aplicacdo da
intervencao ou acao.

O modelo de avaliacdo proposto por Colussi (2010) (Figura 1) foi uma
adaptacao de um modelo de avaliacdo da atencéo basica, cujo objetivo seria subsidiar
aos gestores municipais na tomada de decisdes assegurando o adequado provimento
da atencao basica.

O modelo é constituido de duas dimensdes: Gestdo da saude bucal e
Provimento da atencdo basica em saude bucal. A dimensdo gestdo da saude bucal
tem foco nas acgbes relacionadas a equidade e divididas em quatro subdimensdes:
atuacao intersetorial, participacdo popular, recursos humanos e infraestrutura. A
dimensao do provimento da atencéo basica em saude bucal levou em consideragéo
os riscos de doencas e de agravos que surgem ao longo da vida, assim a avaliacéao
nesta dimenséo focou nos ciclos de vida. O modelo contemplou e considerou 0s
principios organizativos do SUS, como universalidade, equidade e integralidade tanto
nas dimensfes quanto nas subdimensdes. Para cada subdimensdo da gestdo de
saude bucal, foram analisados quatro indicadores relacionados a relevancia,
efetividade, eficacia e eficiéncia, totalizando 16 indicadores. O Provimento da atencao
basica em salde bucal possui trés indicadores para avaliacdo da relevancia,
efetividade e eficacia das acBes ofertadas para criancas, adolescentes, adultos e
idosos. Um total de 40 indicadores foram utilizados para avaliar a qualidade da
atencdo em saude bucal na atenc¢éo basica.

A escolha dos indicadores, conforme descrigdo da autora, se deu por meio
de consulta a literatura cientifica e por discussdo em um grupo de “experts”, composto
por cirurgides-dentistas da SES/SC e da UFSC. Para todos os indicadores, uma ou
mais medidas e suas respectivas fontes de consultas ou base de coleta foram

definidas.



Figura 1- Modelo de avaliacao e principios organizativos e doutrinarios do SUS
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Fonte: Colussi (2010)

Da aplicagéo do instrumento de avaliagdo no estado de santa Catarina a
autora encontrou os seguintes resultados:
- Dos 293 municipios do estado de SC, 207 participaram da pesquisa.
- Dos 207 municipios do estado de SC que participaram da pesquisa, 19 ndo possuiam
nenhuma ESB; a taxa de resposta da pesquisa foi de 70,6%.
- Para a subdimenséo atuacdao intersetorial, o indicador com pior desempenho foi o de
relevancia mensurado pelo “desenvolvimento de habitos saudaveis” por meio do
indicador de percentual de escolas com controle de alimentos nas cantinas. Em
relacdo a efetividade, a maioria dos municipios apresentaram média superior a 62%
em relacdo ao acesso ao flior na agua de abastecimento e 68% dos municipios
relataram realizar vigilancia do teor de flior das aguas de abastecimento. No que diz
respeito a eficiéncia, 73% das escolas da rede municipal de ensino dos municipios
realizavam escovacgao dental pos lanche.
- A subdimenséao participacéo popular foi a que apresentou os piores resultados. O
percentual de reunides do conselho municipal de saude com discussao sobre saude
bucal foi de 21,6%. Também foi constatado que o Conselho Municipal de Saude e a
Conferéncia Estadual de Saude ndo sdo espagos com participagdo de cirurgides-
dentistas. Quanto a disponibilizacéo de informacdo a saude aos usuarios, observou-

se a ocorréncia em 77,2% dos municipios.
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- Para a subdimenséao Recursos humanos, o indicador de eficiéncia, medido pelo total
de recursos financeiros investidos em saude bucal, apresentou os piores resultados.
Para o indicador de eficicia, medido pelo nimero total de consultérios odontolégicos
para cada grupo de mil habitantes, foi encontrado uma grande variabilidade (AT=0,06-
1,68). A autora relata que em 20% dos municipios ha indicios de ociosidade destes
consultérios devido a razdo numero de consultdrios e profissionais CD nos municipios.
- Para a subdimenséao infraestrutura, o indicador relevancia, medido pela capacidade
de resolutividade das necessidades dos usuarios, foi verificada a existéncia de
referéncia operante para as especialidades odontoldgicas. Os resultados indicaram
que 71% dos municipios do estado de SC apresentavam estas referéncias. Para o
indicador de efetividade, medido pelo acesso aos servigos de saude bucal, a maior
média foi de 94% para os municipios com menos de 5 mil habitantes e a menor 71%
para municipios de 10 a 50 mil habitantes.

2.8 Estudos de avaliacéo de servi¢os de saude bucal
2.8.1 Busca na literatura e selecao dos artigos

Para mapear a literatura sobre avaliacao dos servi¢cos de saude bucal na
Atencdo Priméria a Saude (APS), foi realizada uma revisdo da literatura. A busca
bibliogréfica foi realizada no periodo de 25/05/2017 a 31/05/2017 nas bases de dados:
PubMed, LILACS, Scopus (Elsevier), Web Of Science (Thomson Reuters), BBO,
ACCESSS. As estratégias de busca estao descritas no Quadro 1. O software EndNote

X7 foi utilizado para organizacao dos trabalhos e remocéo de duplicidade.
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Quadro 1 - Estratégias utilizadas para busca em bases de dados na internet para identificar

estudos sobre avaliacdo dos servigos de salude bucal na Atengdo Priméria a Saude

Bases de dados consultadas Estratégia de busca

("Health Evaluation" OR"Program evaluation" OR
"health service evaluation") AND (dentistry OR "oral
health") AND ("Primary Health Care" OR "Primary
care" OR “Dental Health Services")
("Health Evaluation"[All Fields] OR "Program
evaluation"[All Fields] OR "health service
evaluation"[All Fields]) AND (("dentistry"[MeSH
Terms] OR "dentistry"[All Fields]) OR "oral health"[All
Fields]) AND ("Primary Health Care"[All Fields] OR
"Primary care"[All Fields] OR "Dental Health
Services"[All Fields])

("Health Evaluation" OR "Program evaluation" OR

PubMed Medline

"health service evaluation") AND (dentistry OR "oral
health") AND ("Primary Health Care" OR "Primary

care" OR “Dental Health Services")

Lilacs

("Health Evaluation" OR "Program evaluation" OR
"health service evaluation") AND (dentistry OR "oral
health") AND ("Primary Health Care" OR "Primary
care" OR “Dental Health Services")

Scopus (Elsevier)

("Health Evaluation" OR "Program evaluation" OR
"health service evaluation") AND (dentistry OR "oral
health") AND ("Primary Health Care" OR "Primary
care" OR “Dental Health Services")

Web Of Science (Thomson Reuters)

BBO Avaliacdo em salde bucal AND Atencédo Primaria a
Saude

ACCESS "Oral health”

Foram utilizados como critérios de elegibilidade para inclusdo dos

trabalhos:

a) Tipos de estudo: epidemiologicos ou nao-epidemiolégicos, de avaliacdo
ou avaliabilidade e/ou estudos que validassem instrumentos avaliativos
da saude bucal na APS;

b) Idiomas: portugués, inglés ou espanhol;

c) Sem limite de data.

Foram excluidos os estudos de avaliagdo que envolviam a atencao

secundaria ou terciaria; estudos que nao se referiam a saude bucal na APS; estudos
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em animais ou laboratoriais; estudos de revisdo da literatura; estudos sem método
definido, opinativos, dissertacdes ou teses ou estudos de avaliacdo de técnicas
procedimentais ou clinicas.

A tabela 1 apresenta os resultados obtidos com as buscas de acordo com
as bases de dados consultadas. Apés selecdo, permaneceram 233 artigos para
selecéo pela leitura na integra (Figura 2). Duzentos e dois artigos foram excluidos por

ndo atenderem aos critérios de elegibilidade.

Tabela 1: Numero de artigos encontrados nas buscas segundo as bases de dados
consultadas

sz Web of
de PUBMED LILACS ACCESSSS BBO SCOPUS )
Science
dados
Data da
busca 25/05/2017 25/05/2017 31/05/2017 31/05/2017 25/05/2017 25/05/2017
NUmero
de 170 33 1 18 120 5
artigos

retidos
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Figura 2: Fluxograma do processo de selecdo dos artigos resultantes da busca sobre avaliacéo de

servigos de saude bucal

Para a extracao de dados, foi utilizado um roteiro, que foi testado usando dois

artigos, contendo as seguintes informacoes:

a) Identificacdo do estudo: Tema do artigo (palavras-chave), titulo;

Referéncia Bibliogréafica (autores; revista; volume, nimero e ano);

b) Metodologia: Local e data do estudo, Tipo de estudo, amostra ou

populacéo, Fontes de dados e forma de coleta do instrumento e tipo de anélise

dos dados.

C) Medidas de desfecho: indicadores de avaliacdo; principais resultados;

consideracdes finais/ concluséao.
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2.8.2 Estudos nacionais sobre avaliacdo de servi¢cos de saude bucal na APS

Dos estudos nacionais selecionados (QUADRO 2), a maioria € 0s mais
recentes relataram avaliacdo dos servicos de saude bucal mediante utilizacdo de
indicadores (SZWARCWALD; MENDONCA; ANDRADE et al. 2006; ALMEIDA,;
FERREIRA; FERNANDES, 2008; LOIVOS et al., 2009; BUENO; CORDONI JUNIOR;
MESAS, 2011; CAVALCANTI et al., 2012; PIMENTEL et al., 2014; MENDES JUNIOR
et al., 2015; MOIMAZ et al., 2015). O acesso aos servicos foi avaliado utilizando
indicadores como primeira consulta odontolégica programatica, média de escovacao
dental supervisionada, procedimentos odontologicos individuais, cobertura dos
servigos de saude bucal, tratamentos concluidos, atendimento a gestante, média de

urgéncias odontoldgicas por habitante.

Cinco estudos avaliaram a insercdo da saude bucal na ESF (SOUZA e
RONCALLI, 2007; PEREIRA, 2009; NASCIMENTO et al., 2009; SCARPARO et al.,
2015; MARTINS et al, 2016). Nestes estudos, avan¢cos na saude bucal foram
atribuidos a Politica Nacional de Saude Bucal e, consequentemente, a mudanca do
modelo de atencdo odontoldgica. Mas, 0s mesmos autores discutiram a permanéncia
de problemas existentes no que diz respeito a processos, estrutura e resultados. Dois
trabalhos apresentaram modelos de avaliacdo (COLUSSI e CALVO, 2011, 2013;
ARAUJO et al., 2010), sendo este Ultimo uma proposta de avaliacdo de campanha de
prevencdo ao cancer de boca. Nesta pesquisa, foi adotado o modelo de avaliagao

proposto por Colussi (2010).

Trés trabalhos se propuseram a avaliar os resultados da adog¢ao de praticas
preventivas e de promocao de saude bucal (CELESTE et al., 2007; BARRETO et al,
2013; SILVEIRA FILHO et al., 2016). Nestes trabalhos, foi investigada a associacéo
entre os indicadores de prevencdo e promo¢ao com indicadores de resultado como,

por exemplo, o CPOD.

O trabalho de Cavalcanti (2012) relatou a avaliacao de acesso dos servigos

com implantacao de protocolo de fluxos mediante a percep¢édo dos usuarios.

O quadro 3 apresenta uma sintese dos artigos selecionados.



Quadro 2: Objeto da avaliacdo dos estudos nacionais de avaliagcdo em Saude Bucal
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Autor (es) e ano de publicacéo

Objeto da avaliacao

Szwarcwald, Mendonca e Andrade
et al. (2006)

Qualidade da APS

Antunes, Toporkov e Wiinsch-Filho
(2007)

Avaliacdo de campanha de prevenc¢éo cancer de boca

Celeste, Nadanovsky e Leon (2007)

Avaliacao de servigos odontoldgicos

Souza e Roncalli (2007)

Avaliacdo de servico/ modelo assistencial

Almeida; Ferreira; Fernandes (2008)

Avaliacao de praticas e incorporagéo de avaliacdo

Pereira et al. (2009)

Avaliacéo do impacto da inser¢éo da ESB

Nascimento et al. (2009)

Avaliacdo de mudanca de praticas p0s insercdo da ESB

Loivos et al. (2009)

Avaliacéo do acesso a saude bucal mediante uso de indicadores

Colussi e Calvo (2011)

Modelo de avaliagdo - Os servicos avaliados foram qualificados de
acordo com avaliag@o de mérito e valor

Bueno, Cordoni Janior e Mesas
(2011)

Avaliacéo de servi¢cos com uso de indicadores

Cavalcanti et al. (2010)

Avaliacdo e investigacdo da associagdo entre indicadores de salude
bucal e sécio sanitarios

Cavalcanti et al. (2012)

Avaliacéo de protocolo segundo percepg¢do de usuarios

Colussi, Calvo e Freitas (2013)

Utilizacdo de um método de andlise para avaliagdo de servigos
Satisfatério, Regular, insatisfatério

Pimentel et al. (2014)

Avaliacao de servicos segundo indicadores de Salde Bucal Distin¢ao
entre os servi¢os de Saude Bucal dos municipios por porte
populacional

Scarparo et al. (2015)

Avaliacdo da Politica Nacional de Saude Bucal no Rio de Janeiro

Mendes Junior et al. (2015)

Avaliacéo da percepcao profissional quanto uso de indicadores

Moimaz et al. (2015)

Avaliacao de servico de salde bucal de municipio de SP

Silveira Filho et al. (2016)

Avaliar efetividade da Promoc&o em Salide Bucal Capaz de
diferenciar os servigos realizados nas capitais avaliadas

Martins et al. (2016)

Modelo de avaliagédo da qualidade da atencéo a Saude Bucal da
crianca




Quadro 3: Sintese dos estudos sobre avaliacdo de servicos de saude bucal.

Titulo do artigo: Indicadores de atencdo basica em quatro municipios do Estado do Rio de Janeiro,2005: resultados de inquérito domiciliar de base populacional

definicho  de
prioridades.

Szwarcwald, Mendonca e Andrade et al. (2006)

moradores, as relagbes de parentesco, a
situacdo socioeconémica e a posse de plano
de saude privado;

Na 2° parte eleicho de um morador do
domicilio:  informagbes sociodemogréficas;
autoavaliacdo do estado de salude nos seus
varios dominios, fatores de risco, situacdes
cronicas, promog¢do de comportamentos
saudaveis; doencas sexualmente
transmissiveis; programas de saude, cuidados
preventivos e assistenciais as criangas;
assisténcia a idosos; e avaliagdo da resposta
do sistema de saude do ponto de vista do
usuério

perda dentéria,
uso de
préteses

42,8% municipio 4.

Metodologia
Objetivos Local / T(ljpeo Populacéo Fonte de dados e forma de coleta/ Anédlise dos Resultados ConclusGes
Data /Amostra instrumento dados
estudo

Avaliar a | Julho a | Ecolégi | Municipio 1: | O instrumento utilizado foi uma adaptacéo do | Anélise Percentual de adultos | A assisténcia bucal é
qualidade da | agosto co 480 guestionario aplicado no Brasil, por ocasido de | descritiva: que realizaram consulta | precaria nos quatro
atengﬁo basica | de 2005 indiv_idyps reali_za(;Néo da PMS, inquérito qacional para *IndicaqlorAes_ odo_nEoIégica_' _ para | municipios do Estado
recebida sob a | em 4 Municipio 2: | avaliacdo do desempenho de salde: de assisténcia | revisdo periédica uma : .
o . o . s . . do Rio de Janeiro: a
Gtica do | municipi 400 1° parte com responsavel do domicilio: a | saude bucal | vez ao ano: 30,7% no %0 d

usuario, para o | os do RJ Municipio 3 | composi¢cdo da familia, caracteristicas do | (regularidade municipio 1 proporggo € pessoas
estabeleciment e Municipio | domicilio, gastos com assisténcia em salde; a | de  consulta | 18,9% no municipio 2 que reahzgm consulta
0 de metas e 4: 320 cobertura e a avaliagdo do PSF; e, entre os | odontoldgica, 44,8% no municipio 3 odontolégica para

revisdo periddica, pelo
menos uma vez ao
ano, ndo alcanga 50%
em nenhuma das
localidades.
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Titulo do artigo: Resolutividade da campanha de prevencéo e diagnostico precoce do cancer bucal em Sao Paulo, Brasil

Antunes, Toporkov e Wiinsch-Filho (2007)

Metodologia
o Fonte de dados
Objetivos Local/ | Tipo de Populagéo e forma de Andlise Resultados Conclusdes
Data estudo /Amostra coleta/ dos dados
instrumento
Avaliar os | Estado | Descritivo 207 municipios Relatérios Andlise * Ampliou-se de 4,1% em * A baixa resolutividade da campanha
resultados da | de SP, | dos de SP de 8 administrativos descritiva. 2001, primeiro ano do decorreu ndo apenas de aspectos especificos
campanha de | 2004 resultados regioes de das regionais de campanha para 8,7% em relacionados aos procedimentos de
prevencdo e de Saude. Essas salde 2004; rastreamento, mas também da fragil
diagnéstico campanhas oito regionais encaminhados * 8,5% foram encaminhados o ' . .
precoce do de englobam 207 ao nivel central para elucidagdo diagnéstica e organ!%agao dos servicos de sgude nessas
cancer bucal prevenc&o municipios nos | de coordenacgéo 0,9% foram considerados regides, e reflete falhas no sistema de
realizada no ao cancer | quais foram da campanha, portadores de lesdes em referéncia e contra referéncia;* necessario na
contexto  da de boca no | examinados, com base em tecidos moles da boca implementac&o de um rigoroso planejamento
Campanha de estado de em 2004, regiStrOS das SUSpeitaS de mallgnldade, das ag(jeS, como o adequado treinamento dos
vacinagdo SP 2004 70615 unidades de * A cobertura em relagdo ao cirurgies-dentistas envolvidos no programa,
contra a gripe individuos sauo_le total da popula(;?o foi de a clara definicio de um sistema de referéncia
em idosos no envolvidas 8,7% e, em relacéo ao total

Estado de Séao
Paulo (SP) em
2004.

de vacinados, de 10,6%;
* 238087 exames bucais
realizados no Estado durante
a campanha de 2004, 92
casos de cancer de boca
podem ter sido
diagnosticados, embora
nenhuma inferéncia possa
ser feita sobre o
estadiamento dos tumores
detectados

efetivo, com capacidade para atender a
demanda encaminhada, e a organizacao de
um sistema de informacéo eficiente, que
permita informar os dados finais de todas as
regides de saude envolvidas no programa.
Sem a garantia dessas premissas, essas
campanhas de rastreamento em cancer bucal
ndo passam de iniciativas bem-intencionadas,
mas ineficazes para reverter o impacto da
doenca na comunidade.
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Titulo do artigo: Associagao entre procedimentos preventivos no servigo publico de odontologia e a prevaléncia de carie dentéria

METODOLOGIA

visita, e presenca de
flior na &gua de
abastecimento;
CPOD

contextuais, mas decresceu para
1,76 (IC 95%: 1,13;2,72). A
propor¢éo da variabilidade atribuivel
aos municipios foi de 14,1% para o
modelo vazio e 10,5% para o modelo
cheio

Objetivos . x Fonte de dados e Resultados Conclusdes
J LB;?;/ 2;335 F;X?nucl)zfgo fo_rma de coleta/ Analise dos dados

= instrumento
8 | Avaliar a | Rio Ecoldgico | 4.033 jovens | Fonte de dados: | Teste de qui- | Os individuos dos municipios com | O servico publico de Odontologia no Rio
% associacao Grande de 15 a 19 | secundarios (IBGE e | quadrado e menores taxas de procedimentos | Grande do Sul pode ter contribuido para a
S entre as | do Sul anos, ,d_e 85 SAISUS_,). o Inquérito Reg_re:ssao logistica | (por _ 100 habltant_es)_ _ d_e reducdo no nimero de lesdes de carie ndo
; aﬂwdadgs_ no municipios _epu_:iemlologlco _multlnlvel ) _cpm procedlmentos. |nd|\{|dua|s restauradas em jovens de 15 a 19 anos entre
o odontolpglcas periodo dc_J estado do |n_|C|ado no estado do |ntercepto_aleator|o, preventlvos_ (limpeza + fldor + 05 anos 2000 e 2003 4 m NA&o foi el
< | preventivas do | de Rio Grande | Rio Grande do Sul | *As analises foram | selante) tiveram 2,27 (IC 95%: U € 2U0s, porem nao fol possive
3 | servigo publico | 2002- do Sul, (SB Galcho). realizadas no | 1,45;3,56) vezes mais chance de ter | detectar influéncia desse servico na
S | de Odontologia | 2003 Dados: idade, sexo | programa Stata 9.01 e | uma carie ndo restaurada do que | experiéncia total da carie (CPOD).
B le a salde renda, escolaridade, | no programa MIWin | residentes dos 21 municipios com
Z | bucal de tempo desde a Ultima | 2.02. maiores taxas. [Essa chance
% jovens visita ao cirurgido- permaneceu mesmo depois de
% dentista, motivo da ajustada por fatores individuais e
)




Titulo do artigo: Saude bucal no Programa Saude da Familia: uma avaliagdo do modelo assistencial
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Souza e Roncalli (2007)

METODOLOGIA

Objetivos ) Populaga Fonte de dados e Resultados Conclusdes
Local / Tipo de -
0 forma de coleta/ Analise dos dados
Data estudo .
/Amostra instrumento
Avaliar a | Municipios | Ecolégico 20 Dados primarios: | Matriz avaliativa com as | As relagdes de trabalho dos profissionais com os | Grande parte dos municipios nédo
incorporaca do Rio municipios | Entrevista com | seguintes variaveis: | municipios: A precarizagdo das relagdes de trabalho, alto avangou no modelo assistencial em
o0 da saude | Grande do selecionad | questionario populagao do | percentual de contratos temporarios ou contratos informais | saide  bucal apés a sua
| s = 0. 200 : . _ L S

bucal na | Norte 0s dp SB- | estruturado com | municipio/populagéo (47,4@)3 80% dos dentistas tém coptrato de 40 horas incorporacio no Programa Satde
ESF, com | (RN), ano Brasil RN, | perguntas abertas e | total da amostra; IDH; | semanais de trabalho, e 40% destes ndo cumprem a carga da  Famii D | de 19
base na | de 2004. que foi o | fechadas aplicado | mortalidade infantil; | horéaria. Analisando os dados relativos a remuneracgado dos a ’ar.m 1a. 0 tota €
andlise de 1° aos gestores dos | percentual de | dentistas, constatou-se que 25% deles recebiam menos de | MUNICIPIOS, nove for.am
fatores que levantame | servicos de SB e | analfabetismo em | R$ 1.324,00;: 50% recebem menos de R$ 1.800,00; 25% | classificados como insatisfatorios.
interferem nto dentistas dos | criancas de 7-14 anos; | recebem entre R$ 1.800,00 e R$ 2.800,00 e apenas 25% | Apenas cinco municipios
positiva ou epidemiol6 | servigos; foi | intensidade de pobreza; | recebem acima de R$ 2.800,00; apresentaram um perfil satisfatorio
negativamen gico nas | realizada também | estratégias de | Acesso da populacéo aos servigos de salde bucal: De e nestes. foram observados
te na condigbes | observagao nos | territorializagao; um modo geral, observou-se que o modelo assistencial a;/an os ’mais significativos
implementag de salde | locais (estrutura | cobertura; sistema de | desenvolvido pela satde bucal ainda tem nés criticos com ) 9 | 9 ncs N
do  dessa bucal do | fisica, instrumental, | referéncia e contra | relagio ao referenciamento para a atencdo secundaria e | Pfincipalmente — com relagio a
estratégia e, RN, eguipamentos); referéncia; reunides em | terciaria, questdo da intersetorialidade. Os
consequente desenvolvi | Dados secundarios: | equipe; acbes em | Organizagdo do trabalho: Com relagdo a realizagdo de | municipios classificados com um
mente, no do pela | Dados dos servicos, | equipe; reunibes para avaliacdo e planejamento das agGes da ESF | perfil insatisfatério ou  pouco
processo de Secretaria | fichas clinicas, | intersetorialidade; ag0es | e ao desenvolvimento de acBes articuladas entre a ESB, a | satisfatério  apresentam  IDH-M
mudanca Estadugl protocolos. |nd|V|_dua|s; _ -acdes | maioria d_os municipios foi clelssmcada como satlsf_at’orla. | baixo ou médio e encontram-se
dos modelos de Saude coletivas; diagnoésticos | Estratégias de programacgdo: apenas um municipio foi distribuidos em todas as unidades
assistenciais Publica do epidemioldgicos; classificado como satisfatorio por ter realizado um S B o -
em salde RN. avaliacdo; relacdes de | diagnéstico situacional pelo cirurgido-dentista. A maioria | regionais de salde publica 90 Rio
bucal no Amostra trabalho; documentacdo; | dos municipios ou n&do realiza esses diagnésticos | Grande do Norte. Nesse sentido, os
SuUS no com estrutura observada. | (insatisfatorios), ou, quando os realiza, eles ndo sdo | municipios que mais avangaram
Estado do carater Estas variaveis foram | instrumentos de trabalho dos dentistas; sdo aqueles que apresentam
Rio Grande probabilisti categorizadas como | A pesquisa documental: Alguns municipios ja estdo | melhores condicdes de vida da
do  Norte, co. Sat_lsfatpylas, Pouco ten,tando registrar suas agbes e suas programagdes em populagio, o que pode ser reflexo
Brasil. satisfatorias ou | saude bucal, ainda que de forma incipiente, oriunda da d lit ibli d |

insatisfatorias. iniciativa isolada dos atores (profissionais e gestores) | d€ Politicas publicas, dentre elas as

envolvidos no processo de mudanca do modelo
assistencial; Aspectos da observacdo estruturada: Oito
unidades visitadas foram classificadas como insatisfatorias;
observou-se a falta de instrumental clinico em vérias delas;
Apenas duas unidades foram classificadas como

adequadas com relagdo a estrutura de atendimento a
populagéo.

de salde, menos excludentes e
mais integradas. Ademais, refletem
as limitagcdes acerca do
entendimento da salude apenas
como oferta de servicos.
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Titulo do artigo: Impacto da Estratégia Saude da Familia com equipe de salde bucal sobre a utilizacéo de servicos odontologicos

Lima et al., (2009)

METODOLOGIA

Fonte de
Objetivos Local / Tipo de Populacio dados e N Resultados Conclusdes
formade Andlise dos dados
Data estudo /Amostra
coleta/
instrumento
Verificar se a | Natal Rio | Ensaio 8.280 Dados Dados digitados em banco de | *4.604 referiram  necessidade de | A saude bucal no
incorporacao Grande do | comunitario, pessoas. primarios: dados construido para esta | tratamento no Ultimo ano. Desse universo, | PSE apresenta
da equipe de | Norte,2006 | quase Foram Questionario | finalidade. = Considerando o | 2.297 entrevistados pertenciam as areas | jmpacto positivo
saude bucal no randomizado, comparadas aplicado por | modelo tedrico do estudo, as | com cobertura da ESB na ESF e o -
o ; o N - sobre o indicador
Programa longitudinal areas ASB varidveis independentes e o | restante as areas com modelo tradicional liad ;
Saude da individuado. cobertas pela | previamente desfecho foram devidamente | ou sem cobertura; *Nos resultados obtidos | &V&2do — somente
Familia gerou salde bucal | treinadas. trabalhados no sentido de | neste  estudo, o percentual de | quando comparada
uma maior no PSF comporem um modelo de | entrevistados que compdem o grupo “ndo- | cOm areas sem
utilizacdo dos (modelo 1) andlise estratificada. Nesse | assistido”, independentemente do modelo | cobertura.
servicos com areas sentido, os efeitos da | de assisténcia odontoldgica, ultrapassava

odontolégicos
no  Municipio

de Natal, Rio
Grande do
Norte, Brasil.

cobertas por
unidades de
PSF  porém
sem saude
bucal
(modelo 2) e
com areas
cobertas por
unidades
basicas de
salde
tradicionais
ou sem
nenhuma
cobertura
(modelo 3).

intervengdo, ajustados para
todas as variaveis de
confusdo, foram observados

no principal desfecho com
base no teste do qui-quadrado
e sua magnitude verificada
pelo célculo da razdo de
prevaléncia (RP), ajustada
para cada estrato e seus
respectivos intervalos de
confiancga. Considerou-se
como nivel de significancia
para este estudo o limite de a
=0,05..

63%; *Nas areas com ESB/ESF (modelo
1) a “desassisténcia” esteve presente em
68% dos individuos; este percentual foi de
54,6% nas areas cobertas pelo modelo 2.
Isso se traduziu em uma razdo de
prevaléncia ajustada, quando
comparados os dois modelos, de 0,71,
indicando um “efeito protetor” nas areas
cobertas pela ESB. No entanto, quando se
compara o modelo 1 com o modelo 3, a
RP para a desassisténcia foi de 1,84
(1C95%: 1,60-2,13; p < 0,001), indicando

maior probabilidade de n&o obter
assisténcia  odontolégica para 0s
individuos residentes nas  &reas

relacionadas ao modelo 3
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Titulo do artigo: Saude bucal no contexto do Programa Saude da Familia: praticas de prevencao orientadas ao individuo e ao coletivo

METODOLOGIA

Fonte de dados e

pelo cirurgido-
dentista  no
contexto do
Programa
Saude da
Familia
(PSF).

Almeida; Ferreira; Fernandes, (2008)

SIA/SUS e SIAB

comunidade e os demais
grupos (gestantes,
bebés, idosos,
adolescentes,
hipertensos e diabéticos)
apresentaram como base
de célculo o total de
dentistas em cada grupo,
e ndo o total de
entrevistados. Para os
dados do SIA-SUS e
SIAB, foi feita proporgéo
entre os procedimentos
considerando como
denominador o total dos
registros no ano de 2006.
Realizou-se, ainda,
comparacdo  descritiva
com os dados da analise
documental.

citaram a orientacado voltada aos acamados/idosos
e individuos sem locomocgdo; 27,9%, a mées e
recém-nascidos; 13,9%, a gestantes, e 11,63%
ndo especificou grupo. No que se refere as
atividades desenvolvidas durante a Vvisita
domiciliar, dez dentistas relataram fazer orienta¢do
de higiene bucal e dieta (23,3%); cinco (11,6%)
avaliam as condicdes e habitos de Vvida,
evidenciando a orientagdo sobre saude geral. Além
disso, o cancer de boca e estimulo ao autoexame
foi referido por apenas 7%. Quanto & utilizacéo de
instrumentos de avaliag&o para verificar mudangas
ou impacto nos individuos ou grupos. beneficiados
com as agfes, a maioria dos dentistas relatou a
inexisténcia de instrumentos avaliativos (73,7%),
enquanto 15% relataram anotar algo na ficha ou
prontuério/livro, 7,5% utilizaram o indice 0,1,2 e
3,7% realizaram o indice CPO-D/ceo-d.

Objetivos Local / Tipo de Populagéo forma de coleta/ Analise dos dados Resultados Conclusoes
Data estudo /Amostra .
instrumento

Verificar a | Marco Estudo 91 Dados priméarios: | Os dados foram | *A atividade individual aplicacdo tdpica de fldor foi | Constatou-se que as praticas
incorporacdo | de exploratério | cirurgibes- | Questionario apresentados e | destacada por 95% dos dentistas e a orientacdo de | preventivas se direcionam a
de p.réticas 2006, e descritivo plenti;tas estrutgrado ~ com apalisados através de higiene' bucal, ~ por 87,5%j*AS .atividades carie dentaria, com maior
preventivas e | Natal, inseridos gquestdes objetivas | nUmeros absolutos e | preventivas no nivel coletivo sédo realizadas em =

. : I . e atencdo aos  escolares,
educativasea | Rio nas ESB | e subjetivas. | percentuais. Os dados | grupos, sendo o0 publico alvo formado, d . liaca
existéncia de | Grande do PSF. | *Questdes sobre | percentuais das | principalmente, por escolares (91,2%); * as sen on_ecessarla ampliagao
instrumentos | do Foram as atividades | atividades individuais e | atividades educativas nas escolas, citadas por | Para diferentes problemas
de avaliacdo | Norte. excluidos preventivas e | no grupo dos escolares | 86,2% dos dentistas, s&o principalmente palestras | bucais, grupos e espagos
dessas 0s CD com | educativas foram calculados a partir | (61,2%); * visita domiciliar e o0s grupos de | sociais.
atividades em menos de | realizadas pelos | do total de dentistas | gestantes, idosos, hipertensos e diabéticos foram
nivel 6 meses de | profissionais em | entrevistados (n = 80). | referidos por um pouco mais da metade dos
individual e servigos no | nivel individual e | Entretanto, as atividades | dentistas. Entretanto, de forma menos frequente,
coletivo, PSF. coletivo. Dados | desenvolvidas durante a | foram relatadas a¢Bes em grupos na comunidade
desenvolvidas secundarios: visita domiciliar, com a | e nos diferentes espacos sociais (18,7%); *46,5%




42

Titulo do artigo: Saude bucal na estratégia de saude da familia: mudanca de préticas ou diversionismo semantico

METODOLOGIA

promocao da saude,
resolutividade as
demandas dos
usuarios

cidades

Objetivos Local / Tipo Populagio Fonte de dados e Analise dos Resultados Conclusdes
Data de /Amostra forma de coleta/ dados
estudo instrumento
Avaliar as | Estudo Estudo | 58 cirurgiGes- | Método Paidéia: | Utilizado o | Houve progresso no | Os dois modelos apresentam importantes avangos na
mudancas nas | realizado | Qualitat | dentistas indicadores método da | acesso dos usuarios qualificacdo do acesso e na humanizac&o do cuidado
praticas de | entre ivo atuantes na | analiticos visando | hermenéutic | aos servicos, na | em satde. N&o obstante, o direito universal ao acesso
saqde bucal | agosto e ESF ha peJo avaliar [etrocesso, a-dialética hu_manlza(;ao ] do a satde bucal, em todos os niveis de complexidade,
& | apos a | outubro menos trés | estagnacao ou cuidado em saude, no mostrou-se deficiente nas duas cidades. Os or
g | implementacéo de 2006, anos: progresso nas acolhimento das e . , : gestores
& | da  Estratégia | nas *Campinas, praticas de salde pessoas e no vinculo | locais dos servicos de salde e os coordenadores
< | Saude da | cidades SP, 34 profi | bucal que tiveram entre os profissionais e | municipais de saide bucal, devem atuar com maior
% | Familia em duas | de ssionais; efeito a partir da 0s pacientes. Os | intensidade ao definir prioridades em politicas publicas
o | cidades Campina *(Curitiba, PR, | implantacéo das resultados relativos as | de satde local.
S | brasileiras. S e 24 profi | estratégias em praticas de promocgéao
£ Curitiba. ssionais estudo. Os de saude,
§ indicadores territorializacéo,
z utilizados foram: abordagem
processo de interdisciplinar e qualifi
trabalho, cacdo das equipes
interdisciplinaridade indicaram a
,  territorializagéo, necessidade de
qualificacado dos avancos técnicos e
trabalhadores, operacionais nas duas




Titulo do artigo: Acesso as acOes de saude bucal versus indicadores do SIAB/SIASUS: um didlogo possivel e necessario

Loivos et al. (2010)

METODOLOGIA
Objetivos Local / Tipo de Pogzlaq Fonte de dados e N Resultados Conclusdes
Data estudo /Amostr forma de coleta/ Anélise dos dados
a instrumento

Descrever Mesquita, Andlise Servigos | Fonte: dados | Descritiva Os dados a seguir se referem tanto | Verificou-se baixa cobertura dos
indices RJ. descritiva de SB de | secundarios: SAI ao municipio de Mesquita quanto ao | indicadores em ambos. A salde
pactuados de dados | Mesquita | SUS, Estado do RJ, quando comparados: | pucal deve ser inserida nas
pelo. N obtidos de Dados: Cobertura de Os df;td'os de 1° consulta estratégias de Atencdo Primaria &
Municipio de 2001 a 12 consulta odontolégica, Cobertura de , L. .
Mesquita e 2007 odontolégica; escovagao dental coletiva Saude, sendo necessario construir
pelo Estado Cobertura de supervisionada, média de | €/ou reforcar programas que
do Rio de escovagao procedimentos odontolégicos | promovam melhoria da qualidade
Janeiro e supervisionada; especializados individuais e | de vida.

compara-los Média procedimentos Percentual de populacdo coberta

com acesso
as acles de
saude bucal
de familias
cadastradas
no PSF em
Mesquita

basicos e
especializados
individuais;
Percentual de

cobertura PSF.

pelo PSF apresentaram incremento
timido na série histdrica entre 2001
a 2007. * Média de procedimentos
odontolégicos individuais
apresentou declinio na referida série
historica
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Titulo do artigo: Associagéo de Indicadores de Produgédo Odontolégica e de Condigcdo Sécio Sanitaria na Atencdo Bésica de Jo&do Pessoa — PB

METODOLOGIA

abastecimento de &gua, destino do lixo,
esgoto, tipo de casa e alfabetizagdo aos 15
anos). As informacgdes foram coletadas do
Sistema de Informag6es Ambulatoriais
(SIA) e do Sistema de Informagédo da
Atencéo Bésica (SIAB).

odontoldgica,
utilizou-se o
teste
estatistico de
Kruskal-
wallis.

gue sugere a auséncia de
associagao entre 0s
indicadores

Objetivos Local / Tipo de Populacéo Fonte de dados e forma de coleta/ Andlise dos Resultados Conclusdes
Data estudo /Amostra instrumento dados
__ | Analisar a | Jodo Ecoldgico Jodo Coletou-se, dos cinco Distritos Sanitarios | Para testar a | *Melhor  condicdo  socio | *Os indicadores socio
1 | associagdo de | Pessoa, Pessoa, (DS) de Joao Pessoa, os indicadores de | hipétese de | sanitaria e melhores | sanitarios ndo influenciam
8 indicadores  de | PB. 1° PB producgéo pdontoléglca (.Prlmelra Consulta | que . a |nd|cadorgs de producdo | 5 oferta de atencdo em
~ | produgéo semestre Odontolégica Programética — PCOP; Agdo | condicéo odontoldgica foram satde bucal
® | odontolégica e de | de 2008 Coletiva Escovacgado Dental Supervisionada | Sécio- observados para os DS com '
@ | condicdo  s6cio — ACES; Procedimentos Odontoldgicos | sanitaria maior cobertura; *NZo foi encontrada
€ | sanitaria na Basicos Individuais — POI; e razédo do | influéncia *Verificou-se que 0s o e
8 | Atencdo Basica nimero de Exodontias sobre POl - | sobre os | indicadores de producdo ndo | @ssociacdo  significante
S | de Jodo Pessoa- EXO/POI) e os indicadores de condicdes | indicadores | acompanharam a mudanca | entre a condi¢do sbcio
8 PB. sécio sanitarias (tratamento e | de producdo | da condi¢do sOcio sanitaria, o | sanitaria e a oferta de

servigos odontoldgicos
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Titulo do artigo: Desenvolvimento de indicadores para avaliagcdo de servigo publico de odontologia

METODOLOGIA

Fonte de dados

Objetivos - Populagéo e forma de Anélise dos Resultados Conclusdes
Local / Data Tipo de estudo
/Amostra coleta/ dados
instrumento
Descrever e analisar | Novembro de 2006 | Estudo de caso | Primérios: Foi desenvolvida | O instrumento | Matriz de avaliacdo dos | A metodologia utilizada
0 desenvolvimento | a julho de 2007. histérico- entrevistas com | uma matriz que | abrange 2 | servicos das USF de | proporcionouuma avaliagéo
dos indicadores | Municipio de | organizacional. profissionais apresenta dimensGes 1° | Cambeé. Na primeira | formativa ao privilegiar a
. _utlllzz_i(_jos para se Cambe~ no Parana. Para_ o | das ,U.SF de dlnje_nsoes_ ) _de sulel_tos_ _ dimenséo, _quatro critérios participac&o dos sujeitos no
< | identificar fortalezas | (Selecéo de | planejamento da | Cambé; andlise, critérios, | (profissionais) foram considerados: 1) Uso de planei
Q | e deficiéncias de | conveniéncia) avaliagcao foi | Secundérios: indicadores, sendo  avaliados | do protocolo; 2) Adequagdo processo de Np anejamento
% | servico publico de desenvolvido o | andlise de | pontuacdes, por 4 variaveis; do quadro técnico as |da  avaliacdo.  Houve
@ | odontologia no modelo-l6gico banco de | parametros e|2° Organizagéo | necessidades do servigo; 3) | cOnsenso entre 0s
< | municipio de do servico. Para | dados; fontes de | dos servicos | Integragdo da equipe; e 4) | pesquisadores e demais
o | Cambé, Parana. tanto, foram | observacional informacdes. avaliadas por 9 | Adesdo dos agentes as | envolvidos no estudo de
S _coletada§ dos  servicos | Trés oficinas de | variaveis). @) p.rét|cas~. Para a segunda gque a avaliagio de um
S informagdes  a | locais trabalho  foram | instrumento pode | dimensé&o foram . i
. ; . - . . | servigo publico de
i partir da realizadas com | avaliar os servicos | considerados oito critérios: lodi
5 triangulacdo de profissionais do | nas duas | 1) Cobertura de primeira odontologia deye ser
B métodos servico local | dimensdes,  por | consulta odontolégica | @brangente e realista para
o (entrevistas, visando melhor | meio de escores | programatica; 2) Proporgdo | atingir  seus  objetivos.
8’ andlise adequagéo do | 0,1,2,3 que | de procedimentos | Destacou-se a importancia
o documenEaI e modelo-l6gico e | representam _odqn_toléglcos basicos | da utilizacdo de indicadores
a] observacgéao). da matriz a | respectivamente: individuais; 3) Cobertura de | gesenvolvidos com a
realidade do | Critico,  regular, | ac&o coletiva da escovagédo articinacio dos
servico. aceitavel e | dental supervisionada; 4) P pag .
satisfatério. Diagnéstico territorial; 5) | rabalhadores do servico de

Atendimento domiciliar; 6)
Atendimento as gestantes;
7) Atendimento as familias;
8) Atendimento aos
individuos.

odontologia a ser avaliado,
além dos indicadores
propostos pelo MS e de
outros tradicionalmente
encontrados na literatura.
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Titulo do artigo: Avaliagdo de Usuérios da Atencao Basica sobre a Implantac&o de Protocolo de Assisténcia Integral Odontoldgica

Cavalcanti et al. (2012)

METODOLOGIA
Objetivos : x Fonte de dados e Resultados Conclusdes
: Local / Data Tipo de Populacao forma de coleta/ Analise dos dados
estudo /Amostra .
instrumento

Avaliar a percepcédo | O local de | Estudo de | 32 usuarios | A amostra foi | Todos os dados | Para os participantes que | Segundo 0s usuarios, a
de usuarios da | realizagdo do | intervengdo. | da USF | composta por 32 | quantitativos foram | concluiram o PAIO (n=20), | implantacdo do PAIO
Atencao Basica | estudo foi a Unidade | Foi utilizada | (9,6%) que | voluntarios, para os | tabulados e | este contribuiu para melhorar | -ontribuiu para a
quanto a implantagdo | de Salde da Familia | a técnica da | aceitaram quais foi programada | analisados por [ a condicdo (100%) e o - .

L . g . ~ P ; qualificacdo do servigo de
do Protocolo de | (USF) Timbdé |, | pesquisa- participar uma intervencdo de | estatistica conhecimento (100%) em . )
Assisténcia Integral | vinculada ao Distrito | agéo, na | da seis fases: | inferencial e | Saude Bucal. Os usuarios salfdeedos cuidados em
Odontoldgica (PAIO) | Sanitario Ill  da | qual se | implantacédo | diagndstico das | descritiva pelo teste | indicaram satisfagdo (n=12) e | SaUde bucal, favorecendo
e o efeito desse | Secretaria Municipal | aplicou a | do PAIO necessidades de Wilcoxon. A | avaliacdo positiva (n=12), | a ampliacdo do acesso e
programa sobre a | de Salde de Jodo | observacdo odontolégicas; percepcdo alcancadas por meio da | da resolutividade.
condicdo de saude | Pessoa-PB. direta resolugdo de | qualitativa dos | melhoria da condicdo de
bucal, higiene oral, | (Selegdo de | extensiva e urgéncias; realizacdo | sujeitos do estudo | saude
acesso e | conveniéncia) intensiva de intervengBes | sobre a implantagdo | bucal (n=8), tratamento mais
resolutividade do | realizado entre restauradoras; do PAIO foi | rapido e de facil acesso
servico, em uma | setembro de 2010 e aplicacdo de medidas | analisada pela | (n=7), agendamento e
unidade de saude de | fevereiro de 2011. promocionais; Técnica de Andlise | garantia de atendimento
Jodo Pessoa-PB. avaliacdo do nivel de | de Conteudo. (n=6), acolhimento (n=5),

saude obtido e
controles periddicos.
Os dados foram
coletados por meio de
entrevista

semiestruturada e
formulério, aplicado
antes e ap6és a
implantacéo do PAIO

motivagdo para o cuidado
(n=5), e perspectiva de
continuidade do PAIO (n=6).
A avaliacdo inicial dos
USUdrios apresentou escores
entre 5,7 e

7,6. ApoOs implantagdo do
PAIO, a percepcao foi
melhorada (p<0,01), com
escores entre 9,6 € 9,9




Titulo do artigo: A Programacdo Linear na avaliagdo do desempenho da Salde Bucal na Atengéo Priméaria

Colussi, Calvo e Freitas (2013)

METODOLOGIA
Fonte de
Objetivos Local / Tipo Populagio dados e B Resultados Conclusdes
Data de /Amostra formade Anédlise dos dados
estudo coleta/
instrumento
Demonstrar | 2009, 19 | Metodo | 19 Dados Descritivo. O modelo de | *Infraestrutura: trés | A utilizagdo da Programagéo Linear para a
0 uso da | municipios I6gico municipios primarios: avaliacdo utilizado era | municipios na fronteira de | classificagdo dos municipios a partir de
Programaca | catarinense catarinenses | Aplicacdo de | composto por 40 indicadores, | qualidade, esta ,foi a que | gesempenhos 6timos é uma alternativa
o] Llpee}r na|s com com mod‘elo~ de que,‘dep0|sdecatlcgladosem ficou com pior me~d|a dentre viavel de andlise possibilitando  a
avaliacdo do | populacdo populacdo avaliacao planilha eletrdnica no | as subdimensdes de | . e .
desempenh | acima de acima de | proposto por | Microsoft Excel 2007, foram | Gestao; identificagéio qu pontos nos qua|§ 0s
o da Saude | 50.000 50.000 Colussi; convertidos para o intervalo | *A dimensdo Provimento: gestores municipais devem aperfeigoar
Bucal na | habitantes habitantes Dados [0,1], em ordem crescente | apresentou desempenho | suas agbes e a observacdo sobre seu
Atencgéo que secundarios: (zero indicando a pior | ligeiramente superior na | desempenho em relacdo a municipios
Primaria a participaram | DATASUS, situagdo e 1, a melhor). | subdimensdo “promoc¢do e | semelhantes.
partir de de uma | SAl, IBGE. Utilizando-se a técnica de | prevengdo” (média=0,425)
estudo avaliacéo Programacdo Linear, os | do que na subdimensdo
realizado dos servicos municipios foram avaliados, | “diagnéstico e tratamento”
em de Saude de acordo com seu | (média=0,416);
municipios Bucal desempenho, em | *Gestdo: ha dois municipios
catarinense comparagdo aos demais | na “fronteira de qualidade
S com mais municipios, a partir de uma | observada” (M4 e M10),
de 50 mil curva de desempenho étimo, | enquanto que, na dimenséo
habitantes. denominada "fronteira de | de Provimento, ha apenas

qualidade observada", de
modo que a qualidade dos
municipios que estavam
nessa fronteira foi
considerada 6tima, o que ndo
ocorreu com o0s demais
municipios. Os indicadores
foram agregados,
constituindo indicadores
sintéticos.

um (M7);

* Gestdo e do Provimento:
trés municipios na fronteira
de qualidade compondo
essa fronteira, sendo os
pontos mais distantes da
origem e correspondentes
as melhores combinacdes
entre as duas medidas
finais.
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Titulo do artigo: Analise dos indicadores de satde bucal do Estado de Pernambuco: desempenho dos municipios segundo porte populacional, populagéo cadastrada no Sistema de Informacéo da Atencéo

Bésica e proporcéo na Estratégia Saude da Familia

Pimentel et al. (2014)

METODOLOGIA

Fonte de dados

Objetivos Local / Data Tipo de estudo I70pu|aga0 ¢ forma de Analise dos dados Resultados Conelusoes
Amostra coleta/
instrumento
Analisar ~ 0s | Pernambuco,2008 Foi realizado | 185 Dados Os municipios foram | Os resultados mostraram que o | * Aspectos demograficos, de cobertura da
indicadores de | estudo realizado em | um estudo | municipios secundario: agrupados em portes | porte populacional dos | estratégia e de relagdo proporcional das
salde bucal do | 185 municipios. ecolc_')gicoL com | do estado de | IBGE, SIA- SUS | populacional o muni_cipios demonstrou  estar equipes influenciam o desempenho de
Estado de a utilizacdo de | Pernambuco *No SAI-SUS | Grande porte, Médio | relacionado com o (_jesgmpenhq indicadores em satde bucal em
Pernambuco, dados foram porte, Pequeno porte. de alguns indicadores: .
segundo  as Secundarios. selecionados * Na fase de analise dos | municipios de grande porte | Municipios do Estado de Pernambuco.

variaveis porte
populacional,
proporcdo da
populacéo
cadastrada no
Sistema de
Informacdo da
Atencéo
Bésica (SIAB)
e relagdo entre
ESF e ESB.

Foram
utilizadas
informacdes
relativas ao
acesso e aos
Servigos de
atencdo basica
a saude bucal,
caracterizadas

pelos
indicadores, a
fim de

identificar 0
tipo de atengdo
em salde bucal
adotada no
Estado de
Pernambuco

nimero de 1la
consulta
odontoldgica
programada,
Acéo coletiva de
escovagdo dental
supervisionada,
Exodontias  de
dente
permanente e
média de
procedimentos
odontoldgicos
individuais.

dados, procurou-se
verificar a relagdo entre
os indicadores de salde
bucal e variaveis como
porte populacional,
proporg¢do da populacdo
cadastrada no SIAB e
relacdo ESF x ESB;

* anélise dos dados pelo
programa Epi-Info
3.5.1®, utilizando-se os
testes estatisticos
ANOVA e Kruskal
Wallis, a fim de verificar
diferencas entre  as
médias dos indicadores e
as variaveis citadas

apresentaram menores valores
para propor¢do de exodontias
(p=0,0006). A organizagdo das
equipes de satde bucal foi outro
aspecto discutido neste estudo,
observando-se que quanto maior
a cobertura e quando a relagdo
entre as equipes era 1:1, mais
favoraveis eram os indicadores

de primeira consulta
odontoldgica, escovagédo
supervisionada, média de

procedimentos  odontoldgicos
individuais e propor¢do de
exodontias, todos apresentando
diferencas estatisticamente
significantes (p<0,05).

* Pernambuco convive, atualmente, com
distintas formas de assisténcia a satde
bucal, fato observado por meio das
diferencas entre os indicadores dos
municipios;

* municipios de grande porte
apresentaram, em média, menores valores
para a proporcéo de exodontias;
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Titulo do artigo: Impacto da Politica Nacional de Satude Bucal — Programa Brasil Sorridente — sobre a provisdo de servigcos odontoldgicos no Estado do
Rio de Janeiro

Scarparo et al. (2015)

METODOLOGIA

Fonte de
Objetivos Local Tipo de Populagéo dados e . Resultados Conclusdes
forma de Andlise dos dados
/ Data estudo /Amostra
coleta/
instrumento

Avaliar o | RJ Ecoldgico 92 Dados ANALISE *Incremento expressivo na | Ampliacdo na oferta e proviséo de servigos
impacto da atual municipios secundarios: DESCRITIVA implantacdo das ESB e dos CEO, | odontoldgicos nos municipios do Estado do
Politica Nacional IBGE, 1° parte: Andlise | bem como na fluoretagcdo da 4gua, | Rio de Janeiro a partir de 2004,
de Saude Bucal, Ministério da | descritiva da | *Municipios de pequeno porte foram | principalmente da ateng&o primaria, através
conhecida como Saude, SAl- | evolugéo de | aqueles que mais implantaram | dainsercdo das equipes de saude bucal na
Brasil Sorridente SUS, propor¢ao de | equipes de saude bucal; ESF; e da atencéo secundéria, por meio da
(PBS), sobre a FUNASA, municipios qgue | *Apesar da expansdo das ESB a | abertura de Centros de Especialidades

provisdo de
Servigos
odontolégicos
no Estado do
Rio de Janeiro,

aderiram a PNSB;

2° parte: Analise do
perfil dos municipios
estuados
categorizando os por
porte populacional.
3° parte: Analise dos
indicadores
procedimentais
conforme os portes
populacionais.

cobertura é baixa;

* Queda no n° de exodontias,
Aumento no n° de procedimentos
coletivos e de 1° consulta.

Odontoldgicas
*Aumento na provisdo de servicos por

habitante, porém de forma desigual
segundo o porte demografico dos
municipios;

* Necessidade de aumentar a cobertura
dessas equipes, a fim de construir uma rede
de cuidados mais ampla;

* necessidade de que a PNSB seja pensada

de forma regionalizada.
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Titulo do artigo: Percepc¢ao dos profissionais quanto a pertinéncia dos indicadores de saide bucal em uma metrépole do Nordeste brasileiro

METODOLOGIA

Referéncia Objetivos Local/ | Tipo de Populagd | Fonte dedadose | Analise Resultados Conclusdes
Data estudo o] fo_rma de coleta/ dos
/Amostra instrumento dados
Janior et al. | Analisar a | Fortalez | Estudo 137 CDs | Dados priméarios: Analise *Caracterizacéo dos profissionais: A desmotivagado, a descontinuidade
(2015) percepgédo a, exploraté | da ESF do | Questionario estatistic | 76% (n=104) sexo feminino no fornecimento de insumos
dos. o Periodo rio- 3 municipio contendo trés | a N 75% (n=57) possuiam dois vinculos (publico odontolégicos, o abandono do
profissionais . de descritiv | de part_es, a saber: | descritiv | x prlvado)_, ) ) o tratamento por parte do paciente, a
quanto a | outubro o] Fortaleza, | perfil dos CDs da | a e | 93,4% (n=128) possuiam pos-graduacéo;
pertinéncia de 2013 | Com inseridos ESF; utilizacdo | *Pertinéncia dos indicadores de SB: CLthura popular de_ que a gestante
dos a marco | abordag | nas seis | Percepcdo acerca | do Média de Acdo Coletiva de Escovagdo Dental | N80 pode  realizar  tratamento
indicadores de 2014. | em regionais dos indicadores de | program | Supervisionada: 94,9% (n=130) acham | odontoldgico e a inseguranca do
em salde Quali- de saude. | desempenho; e | a para | indicador importante; profissional no manejo clinico
bucal do quantitati percepcdo acerca | sua Coberturg ple Primeira Consulta Odontolégica relacionado & prétese dentaria, ao
Programa va. dos _|nd|cadores de conjsolld Programatica, 91,2% (n=125) consideraram | tandimento  a gestante, ao
Nacional de monitoramento. O | acdo e | esse indicador importante; . . A
. N P ~ . atendimento a urgéncia
Melhoria  do questionario era | andlise Razdo entre Tratamentos Concluidos e L . . .
Acesso e da composto por 37 | estatistic | Primeiras Consultas Odontolégicas | @dontolégica e ao diagndstico de
Qualidade da perguntas, sendo | a, o | Programaticas, 93,4% (n=128) dos CDs | alteracdo da mucosa oral dos
Atencgéo 23 questdes | software | consideram esse indicador importante; usuarios foram problemas
Bésica fechadas e 14 | Statistica | Proporcdo de Instalagdo de Proteses | identificados na operacionalizag&o
PMAQ-AB em questdes abertas; I Dentarias na ESF, 75,2% (n=103) dos CDs | desses indicadores e mencionados
Fortaleza, CE. Dados §ecundarlos: Package responderam ser |mpprtante o | como interferéncia  para o
Obtencéo de | for Social | Cobertura de Atendimento Odontologico a .
informacgdes acerca | Science Gestante, 89,1% (n=122) dos CDs cumprimento de suas metas.
do cadastro dos | for consideraram esse indicador importante;
CDs da ESF no | Windows | Média de Atendimentos de Urgéncia
(SCNES), da | (SPSS). Odontolégica por Habitante: Para 89,8%
populacéo geral do (n=123) deles, eram importantes,
municipio de Taxa de Incidéncia de Alterag6es na Mucosa
Fortaleza, Ceara, Oral de usuérios atendidos pelas ESB. Cerca
no (IBGE) de 92% (n=126) dos entrevistados

(Datasus).

consideraram importante
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Titulo do artigo: Proposta de um modelo de avaliagdo da ateng&o publica a sadde bucal da crianga

Martins et al. (2016)

METODOLOGIA

Objetivos Local / Tipo de Populagéd | Fonte de dados e Analise dos Resultados Conclusdes
Data estudo 0 fo_rma de coleta/ dados
/Amostra instrumento
Propor um | Santa Metodol6 | Amostra Os dados primarios | Modelo de | O marco conceitual para a elaboragdo da | Modelo de avaliacéo da atengdo em
modelo de | Catarina. | gico nao foram provenientes | instrumento | matriz avaliativa foi composto por estudos | saide bucal infantili proposto,
instrumento 2013 probabilisti | das Secretarias de avaliagdo de servicos de ateng@0 a | gemonstrou ser aplicavel em
para a ca de 18 | Municipais de saude bucal no Brasil e em outros paises, municipios com diferentes
avaliacdo da municipios | Saude, com base e levantamento e revisdo das politicas .
qualidade da , sendo | em um instrumento publicas vigentes relacionadas a salde da caracterllsncgs e portes
atencao a dois  por | de coleta de dados crianca no Brasil. A qualidade da gestdo | Populacionais. Contemplou, com
saude bucal macrorregi | on-line, utilizando- municipal na atencdo basica da saude | base em um modelo tedrico ldgico,
da crianca. ao se o0 software bucal infantil foi avaliada sob duas | a gestdo em seus aspectos de
FormSUS dimensfes: Gestdo e Provimento. Na

(http:/fformsus.data
sus.gov.br/site/
default.php), DATA
SUS,

Instrumento:

A matriz avaliativa
foi composta por 2
dimensoes, 4
subdimensoes e 18
indicadores, sendo
9 indicadores para
cada dimenséo.

primeira, foram dispostas duas
subdimensdes: articulagdo e recursos, e
na segunda, mais duas subdimensdes:
promocéo e prevencdo, e diagnostico e
tratamento. A matriz de avaliagdo ficou
composta por nove indicadores na
dimenséo de Gestéo e nove na dimenséo
de Provimento. Os indicadores foram
elaborados em oficinas com especialistas.

articulagdo e de recursos, e a
dimensdo de Provimento da
atencdo, focada na promocgdo da
saude e prevencdo de agravos,
além do diagnodstico e tratamento
das principais doencas bucais.
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Titulo do artigo:

Oral health assessment protocol in primary care

municipio e
também

desenvolver
um protocolo
de avaliagédo
diagnostica de
Saude Bucal
em Atencgdo
Priméria.

Moimaz et al. (2015)

Saude Bucal
pereira Barreto.
Pesquisa
documental: Plano
municipal de saude
e observacdo in
loco.

em

Variaveis:
Infraestrutura
odontoldgica,
regulacdo do
acesso,
organizagao e
avaliacédo do
processo de

trabalho

saude bucal preconizada em fase de
implantacdo contempla os trés eixos de
atuacdo da Estratégia Saude da Familia:
unidade de saude, familia e comunidade. O
inquérito identificou que a principal forma de
acesso da populacdo aos servicos era a
demanda espontanea; havia duas equipes
de Saude da Familia sem equipes de Salde
bucal

Metodologia
Objetivos Local / Tipo de Populacéo Fonte de dados e Anélise dos Resultados Conclusges
forma de coleta/
Data estudo /Amostra . dados
instrumento
Analisar o | Pereira Quali- Os servicos | Dados  primarios: O estudo é | O municipio oferta servicos de saude bucal | A andlise do funcionamento do
desempenho Barreto, | quantitativo de salde | Inquérito aplicado | estritamente com integracdo entre atencdo basica e servico possibilitou desenvolver um
do servico de | SP descritivo bucal do | a 6 CD, 6ASB e | descritivo especializada, sendo a atencdo basica protocolo com dimensdes
saude bucal municipio de | 6ACS das 6 ESF | observacional. ordenadora da rede. O Plano Municipal de especificas de Sadde Bucal para
em um Pereira existentes e do Saude apresenta descricdo detalhada da bsidi . definicio d
determinado Barreto Coordenador de situagdo geral do municipio; a agenda de subsidiar 0 gestor ha definicao de

estratégias de intervengéo




Titulo do artigo: Potencial de efetividade das estratégias de promoc¢ao da saude bucal na atengéo priméria & satde: estudo comparativo entre capitais e regides do

Brasil
METODOLOGIA
Objetivos | | gcal | Tipo de Populacdo | Fonte de dados e forma Analise dos Resultados Conclusbes
/ Data estudo /Amostra de coleta/ instrumento dados

Avaliar o | Abril Avaliacéo Cirurgibes-d | Foram entrevistados 1.848 | Analise Foram identificadas | As estratégias de PSB identificadas

potencial de | a entistas cirurgides-dentistas (1.819 | exploratéria, diferencas estatisticamente | no estudo foram heterogéneas, com

efetividade deze atuando ha | respostas validas) atuantes | descritiva e | significativas  entre  as | melnores resultados favorecendo as

de o mbro pelo menos | em equipes de 26 cap_lt_als e co.njparatlva. unldades geopopulacionais regides do Sul-sudeste e

estratégias de um ano na | do Distrito Federal. Utilizou- | Utilizando-se analisadas quanto ao d
& | dePromogédo | 2013 rede de APS | se a Ferramenta de | para andlise de | objeto estudado. | desvantagens para as pessoas que
g da  Saude | nas e envolvidos | Avaliagdo da Efetividade de | varidncia o teste | As regides Sudeste e Sul | Vivem nas capitais do
Q Bucal (PSB), | 26 com Estratégias de Promog&o | ANOVA apresentam desempenhos | Centro-Norte-Nordeste do Brasil.
< desenvolvida | capita estratégias da Saude Bucal, composta superiores quanto  as | Sao necessarios esforgos
5] S por equipes | is de PSB. de 23 indicadores, reunidos estratégias de PSB | objetivando  qualificar  equipes
© de_ {-\t.en(;ac\) brasﬂ em trés dlmgnsoes:,squde adqt:adas frentg as demais | 4o APS, sobretudo para as regides
o Primaria a | eiras bucal, politicas publicas regides do Brasil (p < 0,01). desfavorecidas. Para  isso. &
D Salde (APS) | e o saudaveis e As cidades com melhores ) . '

nas capitais | Distrit desenvolvimento humano e desempenhos na avaliaggo | fundamental um alinhamento de

e o social. As respostas foram do potencial de efetividade, | estratégias de PSB aos principios e

macrorregid Feder ordenadas em uma escala com escore final igual ou | valores da promogdo da saude,

es brasileiras | al. tipo Likert (1 a 5). O escore maior que 75, foram: Rio de

final para cada unidade
amostral  obteve uma
variacdo de 23 a 115,
sendo que valores maiores
do escore indicam maior
potencial da estratégia em
promover a saude bucal.

Janeiro, Jodao Pessoa,
Fortaleza, Belo Horizonte,
Palmas e Sao Paulo.
As cidades com piores
desempenhos foram: Boa
Vista, Belém, Maceio,
Macap4, Brasilia e Cuiaba.

orientados para os determinantes
sociais da saude (DSS) e combate
as iniquidades em saude bucal.
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Titulo do artigo: Modelo de avaliagdo da sadde bucal na atencéo basica

Infraestrutura”. A
segunda tem as
subdimensbes

de “Promogado e
Prevencdo e de
Diagndstico e
Tratamento”, no

ciclo vital
(crianca,
adolescente,
adulto, idoso).
Foram
elaborados 40
indicadores em

oficinas com um
grupo de experts

investimento em saude bucal do total
investido na saude

METODOLOGIA
. Fonte de dados N
Objetivos i Populag&o e forma de Andalise dos Resultados Conclusdes
Local / Data | Tipo de estudo
/Amostra coleta/ dados
instrumento
Apresentar o | Agosto a | Metodoldgico Nao Modelo tem duas _Intersetorialidade: O modelo mostrou-se ndo soO
modelo outubro de célculo de | dimensses — | Os dados dos | *muitas escolas ainda ndo fazem o | gplicavel como de grande
desgnvolwdo _para 2007 N 293 ampstra. Gestao da Salde formulérlqs Sontro!e Qe alimentos na pa}ntlna; utidade para municipios de
avaliar a~quaI|Qa1_de municipios F0|_ Bucql e | foram digitados maioria dos municipios teph_a diferentes portes, possibilitando a
da atencdo basica | de SC, 207 aplicado a | Provimento da | no programa | apresentado valor acima da média | . e
em saude bucal e | efetivamente todos os | Atencdo Bésica | Excel, e foram | estadual de 62%; |deqt|f|cagao dos pontog .no.s
testar a sua | participaram. municipios | em Salde Bucal. | submetidos a | *vigilancia dos teores de fltior” esta | quals 0s gestores municipais
aplicabilidade em do estado | A primeira € | um controle de | sendo realizada em 68% dos | devem aperfeicoar suas acgGes
’:T municipios de Santa | composta pelas | consisténcia e | municipios; em saude bucal.
S catarinenses de Catarina. subdimensdes Analise Os procedimentos odontolégicos da
S | diferentes portes. “Atuacao estatistica atengdo basica que constam na
% Intersetorial, exploratdria. tabela do Sistema de Informacdes
O Participacéo Ambulatoriais (SIA) ndo déo conta da
o Popular, totalidade dos problemas de salde
a Recursos bucal da populacéo;
g Humanos e Encontrou-se uma média de 2,9% de
o
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2.8.3 Estudos internacionais sobre avaliacdo de servi¢cos de saude bucal
na APS

Foram selecionados 13 estudos internacionais (QUADRO 4) e nenhum
deles avaliou os servigos odontologicos categorizando-0s ou ranqueando-0s. A
maioria dos trabalhos relataram os servicos odontol6gicos britanicos onde os
prestadores séo profissionais credenciados pelo National Health Service para

realizacdo dos servicos, sdo os chamados PDS-Personal dental services
(QUADRO 4).

Quadro 4- Estudos de avaliagcao de servigos internacionais

Autor (es) e ano de
publicagcéo

Objeto da avaliagdo

Nasseb, Croucher, Watt
(1996)

Implantacdo de programa de qualidade dos servigos odontolégicos
comunitarios de Londres

Grytten, Rogen (2000)

Avaliar a produtividade dos servi¢cos odontoldgicos da Noruega

Ocek et al. (2003)

Avaliar o efeito de servigco odontolégico na atengéo primaria com parteiras
na Turquia

Freire (2003)

Relatar a atividade do programa de atencdo odontoldgica infantil- PADI no
pais Basco

Hall et al. (2003)

Avaliar as diferencgas entre os servigos odontoldgicos do Personal Dental
Service- PDS e Professionals Complementary to Dentistry- PCDs.

Hill et al. (2003)

Avaliacéo dos servigos odontolégicos britanicos mediante percepcao de
usuarios

Cortés et al. (2003)

Avaliacdo de programa de atencdo odontopediatrico

Best e Newton (2005)

Avaliar os servigcos do PDS britanico

Hyde, Weintaub,
Satariano (2005)

Avaliacédo do programa odontoldgico assistencial de Sao Francisco USA.

Newton et al. (2006)

Avaliar as experiéncias dos profissionais da atencéo primaria dos servicos
PDS britanico

Kateeb (2007)

Relatar o programa de triagem odontolégica na Cisjordania

Rowan et al. (2013)

Relato de um processo de avaliagdo de um consultério odontologico de rua
no Canada.

Pizarro, Valenzuela
(2014)

Avaliacéo do nivel de conhecimento em SB dos profissionais das equipes
de saude em Valparaiso Chile
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Alguns autores se propuseram a descrever ou avaliar programas
odontologicos implantados (NASSEB, 1996; OCEK, 2003; FREIRE, 2003;
CORTES, 2003). Os servicos odontoldgicos da Noruega foram avaliados
segundo a produtividade dos profissionais com utilizacdo de dados secundarios
(GRYTEN, 2000). Ja os servicos odontolégicos ingleses foram avaliados
segundo alguns padrdes de qualidade propostos pelos profissionais daqueles
servicos (NASSEB, 1996), avaliado também segundo o desenvolvimento e
envolvimento dos profissionais dos distintos servigos Personal Dental Service-
PDS e Professionals Complementary to Dentistry- PCDs segundo suas praticas
(HALL, 2003). H4& também estudo de avaliacdo da qualidade dos servicos
odontoldgicos ofertados na Inglaterra segundo a percepc¢éo de usuarios (HALL,
2003). Na Espanha, foi encontrado dois estudos de avaliagdo, um sobre a
implantacdo de um programa de atencdo odontoldgico pediatrico na cidade de
Navarra (FREIRE, 2003) e outro de avaliacdo do impacto deste programa

odontopediatrico implantado na cidade de Navarra (CORTES, 2003).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Caracterizar a gestdo da atencdo em saude bucal nas subdimensfes
infraestrutura, recursos humanos, participagdo popular e atuacdo intersetorial em

municipios do estado de Minas Gerais

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar o perfil dos gestores de saude bucal dos municipios de Minas Gerais

- Avaliar a associacao entre qualidade da gestéo da atencdo em saude bucal e porte
populacional, caracteristicas socioeconémicas e dos servicos de saude bucal do

municipio, perfil do gestor e caracteristica da geréncia dos servi¢cos de saude bucal

nos municipios de Minas Gerais
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA
4.1 Delineamento
Trata-se de um estudo ecolégico, realizado nos municipios do estado de Minas

Gerais no ano de 2017.

4.2 Local do estudo

MACRORREGIOES DE SAUDE
PDRS-MG 2003

LIMITES MUNICIPAIS
e LIMITES MACRORREGIDES
@  P6LO MACRORREGIONAL

0 150 300 LS0KM
L h 3

Fonte:SES/MG - PDRS 2003/2006; Org: SILVA, C. B. 2008

Mapa 2: Localizacdo das Macrorregides de Saude e respectivas Cidades Pélo

O estado de Minas Gerais, localizado na regido sudeste do Brasil, possui
uma area de 586.522.111 km?2, onde habitam 20,5 milhdes de pessoas, sendo que
guase seis milhdes desse total vivem na regido metropolitana de Belo Horizonte. Esse
guantitativo populacional torna esse estado o segundo mais populoso do Brasil, atras
somente de S&o Paulo.

A economia de Minas Gerais € caracterizada, principalmente, pela
atividade mineradora, sendo o principal estado do pais nesse setor (IBGE, 2017). O
estado esta subdividido conforme o plano diretor de regionalizacdo da Saude em 13
regides ampliadas de saude. O numero de municipios com Equipes de Saude da
Familia implantadas no ano de 2016 foi de 839, sendo que para o estado o teto de
ESF poderia chegar até 9928, conforme DATA/SUS. No ano de 2016, haviam 5961
ESF cadastradas pelo Ministério da Saude sendo que cerca de 5600 estavam

implantadas em janeiro de 2018. Este numero de ESF corresponde a cerca de 60%
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de cobertura de populacdo no estado. Quanto as ESB, no ano de 2016 havia 2868
ESB modalidade tipo | credenciadas pelo Ministério da Saude e somente 2181
implantadas. As ESB modalidade Il credenciadas pelo Ministério da Saude
totalizavam 1050 e somente 697 implantadas. Em janeiro de 2018, o estado
contabilizou 3355 ESB implantadas. A cobertura real no estado no ano de 2018 das
ESF foi de 80,1% enquanto que a cobertura real de ESB foi de 49,15% (DATA/SUS,
2018).
Estudo realizado nos 853 municipios do estado de Minas Gerais.

4.3 Coletas de dados

Os dados foram coletados por meio de questionario eletrénico criado pelo
autor do estudo (APENDICE A). O instrumento de coleta de dados primarios estava
conformado primeiramente com uma apresentacdo do pesquisador e orientacdo sobre
a pesquisa, seguido pelo termo de consentimento livre esclarecido, identificacdo do
municipio respondente, subdimensdes de geréncia em saude bucal, recursos
humanos, atuacéo intersetorial, participacdo popular, infraestrutura, provimento da
atencdo em saude bucal conforme os ciclos de vida da crianca, adolescente, adulto e
idoso e por fim campo para opinido ou sugestdes. Os questionarios foram enviados
por e-mail aos coordenadores municipais de saude bucal ou responsaveis pelo servi¢co
de saude bucal dos 853 municipios, os contatos destes e-mails bem como contatos
telefénicos foram disponibilizados pela SES/MG através das referéncias técnicas em
saude bucal das Superintendéncias Regionais de saude distribuidas pelo estado de
Minas Gerais. O questionario eletrénico foi construido empregando-se a plataforma
Form SUS, acessada pelo link:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=35008. O primeiro
item do questionario foi o Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Foram também
obtidas informacdes em base de dados secundarios por meio de consultas aos
sistemas de informacdo e/ou dados publicos. Os contatos (e-mail e nimero de
telefones) dos gestores foram fornecidos pelos profissionais referéncia técnica em
saude bucal das 28 regionais de saude da Secretaria Estadual de Saude (SES/MG).
Os contatos dos profissionais referéncia técnica foram fornecidos pela Coordenacédo
Central da Diretoria de Saude Bucal da SES/MG. Ligacdes telefbnicas para os

gestores dos servicos de saude bucal dos municipios, posteriormente ao envio do
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guestionario eletrénico foram realizadas buscando alcancar maior taxa de resposta.
Esta atividade foi realizada por uma aluna da iniciacdo cientifica devidamente
capacitada. A SES/MG, por meio do contato com as referéncias técnicas em saude
bucal contribuiu na divulgacgéo e sensibilizac&o aos gestores solicitando a participagao
e resposta dos questionarios eletronicos. O questionario foi remetido aos
coordenadores/gestores dos servi¢cos de saude bucal no més de dezembro de 2017 e

a finalizag&o da coleta foi no més de marco de 2018.

4.4. Modelo utilizado para a avaliacdo da atencdo em saude bucal

Adotou-se o modelo de avaliacdo proposto por Colussi (2010), composto
pelas dimensfes Gestédo da Saude Bucal e Provimento da Atencédo Basica em Saude
Bucal. Foram utilizadas as questdes para avaliacdo da dimensdo Gestdo da Saude
Bucal, com quatro subdimensdes: Atuacdo intersetorial, Participacdo popular,
Recursos Humanos e Infraestrutura. Cada subdimensao, foi avaliada por meio de
quatro indicadores, para avaliagdo da efetividade, eficacia, relevancia e eficiéncia
(QUADRO 5).

Foram realizadas adaptac6es em alguns dos indicadores, em funcédo do
padrédo de resposta dos municipios a saber:

Na dimensdo Atuacdo Intersetorial o indicador de efetividades que
mensurou 0 acesso ao flior, em detrimento ao questionario original proposto por
Colussi, foi acrescido além das opcOes fluoretacdo total e ndo existéncia de
fluoretacdo a opcéao fluoretacdo parcial das aguas de abastecimento.

Na dimensdo Recursos Humanos, o indicador de efetividade, que
mensurou a paralizacéo dos servigos de saude bucal por falta de recursos humanos,
foi adaptado considerando a interrupgéo de quatro dias consecutivos ao inves de dois
dias, pois considerou-se avaliar melhor problemas no servico, pois paralisacdes de
dois dias acontecem em situacdes de recessos e feriados nacionais e municipais.

Na dimensao infraestrutura, o indicador relevancia, que mensurou a
assisténcia especializada, diferente da matriz original, optou-se pela avaliacdo do
namero de especialidades para as quais o municipio realizava referéncia, atingindo
pontuacdo maxima quando incluia as cinco especialidades dos Centros de

Especialidades Odontologicas- CEO.
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Quadro 5: Indicadores utilizados para avaliacdo da gestédo dos servicos de saude bucal no Estado de

Minas Gerais

INDICADORES PARA AVALIACAO DA GESTAO DA SAUDE BUCAL

FONTE

Relevancia

Desenvolvimento hébitos

% de escolas com controle de alimentos nas

Relato do gestor

populagédo

saudaveis cantinas
3:' Existéncia de fluoretagdo na agua de
o abastecimento
‘g ,9 Efetividade* Acesso ao fltor Auséncia de abastecimento ou abastecimento IBGE
< L parcial: ndo (0)
|:_) o Presenca de abastecimento: sim (1)
< lﬁ_J Eficacia Vigilancia do teor de fllor | Existéncia de coletas sistematicas do teor de fltior Relato do gestor
Z na agua de abastecimento na 4gua de abastecimento; Néo (0); Sim (1) g
5 - — P
Eficiéncia Saude bucal na escola % de escolas pablicas com praticas de escovagao Relato do gestor
dental pds-lanche
P - y -
04 Relevancia Informagdo em saude % de unl_dades de_ saude gue possuem material Relato do gestor
< educativo e de informacgdo em saude bucal
5‘ Existéncia de, pelo menos, uma deliberagdo
o - Saude bucal no controle | referente a salide bucal na conferéncia municipal
[©) . X
Q Efetividade social mais recente Relato do gestor
2 No (0); Sim (1)
O - Saude bucal no conselho % de reunides do Conselho Municipal que
< Eficacia e . L . Relato do gestor
o municipal de saide discutiram algum tema sobre satde bucal
o — e
2 o ra | S s e
T | Eficiéncia** conferéncia estadual de o Relato do gestor
< salide pelo municipio
N&o (0); Sim (1)
Relevancia Acesso ao dentista NGmero de horas de cirurgiao-dentista/ IBGE/CNES

Efetividade**
*

Paralisacdo do servigo de
saude bucal motivado por
falta de recursos humanos

% de unidades em que houve interrupg¢do de
atendimento por mais de quatro dias
consecutivos, por falta de profissional de saide

Relato do gestor

RECURSOS
HUMANOS

Saude Bucal/Cirurgido-dentista

bucal
- Presenca de salde bucal na | % de Equipe de Salde da Familia com satide | CNES/Relato do
Eficacia ;. . o
estratégia Saude Familia bucal gestor
Eficiéncia Trabalho em equipe Raz&o Auxiliar de Saude Bucal + Técnico em CNES

**

Relevancia**

Assisténcia especializada

Numero de especialidades referenciadas pelo
municipio, considerando como méximo as cinco
especialidades do Centro de Especialidade
Odontoldgica (Diagndstico, Periodontia, Cirurgia
Oral Menor, Endodontia e Atendimento a
portadores de necessidades especiais)

Relato do gestor

Acesso ao servico de salde

% Unidades Basicas de Saude (UBS) com
atendimento de sadde bucal (Nimero de UBS

INFRAESTRUTURA

instalada

populacdo

Efetividade bucal com atendimento de satde bucal/ nimero de Relato do gestor
UBS no municipio)
Eficacia Adequacdo da capacidade | Numero de consultérios odontolégicos/total da CNES

**

Eficiéncia***

Disponibilidade de
material de consumo

UBS interrompeu servigcos por mais de dois dias
consecutivos devido a falta de material de
consumo
Sim (0); Néo (1)

Relato do gestor

*Na matriz original, foi obtido 0% de domicilios atendidos por &gua fluoretada. Essa informacédo néo foi obtida em MG. Como
17,5% dos municipios respondentes nao possuiam flior na agua de abastecimento, optou-se por trabalhar com esse indicador
(presenca de agua fluoretada) acreditando-se que possua poder discriminatério. ** Variavel original € quantitativa. Tendo em
vista que a maioria dos municipios respondentes ndo financiou a participacéo de delegados cirurgides-dentistas na Conferéncia
Estadual de Salde, essa variavel foi dicotomizada, da mesma forma que o fez a autora original da matriz de indicadores. *** Foi
considerada a interrupgdo de quatro dias consecutivos ao invés de dois dias, pois considerou-se avaliar melhor problemas no
servigo, pois paralisa¢@es de dois dias acontecem em situacdes de recessos e feriados nacionais e municipais. **** Diferente da
matriz original, optou-se pela avaliagdo do nimero de especialidades para as quais 0 municipio realizava referéncia, atingindo
pontuacdo maxima quando incluia as cinco especialidades dos Centros de Especialidades Odontoldgicas. ***** Na matriz original,
foi avaliado o percentual de investimento em Salde Bucal do total investido em saide. Houve uma alta taxa de ndo resposta
para as variaveis necessarias para o calculo deste indicador. Ele foi substituido pela ocorréncia de interrupcao do trabalho devido
a falta de materiais de consumo. As informagdes obtidas no CNES se referem ao ano de 2017.
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4.5 Variaveis analisadas

A presenca de diferencas na qualidade da atencdo em saude bucal, na
dimenséo gestdo da saude bucal, segundo o perfil do gestor, variaveis referentes a
geréncia dos servicos de saude bucal, porte populacional e caracteristicas
socioecondémicas e dos servicos de saude do municipio foi investigada. As variaveis

coletadas foram:

4.5.1 Perfil do gestor responsavel pela saude bucal no municipio

Os gestores foram caracterizados quanto ao: sexo, idade (< 30 anos, entre
31 a 50 anos, = 51anos de idade), escolaridade (entre 4 a 11 anos de estudo, 12 anos
ou mais de estudo, pos-graduacéao), area de formacao (direito, administracdo, saude),
formacao em gestédo (sim, ndo), tempo de atuacao do profissional responsavel pela

gestao do municipio (<5 anos, entre 6 a 10 anos, 211 anos ou mais).

4.5.2 Geréncia dos servi¢cos de saude bucal

Foram avaliadas as seguintes variaveis

Existéncia da funcéo de coordenador ou gerente ou diretor em saude bucal
no organograma do municipio (sim, ndo); existéncia de um profissional exercendo a
funcdo de coordenador/gerente/diretor de saude bucal (sim, ndo); plano de cargos e
carreira para o profissional da saude bucal (sim, ndo); existéncia de programa de

bonificacdo ou premiagao para o gestor (sim, nao).

4.5.3 Porte populacional

A populacdo do municipio se refere a estimativa para o ano de 2016 (IBGE,
2018). Os municipios foram classificados segundo o porte populacional em: < 5 mil
habitantes, de 5 a 10 mil habitantes, de 10 a 50 mil habitantes e mais de 50 mil
habitantes, tendo em vista que, aproximadamente, 30% dos municipios de Minas
Gerais possuem até 5000 habitantes e, entre aqueles com populagédo >50000, 3,3%
possuem mais de 100000 habitantes, portanto, com predominancia de municipios

pequenos.
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4.5.4 Perfil socioecondmico e dos servicos de satde do municipio

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de Gini
por municipio foram obtidos por consulta ao Atlas de Desenvolvimento Humano e se
referem ao ano de 2010, informagé&o mais recente disponivel (BRASIL, 2010). O IDHM
foi categorizado em baixo (< 0,555), médio (< 0,555 a 0,699), elevado e muito elevado
(0,70 a 1,0). O indice de GINI foi dicotomizado em valores até 0,5 e acima de 0,5. Os
maiores valores do indice representam maior desigualdade de distribuicdo de renda.
No banco de dados do Sistema de Informacao sobre Orgcamento Publico em Saude
(SIPOS), por acesso ao site http://siops.datasus.gov.br/consleirespfiscal.php, buscou-
se os dados do Relatério Resumido de Execucdo Orcamentaria-RREO de cada
municipio (ANEXO A), extraindo do mesmo o total de despesas com acgdes e servigos
publicos de saude e o percentual de despesas com salude gastos na atencao basica
referente ao ano de 2017, 6° bimestre. A cobertura de ESB foi obtida entre os
indicadores do rol de diretrizes, objetivos, metas e indicadores do ano de 2015 para o
estado de Minas Gerais, no DATASUS.

Para avaliacdo do Provimento da Ateng¢do em Saude Bucal foi utilizada a
matriz de indicadores por ciclo de vida (QUADRO 6). Os dados foram coletados por
consulta a base de dados DATA-SUS, CNES, SIOPS quando indisponivel, por meio
do questionario. Os resultados apresentados nesta dissertacdo nao incluiram os
dados de provimento de servi¢cos de saude bucal. A ndo inclusdo decorreu da baixa
taxa de resposta por parte dos entrevistados, ndo possibilidade de obtencdo dos
dados através dos bancos de dados oficiais, uma vez que os mesmos, na fase da
pesquisa, passavam por uma transicdo de mudanca de bancos oficiais, ou seja,
substituicdo do DATA-SUS pelo e-SUS, tornando a busca destes dados no DATA-
SUS com néo confiavel.
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Quadro 6: Indicadores de provimento da atencdo em saude bucal por ciclo de vida.

INDICADORES DE PROVIMENTO DA ATENGAO EM SAUDE BUCAL

FONTE

PROVIMENTO DA ATENCAO EM SAUDE BUCAL

% US com grupo de
Relevancia | Controle de Carie | gestantes ou bebés com | QUESTIONARIO
w profissional de SB
O
g Atividades coletivas Cobertura de
’$ g Efetividade , procedimentos coletivos DATA-SUS
em saude bucal
g g em SB
ouw N° total de
T Prevencio procedimentos n&o
Eficacia - Tevenc invasivos / total de DATA/SUS
< individual . :
O procedimentos na faixa
<Z( etaria
z Cobertura de Total de 12 consulta na
@) Relevancia atendimento faixa etéria/ total da DATA/SUS
w5 odontoldgico populacdo na faixa etéria
o E Existéncia de
= Efetividade Odontopediatria odontopediatra narede | QUESTIONARIO
L2 municipal
2 2 No total d
2 é Concentraao de r0(c:)edoir?1enfos
= = . procedimentos por __proceat . DATA/SUS
[a) Eficacia individuais na faixa
Tratamento sria/ N lde T
Concluido (TC) etaria/ No Fo.ta y C na
faixa etéria no més
% de US que
o « encaminham os adolec.
L Relevancia Atuac_;aq Atendidos por outros QUESTIONARIO
o multiprofissional B
= profissionais para
"'>J orientacdo em SB
o % de US com grupos de
o - Educagdo em salde | educacdo em saiide com
g Efetividade bucal atividades em SB para QUESTIONARIO
<L adolescentes
8 No total de
L g o~ Prevencéo proce_d IMentos ndo DATA/SUS
[ x Eficacia L invasivos / total de
> o individual . ;
& procedimentos na faixa
8 etaria
L_IIJ o % US em que o paciente
Q = Relevancia | .. Vinculo €agendadocomo | 1 jeeTiONARIO
< | profissional/paciente | mesmo profissional do
<§t inicio ao fim do trat.
'<Tt No total de exodontias
o de dentes permanentes/
= . Tratamento No total de DATA/SUS
w Efetividade ;
o conservador procedimentos
S individuais no ano, na
5 faixa etéria
‘% Concentragdo de No total de
(0] Eficacia procedimentos por | procedimentos na faixa DATA/SUS
%‘: Tratamento etéria/ no total de TC na
Concluido (TC) faixa etéria no més
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INDICADORES DE PROVIMENTO DA ATENGAO EM SAUDE BUCAL

FONTE

PROVIMENTO DA ATENCAO EM SAUDE BUCAL

% de unidades de saide
19: Acesso a que possuem material
O Relevancia | informacdo sobre educacéo e/ou QUESTIONARIO
5 cancer de boca informativo sobre o
2 cancer de boca
x Existéncia de campo
w L Diagndstico de especifico na ficha
12 Efetividade lesbes de mucosa clinica para exame de QUESTIONARIO
O mucosas, No ano
2 Disponibilidade de
O - Diagnostico de procedimentos de coleta
O T Eficacia les6es de mucosa de tecido bucal para DATA/SUS
'j bidpsia no ano
. Satde do % de unidades de satide
< Relevancia trabalhador com servicos de salde QUESTIONARIO
bucal no 3° turno
WA N° total de exodontias de
S E Tratamento dentes permanentes/ n°
E Efetividade conservador total de procedimentos DATA/SUS
3 <§( individuais no ano, na
5 '<T: faixa etaria
< o N° de pacientes
a) x atendidos na
Eficacia ngfrgﬁgigs emergéncia/pacientes DATAISUS
9 marcados no més, na
faixa etéria
% de profissionais da
19( Atencdo em salide odo_ntologjla qlue
O Relevancia | bucal para grupos participam de algum QUESTIONARIO
5 de idosos gr}Jpc_) de |_dosos, seja’na
S prépria unidade de satde
e ou comunidade.
E Atencdo em salde | % de unidades de satde
L bucal para idosos que realizam visita A
29( Efetividade com limitagBes domiciliar com acGes de QUESTIONARIO
8" incapacitantes saude bucal
g Disponibilidade de
x . Diagndstico de procedimentos de coleta
o o Eficacia lesBes de mucosa de tecido bucal para DATA-SUS
D bidpsia no ano
8 o % de unidades de saltde
- E Relevancia Atendimento em que idosos sdo QUESTIONARIO
w preferencial agendados
<§( preferencialmente.
:i N° total de exodontias de
o dentes permanentes/ n°
E Efetividade ;rsgzng?r total de procedimentos DATA/SUS
o individuais no ano, na
E faixa etéria
3 Concentragéo de dN total de i
Z L procedimentos por proce !merltos nataixa
S‘D: Eficacia tratamentos etéria/ n° total de DATA/SUS
= concluidos tratamentos concluidos
na faixa etéria
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4.6 Estudo Piloto

Nos meses de outubro a novembro de 2017, foi realizado um
estudo piloto entre 53 municipios da Regidao Ampliada de Saude Centro-Sul. Esta
regido ampliada foi escolhida por conveniéncia por se tratar da regidao onde
localiza o municipio de residéncia e de trabalho do pesquisador. No més de
outubro, antes do envio dos questionarios foi promovida uma reunido na
Superintendéncia Regional de Saude de Barbacena (SRS) com participacdo dos
coordenadores da Atencdo Basica e Secretarios Municipais de Saude. Nesta
oportunidade, a pesquisa foi apresentada buscando sensibilizar os presentes
sobre a participacdo nesta fase da pesquisa. No piloto houve uma resposta de
66%

4.7 Anélise de dados

Neste estudo, foram analisados os dados referentes aos indicadores
da subdimenséao gestdo de saude bucal.

Os indicadores qualitativos foram categorizados usando codigo zero
(0) para a situacéo negativa e um (1) para a situacéo positiva. Por exemplo: para
o indicador interrupcdo por dois ou mais dias por falta de insumos foi
categorizada em 0= Sim; 1=Na&o. Os indicadores quantitativos foram convertidos
para o intervalo [0,1]. A converséao dos indicadores com variagéo positiva (Qquanto
maior o valor, melhor a qualidade) foi realizada pela diviséo: [(valor do indicador
de cada municipio — valor minimo observado) / (valor maximo —valor minimo)].
Para os indicadores com variacdo negativa (quanto menor o valor, melhor
qualidade), a conversédo foi realizada pela seguinte férmula [(Valor maximo
observado— valor do indicador de cada municipio) / (valor maximo —valor
minimo)]. Com esta conversao, valores préoximos de 1 representaram melhor
qualidade, em relagcdo ao municipio com pior resultado. A conversdo foi
realizada, separadamente, por porte populacional: < 5 mil habitantes, de 5 a 10
mil habitantes, de 10 a 50 mil habitantes e mais de 50 mil habitantes. Apds o
calculo e conversao dos indicadores, foram obtidos os escores de cada
subdimensao pela soma dos indicadores, com valores de cada municipio
variando de 0 a 4. A soma dos escores foi novamente convertida para valores
entre 0 e 1, considerando separadamente o porte populacional. De acordo com

modelo proposto por Colussi (2010), essa conversao foi realizada com o objetivo
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de corrigir diferengcas no desempenho em funcdo do porte populacional dos
municipios. Considerando os municipios respondentes, para as variaveis sem
resposta e quando ndo houve possibilidade de busca destas informacdes por
meio de consulta aos bancos de dados oficiais, optou-se por atribuir o valor “0”
ao dado perdido, ou seja, como a pior situagéo. Tal medida foi utilizada a fim de
compor o escore do municipio.

Os dados foram organizados em planilhas Excel® e vinculados aos
bancos de dados secundarios pela variavel cédigo IBGE do municipio. Foi
realizada analise descritiva, com obtencdo de frequéncias ou medidas resumos
e de variabilidade dos indicadores e dos escores das subdimensdes. A obtencao
da média e desvio padrdo dos indicadores apds conversdo em valores 0 e 1
possibilitou comparar o desempenho dos municipios nas subdimensdes da
gestdo da saude bucal entre os municipios de diferentes portes populacionais.

Com base na soma dos escores dos indicadores das subdimensodes
atuacao intersetorial, participacdo popular, recursos humanos e infraestrutura,
foi emitido um juizo de valor, classificando os municipios quanto a qualidade da
atencdo em saude bucal em cada subdimensao: Qualidade satisfatoria ((escores
> Percentil 50 (P50)); qualidade regular (escores P25 ao P50); qualidade
insatisfatoria (escore < P25).

A associacao entre qualidade da atencdo em saude bucal em cada
subdimenséo e as variaveis investigadas foi avaliada por meio do teste qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Variaveis associadas com valor de p
< 0,20 foram incluidas no modelo de regresséao logistica multipla. O ajuste do
modelo foi avaliado por meio de teste de Hosmer e Lemeshow. Para essa
analise, as variaveis atuacao intersetorial, participacdo popular, recursos
humanos e infraestrutura foram dicotomizadas em qualidade insatisfatoria ou
regular/satisfatoria. A comparacdo das taxas de respostas entre municipios
respondentes e nao respondentes segundo porte populacional, IDHM, indice de
Gini, investimento na APS e cobertura de ESB foi avaliada por meio do teste qui-
quadrado ou Mann Whitney.

4.8 Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
68646217.0.0000.5149) da Universidade Federal de Minas Gerais
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e todos os gestores aceitaram participar da pesquisa apos leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

5 RESULTADOS
5.1 PRODUTO CIENTIFICO

5.1.1 Artigo cientifico

Os resultados seréo apresentados no formato de artigo cientifico,
submetido para publicacdo no periédico Cadernos de Saude Publica (Qualis
Capes A2).
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Qualidade da gestdo dos servicos de saude bucal na atencéo basica nas
dimensGes atuacdo intersetorial, infraestrutura, recursos humanos e participagéo
popular.

Gestao de servicos de saude bucal
Management quality of the oral health in primary health care in the
dimensions intersectoral action, infrastructure, human resource and popular
participation.

Management of the oral health services

Resumo

Este estudo avaliou a qualidade da atengdo em salde bucal na dimenséo gestdo da saude
bucal e investigou diferencas segundo o porte populacional, indicadores socioeconémicos
e de servicos de saude bucal, o perfil dos gestores e caracteristicas da geréncia. Estudo
ecoldgico, cujos dados foram coletados por meio de questionério eletrdnico entre gestores
de salde bucal dos municipios de Minas Gerais e de bancos de dados oficiais. A gestéo
de saude bucal foi avaliada por indicadores nas subdimensfes atuacdo intersetorial,
participacdo popular, recursos humanos e infraestrutura, que resultaram em escores de 0
a 1. Municipios com valores menores que o percentil 25 foram considerados com
qualidade insatisfatoria para cada subdimensdo. Associacdes foram investigadas por
regressdo logistica. De modo geral, municipios com populacdo < 5000 habitantes
apresentaram maiores médias dos indicadores nas quatro subdimensées. Municipios cujos
gestores possuiam > 11 anos de formado apresentaram maior frequéncia de gestdo
insatisfatoria na dimensao atuacdo intersetorial. Maior frequéncia de gestdo insatisfatoria
na dimensdo infraestrutura foi observada nos municipios com > 50000 habitantes e com
indice de Gini > 0,55. Melhor resultado em recursos humanos foi observado em
municipios menores e com maior investimento na Atencéo Priméaria a Sadde. A qualidade
da gestdo de saude bucal variou de acordo com o porte populacional, com melhores
resultados em municipios menores. A qualidade da gestdo também variou de acordo com
o percentual de recursos financeiros investidos na Atencdo Primaria & Salde, a
distribuicdo de renda municipal e o tempo de formado do gestor de saude bucal.
Palavras-chave: Pesquisa sobre servicos de satude, Administracdo de servigcos de saude;

Servicos de saude bucal; Avaliacdo em Salde, Atencdo primaria a saude.
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Abstract

This study assessed the quality of oral health care in the dimension oral health
management and checked differences in relation to the population size, socioeconomic
and oral health services indicators, profile of the managers and the management
characteristics. Ecological study, whose data were collected by electronic questionnaire
supplied by oral health managers of the municipalities of Minas Gerais and official
databases. The oral health management was evaluated by indicators in the sub-
dimensions, intersectoral action, popular participation, human resources and
infrastructure, which resulted in a rating from 0 to 1. Municipalities with values lower
than 25 percent were considered qualitatively unsatisfactory for each sub-dimension.
Associations were investigated by logistic regression. In general, municipalities with
population smaller than 5,000 inhabitants present higher averages of the indicators in the
four sub-dimensions. Municipalities whose managers were graduated 11 years ago or
more presented higher frequency of unsatisfactory management, in the dimension
intersectoral action. Higher frequency of unsatisfactory management of the infrastructure
dimension was observed in municipalities over 50,000 inhabitants and Gini over 0.55.
Better result in human resource was observed in smaller municipalities and with higher
investment in primary health care. The oral health management quality changed
according to the population size, with better results in smaller municipalities.
Management quality changed also according to the percentage of financial resources
invested in APS, municipal income distribution and the graduation time of the oral health
manager.

Keywords: Health Services Research. Health Evaluation. Health Services

Administration. Dental Health Services.

Introducéo

A busca pela qualidade dos servigos de saude é fundamental para a adequacéo das
politicas publicas as necessidades da populagdo e para o retorno adequado dos
investimentos, refletindo na melhoria da satide®. A avaliacdo dos servicos de salide vem
ocupando lugar de destaque entre as a¢des de planejamento e gestdo e encontra amparo
em normas operacionais do Sistema Unico de Satde brasileiro (SUS)2. A avaliacdo para
gestdo tem como objetivo principal “a producdo da informacgdo que contribua para o

aprimoramento do objeto avaliado™.
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No Brasil, a atencdo em saude bucal na Atencdo Priméaria a Saude (APS)
prioritariamente € realizada pelas Equipes de Saude Bucal (ESB), composta pelo
cirurgido-dentista, técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal (ASB), que
integram as acOes das equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Neste contexto,
0s servicos de saude bucal tém sido avaliados utilizando metodologias diversificadas,
sendo em sua maioria estudos descritivos*®, com utilizacdo de indicadores que
mensuraram acesso, produtividade, cobertura de servigos, educacdo permanente, dentre
outros™ >, contudo sem uniformizagio do modelo de avaliagio utilizado. Dos estudos
que avaliaram os servicos de satide bucal no nivel municipal*®71%! trés os qualificaram
em satisfatorios, regulares ou insatisfatorios'1%t, Estudos internacionais de avaliacdo de
servicos de salude no nivel da APS, sdo principalmente os referentes aos servigos
odontoldgicos britanicos, chamados de Personal Dental Services-PDS, com enfoque mais
frequente na avaliacdo do acesso da populacdo aos servigcos ofertados pelo National
Health Service, servi¢o de salde publica daquele pais, € no processo de trabalho dos
profissionais na prestagdo de servigos a populagido!®*3,

Com o objetivo de institucionalizar uma cultura de avaliacdo da APS no SUS e de
gestdo com base na inducdo e acompanhamento de processos e resultados foi criado o
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)¥. O
PMAQ-AB realiza avaliagdes em ciclos, das ESB que aderiram ao programa, nas
dimensGes estrutura e funcionamento da Unidade Basica de Saude (UBS) (turnos de
funcionamento, caracteristicas estruturais, ambiéncia, e sinalizacdo da UBS; presenca e
condicBes de uso de instrumentais odontolégicos); valorizacdo do trabalhador
(qualificagéo dos profissionais da ESB, educacdo permanente, gestdo do trabalho, plano
de carreira); organizacdo do processo de trabalho (planejamento das a¢des, organizacédo
da agenda e prontuérios, coordenacdo do cuidado, atencdo a satde) e o uso dos servigos
e satisfacdo dos usuarios. Estudos com dados do PMAQ-AB abordaram diversos aspectos
dos servicos de satide bucal: capacidade de qualificagdo e abrangéncia dos indicadores®®,
procedimentos realizados pelas ESB que participaram do 2° ciclo de avaliagdo?®;
percepcdo de usuarios sobre a acessibilidade, estrutura, continuidade e aceitabilidade?’,
descrigdo de indicadores de salide bucal de acesso e acessibilidade!®, associagdo entre
indicadores sociodemograficos e de atengéo a salde, processo de trabalho e realizagdo de
procedimentos odontoldgicos pelas ESBY.

Colussi e Calvo! desenvolveram um modelo tedrico de avaliagdo da qualidade da
atencdo em saude bucal, aplicado em Santa Catarina, um estado brasileiro. Este modelo
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pretende subsidiar os gestores municipais e estaduais na tomada de decisdes ressaltando
a responsabilidade do municipio em formular e executar politicas sociais e econdmicas
que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos, bem como possibilitar o
acesso universal e igualitario as acfes e servicos. O modelo possui duas dimensdes:
gestdo da saude bucal e provimento da atencéo basica em saude bucal. Mesmo com a
vigéncia do PMAQ-AB, a coexisténcia de outras iniciativas de avaliacdo de servicos de
salde, contemplando diferentes dimensdes da qualidade, podem contribuir para a tomada
de decisdes pelos gestores e a melhoria da qualidade do cuidado a populacdo. No modelo
tedrico de Colussi e Calvo!, a gestdo da salide bucal tem como foco agGes relacionadas
aos principios da equidade e garantia de acesso aos servicos e é composta pelas
subdimensdes atuacdo intersetorial, participagdo popular, recursos humanos e
infraestrutura.

A intersetorialidade é uma estratégia de gestdo publica oportuna para a melhor
efetivacdo das politicas publicas e enfrentamento da exclusdo social®® e pode ser
conceituada como “processo de articulagdo de saberes, potencialidades e experiéncias de
sujeitos, grupos e setores na construcdo de intervengdes compartilhadas, estabelecendo
vinculos, corresponsabilidade e cogestio para objetivos comuns”?!. O controle social se
refere & participacdo da comunidade no processo decisorio sobre politicas publicas e ao
controle sobre a acdo do Estado??. A infraestrutura apropriada e recursos humanos sdo
condic¢des necessarias na organizacdo dos servigos de salde para garantir o cuidado e a
resolutividade dos problemas de satide bucal da populagio®?3.

A avaliacdo dos servicos de saude bucal com a utilizacdo deste modelo podera
produzir informagdes que contribuam para o aprimoramento dos indicadores a partir da
avaliacdo da sua aplicabilidade em outro contexto, fomentando a discussdo de critérios
para avaliacdo do desempenho diario dos servigos de satde bucal. Este estudo buscou
avaliar a qualidade da atencdo em saude bucal, considerando a dimenséo gestao da saude
bucal, em municipios do estado de Minas Gerais e identificar diferencas segundo o porte
populacional, indicadores socioecondémicos e de servi¢os de salde bucal, o perfil dos

gestores e caracteristicas da geréncia dos servigos de satde bucal.

Metodologia
Estudo ecoldgico realizado entre os municipios do estado de Minas Gerais,

localizado na regido sudeste do Brasil. O estado possui 853 municipios em uma area de
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586.522.111 km?, é o segundo mais populoso do Brasil, com populacdo de 20,5 milhdes
de pessoas.
Coleta de dados

Questionarios eletrénicos foram enviados aos coordenadores municipais de salude
bucal ou gestores responsaveis pelos servigos de saude bucal na auséncia do coordenador,
empregando a plataforma Form-SUS. Foram também obtidas informacfes em base de
dados secundérios. Os contatos (e-mail e telefone) dos gestores foram fornecidos pelas
referéncias técnicas em salde bucal das 28 regionais de salde da Secretaria de Estado de
Saude (SES/MG). Os contatos dos profissionais referéncia técnica foram fornecidos pela
Diretoria de Satde Bucal da SES/MG. Ligagdes telefonicas para os gestores dos servi¢os
de saude bucal, posteriormente ao envio do questionério eletronico, foram realizadas
buscando alcancar maior taxa de resposta. A SES/MG, por meio do contato com as
referéncias técnicas em salde bucal, contribuiu na divulgacéo e sensibilizacdo junto aos
gestores solicitando a participacdo dos coordenadores e resposta aos questionarios

eletrénicos.

Modelo utilizado para a avaliacdo da atencéo em saude bucal, dimenséo gestao da satde
bucal

Adotou-se 0 modelo de avaliagdo proposto por Colussi e Calvo® (2011), composto
pelas dimensdes Gestdo da Saude Bucal e Provimento da Atencdo Béasica em Salde
Bucal. Neste estudo, foi analisada a dimensdo Gestdo da Saude Bucal, com quatro
subdimensdes: Atuacdo intersetorial, participacdo popular, recursos humanos e
infraestrutura. Cada subdimensdo foi avaliada por meio de quatro indicadores, para
avaliacdo da efetividade, eficacia, relevancia e eficiéncia (Tabela 1).

Os indicadores qualitativos foram categorizados usando codigo zero (0) para a
situacdo negativa e um (1) para a situacdo positiva. Por exemplo: para o indicador
interrupgao por dois ou mais dias por falta de insumos foi categorizada em 0=Sim; 1=N&o.
Os indicadores quantitativos foram convertidos para o intervalo [0,1]. A conversdo dos
indicadores com variacdo positiva (quanto maior o valor, melhor a qualidade) foi
realizada pela divisdo: [(valor do indicador de cada municipio — valor minimo observado)
/ (valor maximo —valor minimo)]. Para os indicadores com variacdo negativa (quanto
menor o valor, melhor qualidade), a conversao foi realizada pela seguinte formula [(\Valor
méaximo observado— valor do indicador de cada municipio) / (valor m&ximo —valor

minimo)]. Com esta conversao, valores proximos de 1 representaram melhor qualidade,
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em relacdo ao municipio com pior resultado. A conversdo foi realizada, separadamente,
por porte populacional. Apés o célculo e conversdo dos indicadores, foram obtidos os
escores de cada subdimenséo pela soma dos indicadores, com valores variando de 0 a 4
para cada municipio. A soma dos escores foi novamente convertida para valores entre 0
e 1, considerando o porte populacional. De acordo com estudo anterior'?, essa conversio
foi realizada com o objetivo de corrigir diferencas no desempenho em funcdo do porte
populacional dos municipios. Considerando 0s municipios respondentes, para as
variaveis sem resposta e quando ndo houve possibilidade de busca destas informac6es por
meio de consulta aos bancos de dados oficiais, optou-se por atribuir o valor “0” ao dado
perdido, ou seja, como a pior situagdo. Tal medida foi utilizada a fim de compor o escore
do municipio.

Além dos indicadores, as seguintes variaveis foram coletadas:
Perfil do gestor responsavel pela saude bucal no municipio: sexo, idade (< 30 anos, 31 a
50 anos, > 51 anos de idade), escolaridade (4 a 11 anos de estudo, > 12 anos de estudo,
poés-graduacdo), area de formacdo (direito, administracdo, satde), formacdo em gestdo
(sim, ndo), tempo de atuagdo (<5 anos, 6 a 10 anos, >11 anos).
Geréncia dos servigos de saude bucal: existéncia da funcdo de coordenador ou gerente
ou diretor em satde bucal no organograma do municipio (sim, ndo); existéncia de um
profissional exercendo a funcdo de coordenador/gerente/diretor de saide bucal (sim,
ndo); plano de cargos e carreira para o profissional da satde bucal (sim, ndo); existéncia
de programa de bonificacdo ou premiacao para o gestor (sim, ndo).
Porte populacional, Perfil socioecondmico e dos servi¢cos de saude do municipio: A
populacdo do municipio se refere a estimativa para o0 ano de 2016. Os municipios foram
classificados segundo o porte populacional em: < 5000; 5000 a 10000; 10000 a 50000 e
> 50000 habitantes, tendo em vista que, aproximadamente, 30% dos municipios de Minas
Gerais possuem até 5000 habitantes e, entre aqueles com populagdo >50000, 3,3%
possuem mais de 100000 habitantes, portanto, com predominancia de municipios
pequenos. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de Gini
por municipio foram obtidos por consulta ao Atlas de Desenvolvimento Humano e se
referem ao ano de 2010, informacdo mais recente disponivel. O IDHM foi categorizado
em baixo (< 0,555), médio (< 0,555 a 0,699), elevado e muito elevado (0,70 a 1,0). O
indice de Gini foi dicotomizado em valores < 0,5 e > 0,5 (maiores valores representam
maior desigualdade de distribuicdo de renda). O percentual de recursos investidos na
APS, do total dos recursos financeiros do setor salde, referente ao ano de 2017, 6°
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bimestre, foi consultado no DATASUS. A cobertura de ESB foi obtida entre os
indicadores do rol de diretrizes, objetivos, metas do ano de 2015 para Minas Gerais, no
DATASUS.

Anélise dos dados: Os dados foram organizados em planilhas Excel® e vinculados aos
bancos de dados secundarios pela variavel cédigo IBGE do municipio. Foi realizada
andlise descritiva, com obtencao de frequéncias ou medidas resumos e de variabilidade
dos indicadores e dos escores das subdimensdes. A obtencdo da média e desvio padréo
dos indicadores ap6s conversdo em valores 0 e 1 possibilitou comparar o desempenho
dos municipios nas subdimensdes da gestdo da salde bucal entre os municipios de
diferentes portes populacionais.

Com base na soma dos escores dos indicadores das subdimensfes atuacao
intersetorial, participacdo popular, recursos humanos e infraestrutura, foi emitido um
juizo de valor, classificando os municipios quanto a qualidade da atencéo em salde bucal
em cada subdimensdo: Qualidade satisfatdria ((escores > Percentil 50 (P50)); qualidade
regular (escores P25 ao P50); qualidade insatisfatoria (escore < P25).

A associacdo entre qualidade da atencdo em saude bucal em cada subdimenséo e
as variaveis investigadas foi avaliada por meio do teste qui-quadrado de Pearson ou Exato
de Fisher. Variaveis associadas com valor de p < 0,20 foram incluidas no modelo de
regressao logistica maltipla. O ajuste do modelo foi avaliado por meio de teste de Hosmer
e Lemeshow. Para essa andlise, as varidveis atuacdo intersetorial, participacdo popular,
recursos humanos e infraestrutura foram dicotomizadas em qualidade insatisfatéria ou
regular/satisfatoria. A comparacao das taxas de respostas entre municipios respondentes
e ndo respondentes segundo porte populacional, IDHM, indice de Gini, investimento na
APS e cobertura de ESB foi avaliada por meio do teste qui-quadrado ou Mann Whitney.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE: 68646217.0.0000.5149) e os gestores assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Foram obtidas 223 respostas ao questionario. A taxa de resposta variou
significativamente segundo o porte populacional, IDHM e percentual de recursos
financeiros investidos na APS. Houve maior taxa de resposta entre os municipios com >
50000 habitantes e naqueles com IDHM elevado ou muito elevado. Os municipios

respondentes receberam em média menor percentual de investimento na APS. Nao houve
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diferencas nas taxas de respostas de acordo com o indice de Gini e a cobertura da ESB.
Com relagéo a distribuicdo dos municipios respondentes por porte populacional, 25,1%
possuiam < 5000 habitantes; 21,5% de 5000 a 10000; 40,4% entre 10000 a 50000 e 13%
> 50000 habitantes. Esta frequéncia foi semelhante a observada considerando o total de
municipios do estado (Tabela 2).

Os valores médios dos escores convertidos de cada indicador e do escore total das
subdimensdes da gestdo de salde bucal estdo representados nos graficos (Figura 1). Para
atuacdo intersetorial, os municipios de menor porte apresentaram melhor desempenho
para os indicadores habitos saudaveis e saude bucal na escola. Municipios com maior
porte apresentaram melhor desempenho nos indicadores acesso e vigilancia do flor. O
percentual de municipios sem fllor na agua de abastecimento foi de 17,9% e
abastecimento parcial foi observado em 40,8%; 68,5% dos municipios com < 5000
habitantes ndo possuiam ou possuiam parcialmente flGor na dgua de abastecimento. Esse
percentual foi de 40.7% para 0os municipios com > 50000 habitantes. Os percentuais de
municipios que realizavam vigilancia do teor de fldor variaram de 36,7 a 59,3%. O maior
percentual de municipios que realizam vigilancia de teor de fluor, comparado aos
percentuais de municipios com fldor na agua de abastecimento pode ser explicado pelo
fato de que neste estudo, os municipios com abastecimento parcial foram considerados
no grupo sem abastecimento (cddigo zero), para compor o indicador de atuacdo
intersetorial. Um total de 82 municipios possuia abastecimento parcial, e em 45 deles, 0s
gestores relataram vigilancia do teor de fldor. Ao considerar os 83 municipios com
abastecimento total, um percentual de 75,9% relatou fazer a vigilancia do teor de fldor.

Na subdimenséo participacdo popular, os indicadores com pior desempenho,
independentemente do porte populacional, foram satde bucal no Conselho Municipal de
Saude e participagéo de delegados cirurgides-dentistas na Conferéncia Estadual de Saude.
A frequéncia de municipios sem deliberacdo de satde bucal na Conferéncia Municipal de
Saude foi de 31,5% (< 5000 hab.), 26,8% (5000 a 10000 hab.), 32,9% (10000 a 50000
hab.) e 29,6% (> 50000 hab.) Acima de 80% dos municipios ndo possuiam delegados
cirurgides-dentistas na Gltima Conferéncia Estadual de Salde (<5000: 85,2%; 5000 a
10000: 90,2%; 10000 a 50000: 84,8% e > 50000: 81,5%). Com exce¢do dos municipios
com populacdo > 50000 habitantes, a oferta de material educativo sobre saude bucal para
a populacgéo aconteceu na maioria dos municipios.

Quanto aos recursos humanos, municipios de menor porte apresentaram melhor

desempenho para os indicadores paralisa¢do dos servicos de saude bucal e satde bucal na
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ESF. Quanto a infraestrutura, de modo geral, 0s municipios apresentaram desempenho
semelhante no indicador acesso aos servigos especializados e disponibilidade de material
de consumo, independentemente do porte populacional. Os percentuais de municipios
que ndo faziam referéncia para nenhuma das cinco especialidades foram (<5000: 18,5%;
5000 a 10000: 21,9%; 10000 a 50000: 15,2% e > 50000: 29,6%). O acesso aos servicos
de salde bucal (% de UBS com atendimento de satde bucal) apresentou pior desempenho
nos municipios acima de 50000 habitantes.

Considerando os escores totais para cada subdimensdo, os valores foram, em
média, em torno de 50% do valor maximo. Municipios com < 5000 habitantes
apresentaram maiores médias do escore total dos indicadores nas subdimensdes atuacéo
intersetorial, recursos humanos e infraestrutura.

O resultado da analise bivariada dos fatores associados a qualidade de gestao para
cada subdimensdo foi demonstrado na tabela 3 e os resultados do modelo de regressédo
logistica final na tabela 4. N&o foram identificadas diferencas na qualidade da dimenséo
participagdo popular segundo as variaveis analisadas. Municipios cujos gestores
possuiam 11 ou mais anos de formados apresentaram maior frequéncia de gestédo de satde
bucal insatisfatoria na dimensdo atuacdo intersetorial (OR: 2,7). Maior frequéncia de
gestdo de saude bucal insatisfatéria na dimensdo recursos humanos foi observada nos
municipios com maior porte populacional (OR: 7,4). Municipios com maior investimento
na APS apresentaram menor frequéncia de gestao insatisfatoria nesta dimensao (OR: 0,3).
Municipios com > 50000 habitantes (OR: 3,2) e com indice de Gini > 0,50 (OR: 2,8)
apresentaram maior frequéncia de gestdo de salde bucal insatisfatéria na dimensédo

infraestrutura (Tabela 4).

Discusséo

Municipios avaliados na pesquisa apresentaram indicadores de gestdo, nas quatro
subdimensdes, em média, em torno de 50% do valor méximo. Maiores médias dos
indicadores foram observadas nos municipios de pequeno porte nas subdimensdes
atuacdo intersetorial, recursos humanos e infraestrutura. Considerando os fatores
associados a qualidade da gestdo de saude bucal, houve maior frequéncia de municipios
classificados com qualidade satisfatoria na subdimensao atuacéo intersetorial nos quais
0s gestores apresentaram menor tempo de formado. A frequéncia de municipios com
qualidade insatisfatéria nas subdimensdes recursos humanos e infraestrutura foi maior

nos municipios com maior porte. A qualidade da gestdo na dimenséao infraestrutura foi
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também associada ao indice de Gini, com maior percentual de municipios com
infraestrutura insatisfatoria entre aqueles com maior desigualdade na distribuicdo de
renda. Maior percentual de recursos investido na APS favoreceu maior qualidade na
dimensdo recursos humanos.

Para a dimensdo atuacédo intersetorial, considerando o conjunto de indicadores,
ndo foram observadas diferencas na qualificacdo dos municipios quanto ao porte
populacional. Os municipios menores apresentaram melhor desempenho no indicador
desenvolvimento de héabitos saudaveis e salde bucal na escola. Essas acGes sdo
desenvolvidas junto as escolas e se referem ao controle de alimentos na cantina e a pratica
de escovacdo dental pos-lanche. Estudo anterior entre ESB de um estado brasileiro
evidenciou que as atividades intersetoriais mais citadas pelos servicos de satde bucal se
referiram as acdes de educacdo e prevencdo em salde bucal desenvolvidas na comunidade
ou nas escola!!. A implementagéo e expansdo do niimero de municipios e equipes que
aderiram ao Programa Salde na Escola (PSE), politica intersetorial da Salde e da
Educacéo, pode ter contribuido para este resultado positivo. O PSE foi instituido em 2007
com a finalidade de contribuir para a formacdo integral dos estudantes da rede publica de
educacio basica por meio de acdes de prevencdo, promogao e atencio a saude?®. Tem
como base a articulacdo intersetorial entre escola e rede basica de salde, mas prevé a
participacdo de outros setores e atores sociais. As acdes avaliadas pelos indicadores do
modelo adotado neste estudo sdo consideradas de prevencdo de doencas e agravos e
promocdo da saide, uma dimensao de acdo do PSE. Pesquisas recentes ressaltam o carater
inovador da proposta de acdo intersetorial do PSE, ao mesmo tempo em que confirmam
ser a efetivacdo desta proposta um desafio para os gestores?®?°, As agdes pontuais na
escola, realizadas pela equipe de saude, podem ser equivocadamente interpretadas como
sindbnimo de acdo intersetorial?’. Quando a gestdo se aproxima dos problemas do
territorio, pode ocorrer uma dificuldade de compreenséo das praticas intersetoriais pelos
diversos atores envolvidos. Isto acarreta a necessidade de que 0s gestores organizem
espacos de reflexividade visando a construcdo de solugfes inovadoras, que superem as
acOes fragmentadas, contribuindo para que a avaliacdo seja um instrumento com poténcia
para a reorientacdo das praticas?®. Contudo, os indicadores escolhidos neste modelo
apontam a realizacdo das atividades, ndo apresentando como objetivo a avaliagdo da
qualidade dessas acOes e da frequéncia com que aconteceram.

O acesso a agua fluoretada e a vigilancia do teor de fldor parecem se constituir
acOes intersetoriais que demandam atengdo dos gestores mineiros, especialmente dos
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municipios de menor porte. RecomendacGes recentes afirmam que a decisdo pela
fluoretacdo da 4gua deve considerar o comportamento de salde bucal da populagéo (por
exemplo, uso de dentifricio fluoretado, a disponibilidade e aceitacdo de outras estratégias
de prevencdo da carie, dieta e consumo de agua encanada e 0 movimento/migracdo da
populacdo)?. Contudo, essa medida é recomendada pela Politica Nacional de Satde
Bucal, sendo considerada a “forma mais abrangente e socialmente justa de acesso ao
flaor®°. Adicionalmente, é uma medida de satide coletiva com abrangéncia populacional
e eficiéncia comprovada na prevencdo da carie dentaria, desde que respeitadas a
continuidade e a regularidade dos teores adequados®. Considerando os indices de carie
na denticdo decidua e permanente evidenciada no dltimo levantamento epidemiol6gico
no Estado, possivelmente a implantacdo da fluoretacdo de aguas ainda é uma acgdo
necessaria no contexto de muitos municipios mineiros2.

A qualidade insatisfatoria da gestdo da saude bucal na dimensdo atuagdo
intersetorial foi associada com a variavel tempo de formado (acima de 11 anos) do gestor.
Observou-se que, em 65% dos municipios respondentes, os gestores de salde bucal eram
cirurgides-dentistas. A associacdo observada pode ser relacionada a formacao académica
dos profissionais, com peguena valorizacdo do trabalho em equipe, da promocéo de saude
e da articulacéo intersetorial?’. As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) da graduagio
em Odontologia datam de 1970, quando era mais valorizada a formacdo técnica da
profissdo, sequida de reformas em 1982 (antes da criacdo do SUS) e em 2001 (pds
inclusdo das ESB na ESF)®. Segundo Lemos® (2001), a nova proposta das DCN na
Odontologia busca adequar a formacéo dos novos profissionais as condi¢Ges de salde da
populacdo formando sujeitos politicos e capazes de protagonizar as mudangas necessarias
no campo da saude e sociedade. Profissionais com mais tempo de formacdo podem
reproduzir na gestdo praticas arraigadas de uma formacdo odontologica “tradicional” -
caracterizada por fragmentacdo de conteudos e foco na especializacdo. Adicionalmente,
para melhor qualificagdo sobre a Gtica da intersetorialidade ha necessidade de motivar os
gestores de saude bucal para que reflitam e redirecionem suas praticas, tendo como
medida inicial o investimento e o estimulo & educagio permanente?’.

Na dimensdo participacdo popular, municipios de diferentes portes foram
semelhantes quanto a presenca de deliberacbes sobre a saude bucal no Conselho
Municipal de Saude (saude bucal no controle social). Tal resultado pode ser consequéncia
da Politica Nacional de Saude Bucal e Politica Nacional de Atencdo Basica que

preconizam que a implantacdo e ampliacdo dos servicos de satde bucal nos municipios
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devem ser efetivados mediante a participacdo popular por meio da deliberacdo dos
Conselhos Municipais de Salde, que é um 6rgdo colegiado paritario®®34. Ampliar a
participagdo da salde bucal nos Conselhos Municipais e nas Conferéncias Estaduais de
Saude se constituiram em desafios para os gestores de saude bucal. Estudo anterior
evidenciou que os trabalhadores da salde desconhecem o0s espagos e 0s mecanismos de
participagdo na condugdo do SUS®. Ha necessidade de desenvolver estratégias de
formacao politica e motivacionais para ampliar a atuacéo de forma coletiva e organizativa
dos cirurgides-dentistas nestes importantes espacos de decisdo politica, lutando pela
melhoria do cuidado em saude bucal e pelas condi¢cGes de trabalho, ampliacdo dos

SEervigos e etc.

Quanto aos recursos humanos, observou-se menor percentual de municipios
classificados com gestdo insatisfatoria entre aqueles com maior percentual de
investimento em APS e entre aqueles com 5000 a 10.000 habitantes e >50.000 habitantes
comparados aos municipios com < 5000 habitantes. Considerando os indicadores
avaliados, os investimentos na APS podem estar relacionados com a capacidade
municipal em manter seu quadro de trabalhadores nos servicos de satde®, contribuindo
para a presenca da salde bucal na ESF e o trabalho em equipe. Os profissionais das ESB
na APS necessitam atuar como protagonistas nos sistemas de governanga, pois, Sao
elementos essenciais a efetivacdo da rede de atencdo a saude. No entanto, esta atuacdo
pode ser prejudicada pelo fraco vinculo empregaticio junto aos municipios e pela
dificuldade dos gestores em garantir a capacitacdo e as condi¢Oes para se atingir a
exceléncia no servigo de satde'!?*’. Uma iniciativa para aprimoramento da APS consiste
na implantacdo de mecanismos de valorizacdo e programas de desenvolvimento de seus
profissionais®.

A associacdo observada com porte populacional pode ser atribuida as diferencas
dos indicadores saude bucal na ESF e paralisacdo de servigcos por falta de recursos
humanos. Municipios de maior porte apresentaram pior desempenho para o indicador
salde bucal inserida na ESF. Acredita-se que a expansdo relativa dos servicos de satde
bucal na ESF seja menor nos municipios de maior porte. Nos municipios maiores, a
demanda é maior e 0s servigos, por mais que ampliem o quadro de recursos humanos e
aumentem a oferta/acesso, sempre irdo apresentar uma relacdo ESB/ESF onde ha uma
tendéncia de que as primeiras estejam em numero insuficiente. Esta situacao, juntamente

com a falta de material de recursos humanos em municipios maiores, também pode
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revelar um investimento financeiro insuficiente, em funcdo da arrecadacdo dos
municipios e do percentual destinado a todo o setor de saude. Tal hipdtese devera ser
investigada em pesquisas futuras. De acordo com a autora do modelo teérico, 0s
indicadores que compuseram a dimensao recursos humanos valorizaram principalmente
sua quantidade, embora esse ndo seja 0 Gnico ou 0 mais importante aspecto que qualifica
0 municipio®. A expansdo das ESB ndo implica, necessariamente, uma mudanga do
modelo assistencial em salde bucal. A integracdo da ESB com a ESF para a realizagdo
de um trabalho em conjunto tem sido um dos maiores desafios para a saide bucal no SUS.
Ha necessidade da incorporacdo de outros indicadores para avaliar o efeito dos modelos
assistenciais no cuidado ofertado.

O indicador trabalho em equipe da subdimensdo recursos humanos também parece
se constituir num desafio para os municipios, independentemente do porte populacional.
A média da razdo (ASB + TSB)/CD foi 1,02. O valor maximo observado para este
indicador foi 3,05 (dados ndo apresentados). O indicador convertido evidencia que maior
parte dos municipios estdo distantes desta razdo maxima, pois foi em torno de 0,30 e pode
ser reflexo do fato de que a maioria das ESB implantadas no estado sdo da modalidade
Tipo |. Estes resultados estdo na contraméo da Politica Nacional de Saude Bucal e da
Politica Nacional de Atencdo Basica que determinam a constituicdo da equipe minima da
Saude Bucal®*34, O estudo evidencia a necessidade de ampliagdo dos trabalhadores de
nivel técnico nas ESB. O trabalho em equipe possui um potencial de abrangéncia maior
e com maior possibilidade de execucdo das atribuicdes propostas para SB na APS do
SUS*.

Outro indicador relacionado ao acesso de servicos de saude, na dimensdo
infraestrutura, foi o percentual de UBS com atendimento odontoldgico, que apresentou
pior desempenho nos municipios com populagdo > 50000 habitantes. Os outros
indicadores nesta subdimens&o apresentaram resultados semelhantes entre 0s municipios
de diferentes portes. Sugere-se, assim, que a expansao dos servigos de APS no SUS néo
foi acompanhado, na mesma extensao, pela expansdo dos servicos de salde bucal. Piores
resultados na dimensdo infraestrutura foi observada em municipios com maior
desigualdade de renda. De forma semelhante, estudo anterior!! evidenciou um modelo de
atencdo a saude bucal melhor estruturado em municipios com maior IDH. De acordo com
0s autores, a organizacdo de boas politicas de salde estd vinculada a outras politicas,
como de educacdo, emprego, renda e moradia, tendo em conta o conceito ampliado de
salde. Assim, espera-se gque, nos municipios onde haja um conjunto de politicas publicas
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mais definido e melhores condi¢des socioeconémicas, também exista maior investimento
em politicas de satude. Na implantacdo das politicas publicas no Brasil, o incremento de
infraestrutura adequada pode conferir maior eficicia na utilizacdo dos recursos publicos,
embora persista a necessidade de qualificar a intervencdo do Estado, de modo a regular
sua responsabilidade e compromisso social para com estas politicas*.

Na dimenséo infraestrutura, o indicador com melhor desempenho e que foi
semelhante entre os municipios de diferentes portes foi assisténcia especializada, e o
percentual de municipios sem referenciamento para as cinco especialidades do CEP
variou de 15,2 a 29,6%. Percentual semelhante para referenciamento dos pacientes foi
previamente observado em estudo brasileiro!. A garantia da integralidade da atencéo por
meio do referenciamento as especialidades pode contribuir para a qualidade da gestdo da
salde bucal dos municipios.

Com base nas taxas de respostas e na comparacdo entre respondentes e ndo
respondentes, os resultados obtidos ndo sdo representativos para todos 0s municipios
mineiros, embora, o percentual de participantes seja semelhante a distribuicdo dos
municipios por porte populacional no estado. O modelo de avaliacdo utilizado permitiu
discriminar diferentes niveis de qualidade da gestdo de satde bucal, nas dimensdes
propostas, entre 0s municipios participantes. A analise dos dados favoreceu a comparagéo
do desempenho entre os indicadores e entre 0s municipios de acordo com o porte
populacional. Houve necessidade de adaptacdo de indicadores tendo em vista a
indisponibilidade de informacdes ou o perfil dos servi¢os de satide em Minas Gerais. Para
lidar com as variaveis ndo respondidas, necessarias para o célculo dos indicadores, a
semelhanca de estudos anteriores, optou-se pela categorizacdo da pior situagdo® com
codigo zero, 0 que pode representar uma superestimativa da avaliacdo negativa. A
auséncia de resposta por alguns gestores pode evidenciar problemas de registro e falta de
monitoramento dos indicadores de saude bucal e também inexperiéncia na gestdo, uma
vez que a maioria dos respondentes afirmaram estar na fung&o ha menos de 2 anos. A alta
rotatividade destes profissionais na fungdo pode também ser explicativo para os achados.
A compreensao por parte dos profissionais que alimentam estes bancos de dados também
deve ser considerada, tendo em vista que formagdo técnica sobre langamento de
informacdes nos bancos de dados nem sempre é dispensada aos profissionais quando

inseridos nos servigos.
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Conclusdes

A qualidade da gestéo de satde bucal variou de acordo com o porte populacional
dos municipios, sendo que melhores resultados foram observados de modo geral em
municipios menores. A qualidade da gestdo também variou de acordo com o percentual
de recursos financeiros investidos na APS, com a desigualdade na distribuicdo de renda
municipal e o tempo de formado do gestor de saude bucal. O aperfeicoamento de gestores
dos servigos de salde com mais tempo de formado, maior acesso a fluoretacdo e o
monitoramento de seus teores nas aguas de abastecimento, maior acesso por parte da
populacdo ao profissional cirurgido dentista com jornada de trabalho compativeis com a
populacdo adscrita bem como a oferta dos servicos de salde bucal na mesma
proporcionalidade de unidades de salde existentes e reducéo da desigualdade social pode
influenciar na melhoria da qualidade da gestdo dos servicos de salde bucal ofertados nos

municipios mineiros.
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Figura 1: Gréficos das médias e intervalo de confianca de 95% dos indicadores das subdimensdes avaliadas
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Tabela 1: Indicadores utilizados para avaliagcdo da gestdo dos servicos de saude bucal no Estado

de Minas Gerais

INDICADORES PARA AVALIAGCAO DA GESTAO DA SAUDE BUCAL FONTE
A Desenvolvimento hébitos % de escolas com controle de alimentos nas
Relevancia Lo - Relato do gestor
saudaveis cantinas
<—(' Existéncia de fluoretagdo na agua de
oF abastecimento
‘z‘; |9 Efetividade* Acesso ao fluor Auséncia de abastecimento ou abastecimento IBGE
< w parcial: ndo (0)
E 4 Presenca de abastecimento: sim (1)
< |"'_J Eficacia Vigilancia do teor de flGor Existéncia de coletas sistematicas do teor de Relato do aestor
P na dgua de abastecimento | flior na dgua de abastecimento; Néo (0); Sim (1) g
p - o P
Eficiéncia Saude bucal na escola % de escolas pug’:nctzsl' ;gzlg;itr'éas de escovagao Relato do gestor
24 Relevancia Informacéo em saude % de unidades de salde que possuem material Relato do gestor
< ¢ educativo e de informacdo em saude bucal g
5' Existéncia de, pelo menos, uma deliberacéo
3 Efetividade Saude bucal no controle | referente a saude bucgl na conferéncia municipal Relato do gestor
o social mais recente
2 No (0); Sim (1)
g Eficacia Saude bucal no conselho % de reunides do Conselho Municipal que Relato do gestor
o municipal de satde discutiram algum tema sobre saude bucal 9
g Participacio na Existéncia de delegados cirurgides-dentistas na
& | Eficiancia** conferéncia estadual de Gltima conferéncia estadugl ,de_: saude financiado Relato do gestor
< salide pelo municipio
N&o (0); Sim (1)
Relevancia Acesso ao dentista Ndmero de horas de C|~rurg|ao-dent|sta/ IBGE/CNES
populacdo
8 B Efetividade** Paralisagdo do servigo de % de unidades em que houve interrupcéo de
= * salde bucal motivado por | atendimento por mais de 4 dias consecutivos, por | Relato do gestor
% <§E falta de recursos humanos falta de profissional de saude bucal
Q5 - Presenca de salde bucal na| % de Equipe de Saide da Familia com salde CNES/Relato
w Eficacia A o
x T estratégia Satde Familia bucal do gestor
o - Razédo Aucxiliar de Satde Bucal + Técnico em
Eficiéncia Trabalho em equipe Saiide Bucal/Cirurgido-dentista CNES
NUmero de especialidades referenciadas pelo
municipio, considerando como méaximo as cinco
Relevancia** Assisténcia especializada especialidades do Centro de Especialidade Relato do aestor
** P Odontoldgica (Diagndstico, Periodontia, Cirurgia 9
&( Oral Menor, Endodontia e Atendimento a
S portadores de necessidades especiais)
'5 % Unidades Basicas de Saude (UBS) com
o - Acesso ao servico de atendimento de satde bucal (Ndmero de UBS
[ , . . .
« Efetividade salde bucal com atendimento de satde bucal/ nimero de Relato do gestor
< UBS no municipio)
T Eficacia Adequag_e"lo da capacidade | Numero de consultdrios odontolégicos/total da CNES
Z instalada populagéo
UBS interrompeu servicos por mais de dois dias
Eficiéncia*** Disponibilidade de consecutivos devido a falta de material de Relato do qestor
** material de consumo consumo g
Sim (0); N&o (1)

*Na matriz original, foi obtido 0% de domicilios atendidos por agua fluoretada. Essa informacéao néo foi obtidaem MG. Como
17,5% dos municipios respondentes ndo possuiam flor na dgua de abastecimento, optou-se por trabalhar com esse indicador
(presenca de agua fluoretada) acreditando-se que possua poder discriminatdrio. ** Variavel original é quantitativa. Tendo em
vista que a maioria dos municipios respondentes ndo financiou a participagao de delegados cirurgides-dentistas na Conferéncia
Estadual de Salde, essa variavel foi dicotomizada, da mesma forma que o fez a autora original da matriz de indicadores. ***
Foi considerada a interrupgédo de quatro dias consecutivos ao invés de dois dias, pois considerou-se avaliar melhor problemas
no servico, pois paralisagdes de dois dias acontecem em situacdes de recessos e feriados nacionais e municipais. **** Diferente
da matriz original, optou-se pela avaliagdo do nimero de especialidades para as quais 0 municipio realizava referéncia,
atingindo pontuagdo maxima quando incluia as cinco especialidades dos Centros de Especialidades Odontoldgicas. ***** Na
matriz original, foi avaliado o percentual de investimento em Salde Bucal do total investido em satde. Houve uma alta taxa
de nao resposta para as variaveis necessarias para o calculo deste indicador. Ele foi substituido pela ocorréncia de interrupgéo
do trabalho devido a falta de materiais de consumo. As informacdes obtidas no CNES se referem ao ano de 2017.
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Tabela 2: Distribuicdo dos municipios de Minas Gerais, dos respondentes e ndo respondentes
ao questionario quanto ao porte populacional, indice de Desenvolvimento Humano Municipal

(IDHM), Coeficiente de Gini, percentual de aplicacdo na APS e cobertura de Equipe de Saude

Bucal
Municipios ndo Municipios
o Total (n=853) respondentes
Variaveis respondentes _ Valor de p
(n=223)
n (%) n (%) n (%)

Porte populacional <0,001
<5000 240 (28,1) 184 (76,7) 56 (23,3)
5000 a 10000 251 (29,4) 203 (80,9) 48 (19,1)
10000 a 50000 296 (34,7) 206 (69,6) 90 (30,4)
> 50000 66 (7,74) 37 (56,1) 29 (43,9)
IDHM 0,037
Baixo 11 (1.3) 9(81,82) 2 (18,18)
Médio 614 (72.0) 467 (76,1) 147 (23,9)
Elevado + Muito elevado 228 (26.7) 154 (67,5) 74 (32,5)
Coeficiente de Gini 0,308
Até 0,60 840 (98,5) 622 (74,1) 218 (25,9)
0,60 ou mais 13 (1,5) 8 (61,5) 5 (38,5)

x (DP) x (DP)
Aplicacdo de recursos
financeiros na APS 0,017
< 25% 123 (14,9) 83 (67,5) 40 (32,5)
26 a 50% 251 (30,4) 176 (70,1) 75 (29,9)
51 a 100% 452 (54,7) 352 (77,9) 100 (22,1)
Cobertura ESB*** 85,9 (22,9) 85,9 (23,3) 86,1 (21,9) 0,307

*|DHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; APS: Atencéo Primaria & Saude; ESB: Equipe de Sadde Bucal
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Tabela 3: Associacdo entre qualidade da atuacdo intersetorial, recursos humanos,

participacdo popular e infraestrutura e varidveis referentes ao perfil do gestor e geréncia

dos servicos de satde bucal, variaveis referentes ao perfil socioecondémico e de servigos

de satde dos municipios de Minas Gerais. Minas Gerais, 2018.

Amostra Atuacéo Recursos Participagdo | Infraestrutu
total intersetorial Humanos Popular ra
NUmero (%) de municipios classificados com qualidade
n (%) insatisfatoria
Valor de p

Perfil do gestor
Sexo 0,428 0,907 0,321 0,389
Feminino 161 (72,2) 37 (25.3) 36 (24,7) 40 (27,4) 29 (23,4)
Masculino 62 (27,8) 11 (20.0) 14 (24,5) 19 (34,6) 14 (29,8)
Idade 0,376 0,265 0,811 0,329
< 30 anos 57 (25,8) 9 (17,0) 12 (22,6) 14 (26,4) 8 (18,6)
31 a50 anos 136 (61,5) 32(26,7) 27 (22,5) 35(29,2) 26 (25,7)
51 ou mais anos 28 (12,7) 7(25,9) 10 (37,0) 9(33,3) 9(34,6)
Escolaridade 0,024* 0,004* 0,158* 0,393*
4 a 11 anos de estudo 24 (10,8) 3(13,6) 3(13,6) 5 (22,7) 2(11,2)
> 12 anos de estudo 79 (35,6)) 11 (15,5) 10 (14,1)) 16 (22,5) 15 (26,3)
Pds-graduacao
(especializacdo ou 119 (53,6) 34 (31,5) 37 (34,3) 38 (35,2) 26 (27,1)
mestrado/doutorado)
Tempo de formado (ensino
superion) 0,037* 0,090 0,842 0,611
<5anos 76 (35,0) 10 (14,5) 12 (17,4) 19 (27,5) 11 (19,6)
6 a 10 anos 49 (22,6) 11 (24,4) 10 (22,2) 12 (26,7) 9(27,3)
11 ou mais anos 92 (42,4) 27 (32,1) 27 (32,1) 26 (31,0) 21 (26,3)
Area de Formacéo 0,426* 0,407* 0,858 0,469
Administracdo/Gestdo 19 (7,8) 3(18,8) 3(18,8) 5(31,3) 4 (36,4)
Satde 198 (91,2) 45 (24,2) 46 (25,8) 53 (29,1) 38 (24,1)
Formagdo na area de gestao 0,819 0,293 0,518 0,709
Néo 151 (68,6) 31(23,1) 30 (22,4) 41 (30,6) 29 (26,1)
Sim 69 (31,4) 16 (24,6) 19 (29,23) 17 (26,2) 13 (22,4))
Tempo de atuacgdo na gestdo 0,939 0,730 0,824 0,196
<1lano 101 (57,4) 22 (25,9) 24 (28,2) 28 (32,9) 20 (27,4)
De 2 a5 anos 46 (26,1) 13 (28,3) 11 (23,9) 13 (28,3) 6 (15,0)
6 anos ou mais 29 (16,5) 8 (28,6) 6 (21,4) 8 (28,6) 8(33,3)
Geréncia dos servigos de satde bucal
Gestéo exercida por um
cirurgido-dentista 0,020 0,048 0,195 0,754
Sim 145 (65,0) 38 (28,6) 38 (29,2) 43 (32,2) 13 (23,6)
Néo 78 (35,0) 10 (14,7) 12 (16,9) 16 (23,5) 30 (25,9)




Funcao de coordenador no
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quadro municipal 0,306 0,228 0,213 0,688
Sim 146 (65,5) 34 (26,2) 43 (26,7) 42 (32,3) 14 (23,3)
Nio 77 (34,5) 14 (19,7) 7 (17,50) 17 (23,9) 29 (26,1)
Existéncia do profissional

na func&o de coordenador 0,014 0,228 0,288 0,983
Sim 180 (80,7) 44 (27,3) 43 (26,7) 50 (31,1) 8(25,0)
Nzo 43 (19,3) 4(10,0) 7 (17,50) 9 (22,5) 35 (25,2)
Existéncia de plano de

cargos e carreira para 0,221* 0,307 0,20 0,359
profissionais da satde bucal

Sim 67 (30.0) 11 (19,3) 17 (29,8) 13 (22,8) 27 (23,1)
Nao 156 (70.0) 37 (25,7) 33(22,9) 46 (31,9) 16 (29,6)
Existéncia de programa de

bonificagao ou premiacéo 0,060* 0,728 0,481 0,203
para o gestor

Sim 35(15,7) 4(12,2) 9(27,3) 8(24,2) 33(23,2)
Néo 188 (84,3) 44 (26,2) 41 (24,4) 51 (30,4) 10 (34,5)
Porte populacional, Perfil socioecondmico e dos servicos de satide do municipio

Porte populacional 0,144 0,001 0,610 0,273
<5000 12 (22,2) 8 (14,8) 13 (24,1) 12 (22,2)
5000 a 10000 5(12,2) 12 (29,3) 11 (26,8) 2(18,2)
10000 a 50000 22 (27,9) 15 (19,0) 25 (31,7) 18 (22,8)
> 50000 9(333) 15 (55,6) 10 (37,0) 11 (40,7)
IDHM 0,978 0,261 0,463 0,560
Baixo + médio IDH 32 (24,1) 30 (22,6) 37 (27,8) 29 (26,6)
Elevado + muito elevado 16 (23,0) 20 (29,9) 22 (32,8) 14 (22,6)
indice de Gini 0,617 0,491 0,56 0,004
Até 0,50 35 (23,0) 36 (23,7) 43 (28,3) 25 (19,5)
Acima de 0,50 13 (26,5) 14 (28,6) 16 (32,7) 18 (41,9)
Percentual de aplicacéo na

APS 0,927 0,01 0,967 0,05
<25% 8(21,6) 15 (40,5) 11 (29,7) 13 (37,1)
26 a50% 14 (21,5) 9 (13,9) 18 (27,7) 8 (14,8)
51 a 100% 22 (23,9) 23 (25,0) 27 (29,4) 21 (28,0)

*Teste Exato de Fisher; Valores de p em negrito representam resultados do teste qui-quadrado estatisticamente

significativos
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Tabela 4: Modelo de regressao logistica dos fatores associados a qualidade da gestao nas

dimensGes atuacado intersetorial, recursos humanos e infraestrutura.

‘ OR ajustada

Valor de p

Fatores associados a qualidade insatisfatdria da gestdo de satde bucal, na dimenséo atuacéo intersetorial®

Tempo de formado?

Menor ou igual a 5 anos

6 a 10 anos

11 ou mais anos

Profissional na coordenacéo de salide
bucal

N&o

Sim

1
1,9 (0,7-5,0)
2,7 (1,2-6,1)

1
2,8 (0,9-8,6)

0,187
0,017

0,066

Fatores associados a qualidade insati
Porte populacional?
<5000
5000 a 10000
10000 a 50000
> 50000
Percentual de aplicacdo na APS
<25%
26 a 50%
51 a 100%

sfatoria da gestdo de satde bucal, na

1
45 (1,4-13.9)
1,3(0,8-6,8)
7.4 (1,9-28.8)

1
0.3(0,1-0,9)
1.2 (0,4-3,6)

dimens&o recursos humanos

0.009
0,106
0.004

0,050
0,702

Fatores associados a qualidade insatisfatoria da gestdo de satde bucal, na dimensdo infraestrutura

Porte populacional®
<5000

5000 a 10000
10000 a 50000

> 50000

indice de Gini
<0.50

>0.50

1
0.8 (0.5-4.2)
1.1(0,4-2.8)

4.3 (1.1-16.9))

1
2.8 (1.3-6.1)

0.767
0.843
0.037

0,011

!Modelo ajustado por porte populacional (T

este de Hosmer Lemeshow=0,99

2 Modelo ajustado por escolaridade do gestor e gestéo feita por um dentista (Teste de Hosmer Lemeshow=0,791)

3Teste de Hosmer Lemeshow=0,8255; modelo ajustado por IDH.
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5.2 ANALISE DE COMPLETUDE DOS DADOS

A tabela abaixo contém as variaveis coletadas para obtencdo dos
indicadores da matriz de avaliacdo adotada nesta pesquisa. Para algumas
variaveis, verificou-se dificuldade de obtencdo de respostas por auséncia de
resposta pelos gestores ou por falta de informacdes nos bancos de dados
oficiais. Os percentuais de dados perdidos para as variaveis investigadas no
estudo estdo demonstrados na Tabela 2. A. Em relacdo aos dados primarios, a
grande dificuldade na obtencdo das informacdes pode ter ocorrido pelo
desconhecimento da informacdo pelo préprio entrevistado, pela pouca
experiéncia na fungdo, uma vez que a coleta se deu no primeiro ano da nova
gestdo do executivo de muitos municipios. A inexisténcia de um coordenador de
saude bucal pode também ter interferido na obtencdo dos dados primarios,
mesmo sendo enviado 0s questionarios para os secretarios de saude dos
municipios. Com relacdo aos dados secundarios, vale destacar a dificuldade de
obtencdo do numero total de consultas odontolégicas, que possivelmente foi
devido ao fato de o cédigo SUS para consulta de urgéncia ser compartilhado por
outros profissionais de nivel superior da atencéo basica exceto médico, assim a
utilizacdo do dado fornecido pelo banco de dados oficial seria superestimada.
Outra grande dificuldade foi de se obter o n° total de procedimentos realizados
por faixas etarias o que ndo estava disponivel, assim como a informacdo de
tratamentos concluidos- TC também por faixas etarias que ndo consta do

Sistema de Informacéo pesquisado.
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Tabela 2 - Variaveis utilizadas na construgcdo dos indicadores e taxa de

respostas
, Porcentagem
Cédigos Num_e(o_de de
L municipios o
das Variaveis e municipios
variaveis q que
responderam
responderam
Gestdo do Sistema Municipal de Saude: Atuacdo intersetorial
Al Numero de escolas municipais (_je pré-escola e ensino 174 20.4%
fundamental com controle de alimentos
A2 Numero de escolas municipais de pré-escola e ensino
fundamental que fizeram encaminhamento odontolégico na 177 20,8%
rede basica municipal
A3 Existéncia de fluoretagéo da agua abastecimento plblico 201 23,6%
A4 Qual o percentua} d_e domicilios com acesso a agua de N30 foi obtida
abastecimento publico em 2007
A5 E.x[sfenpla de coleta m}ensal de amostras da agua para 201 23.6%
vigilancia do teor de fltor
A6 Numero de escolas municipais de pré-escola e ensino
fundamental em que foi realizado algum tipo de atividade 177 20,8%
em saude bucal
A7 Numero de escolas municipais de pré-escola e ensino
- ~ . 175 20,5%
fundamental com prética de escovacao dental apés lanches
Gestéo do Sistema Municipal de Saude: Participacdo popular
B1 Numero de UBS com material educativo e/ou informativo
. 180 21,1%
em saude bucal
B2 Existéncia de, pelo menos, uma deliberagao referente a
) S P oY . 183 21,5%
saude bucal na ultima Conferéncia Municipal de Saude
B3 Numero de reunides do CMS 158 18,5%
B4 lt\)llzj(?;tlaro de reunides do CMS com discussdes sobre salde 159 18.6%
B5 Numero de delegados dentistas financiados pelo municipio
o A p 157 18,4%
na ultima Conferéncia Estadual de Saude
Gestao do Sistema Municipal de Saude: Recursos Humanos
C1 Carga horang _total sema}nal dos dentistas que trabalhavam 167 19,6%
na rede municipal de saude
Cc2 Numero total de dentistas da rede municipal de saude 188 22,0%
C3 Numero Qe,d_entlstas que fizeram algum curso patrocinado 165 19,3%
pelo municipio
C4 Numero total de dent_lsta d'o setor publico municipal que 160 18.8%
mudou de UBS ou foi desligado
C5 Quantas UBS interromperam atendimento devido a falta de
profissionais (licenca-saude, férias, absenteismo) por mais 166 19,5%
de quatro dias consecutivos
C6 Foi realizada escala de substituicdo de CD em caso de
férias, licenca-saude, participacdo em eventos de interesse 171 20,0%
profissional ou outras dispensas legais
C7 Ndmero de ESF com ESB 188 22,0%
C8 NUmero total de profissionais alocados como auxiliares 188 22 0%
fixos em Odontologia (ASB e/ou TSB) 70
Gestdo do Sistema Municipal de Saude: Infraestrutura
D1 Para quais especialidades o municipio tinha referéncia o
estabelecida em 20167 201 23,6%
D2 Qual o numero de unidades de salde que interrompeu
atendimento por aguardar a assisténcia técnica
odontoldgica por mais de dois dias consecutivos para 160 18,8%
manutencao e/ou conserto de equipamento, no ano de
20167
D3 Qual o numero de unidades de saude bucal que
interrompeu atendimento odontoldgico devido a falta de
. ; S : 159 18,6%
material de consumo por mais de dois dias consecutivos,
no ano de 2016?
D4 Qual o nimero de UBS com atendimento odontolégico em 165 19.3%

junho de 2016
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D5
D6
D7

D8

D9

Numero de consultérios odontolégicos que fizeram
atendimento em dezembro de 2016

Numero total de consultas odontolégicas realizadas
Numero de UBS em que os pacientes foram agendados
para retorno (manutengdo preventiva) apés o término do
tratamento (TC), em dezembro de 2016.

Total de recursos financeiros investidos em saude bucal no
municipio em 2016 (R$) (Incluindo investimento e custeio
total dos servigos, provenientes do municipio, governos
estadual e federal)

Numero de UBS que priorizaram o atendimento
odontolégico a partir de areas consideradas de risco

167

19,6%

Dado secundario

155

53

146

18,2%

6,2%

17,1%

GESTAO DO PROVIMENTO DE ATENCAO BASICA

Criancas (0 a 12 anos)

El

E2

E3

E4

Numero de unidades com grupo de gestantes ou bebes
com participacdo de algum profissional da saude bucal
(ACD, THD, CD)

Numero de dentistas Odontopediatras do setor publico
municipal

Numero total de procedimentos na faixa etaria de 0 a 12
anos

Numero total de pacientes com tratamento concluido na
faixa etaria de 0 a 12 anos

158

157

24

14

18,5%

18,4%
2,8%

1,6%

Adolescentes (de 13 a 19 anos)

F1

F2

F3

F4

F5

Numero de UBS que encaminharam os adolescentes de 13
a 19 anos de idade atendidos por outros profissionais, para
orientagdo em saude bucal

Quantas US possuiam grupos de educagédo em saude com
atividades de saude bucal para adolescentes de 13 a 19
anos de idade

Numero de US em que os pacientes foram agendados com
0 mesmo profissional do inicial ao fim do tratamento
NUmero total de procedimentos na faixa etaria de 13 a 19
anos

Numero total de procedimentos com TC na faixa etaria de
13 a 19 anos

131

131

132

14

10

15,4%

15,4%

15,5%
1,6%

1,2%

Adultos (20 a 59 anos)

G1
G2

G3

G4

G5
G6

G7

G8

G9

G10

G11

Numero de UBS com material educativo sobre cancer bucal
Ficha odontolégica com campo para registro de lesfes de
mucosa

Forma de disponibiliza¢&o de procedimento de coleta de
tecido bucal para biopsia

Numero de US em que os pacientes adultos (20 a 59 anos)
que foram tratados por motivo de doenca periodontal
tiveram retorno agendado (112 municipios responderam
essa questdo, variavel ndo usada

Numero de casos com suspeita de cancer bucal detectados
NUmero de casos com suspeita de cancer encaminhados
para biopsia

Numero de UBS com atendimento odontolégico no terceiro
turno

Numero total de pacientes atendidos na
urgéncia/lemergéncia

Numero total de pacientes agendados na faixa etaria de 20
a 59 anos para atendimento em salde bucal

NUmero total de procedimentos na faixa etaria de 20 a 59
anos

Numero total de pacientes com TC na faixa etéria de 20 a
59 anos

136
139

135

114

65

92

123

14

13

12

59,4%
16,3%

15,8%

13,4%
7,6%
10,8
14,41
1,6%
15,2%
1,4%

10,6%

Idosos (60 anos ou mais)

H1

H2

Numero de profissionais de saude (ACD, THD ou CD) que
participaram de algum grupo de idosos, seja na UBS ou na
comunidade (por exemplo: orientacdo para grupos de
terceira idade)

Quantas UBS realizaram visita domiciliar para idosos com
impossibilidade de locomocao até a UBS para desenvolver

128

127

15,0%

14,9%
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atividades educativo-preventivas em saude bucal ou
atendimento clinico

H3 Numero de casos com suspeita de cancer detectados 58 6,8%
H4 Numero de casos com suspeita de cancer que foram
) AP 67 7,9%
encaminhados para biépsia
H5 Numero d_e UBS que possuiam sistema de agendamento 120 14.1%
preferencial para idosos
H6 Numero total de procedimentos odontologicos na faixa 12 1.4%

etaria de 60 anos
H7 Numero de TC na faixa etaria acima de 60 anos 8 0,9%

Os 201 municipios considerados para a andlise dos indicadores de
gestdo dos servicos de saude bucal estdo distribuidos no estado de Minas
Gerais, conforme mapa (FIGURA 3). Embora com muitos municipios né&o
respondentes, as respostas foram obtidas de municipios em distribuidos em

grande parte do territorio estadual.

Figura 3: Mapa da distribuicdo dos municipios respondentes no Estado de Minas
Gerais

As variaveis selecionadas para o calculo dos indicadores de gestao
estdo demonstradas na tabela 3. Foram relatados os percentuais de municipios

categorizados com codigo zero para calculo do indicador da subdimensao.
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Tabela 3 - Variaveis selecionadas para constru¢ao dos indicadores

C()digo Variaveis Numero de Porcentage Percentual de
municipios que m de municipios
responderam municipios categorizados
que como 0 para atingir
respondera 201 respondentes
m
Atuacéo Intersetorial
All Relevéancia (% de escolas municipais com 174 20,4% 13,4
controle de alimentos na cantina)
Al2 Efetividade (existéncia de domicilios com 201 23,6% 0
agua fluoretada)
Al3 Eficacia (existéncia de coleta sistematica do 201 23,6% 0
teor de flior na agua de abastecimento)
Al4 Eficiéncia (%de escolas publicas com pratica 175 20,5% 12,9
de escovacéo dental apos o lanche)
Participacdo popular
PP1 Relevancia (% da Unidades Bésicas de 168 19, 7% 16,4%
Salde que possuem material educativo
saude bucal)
PP2 Efetividade (Existéncia de pelo menos uma 183 21,5% 8,9%
deliberacéo referente a saude bucal na
Conferéncia Municipal de Saude)
PP3 Eficicia (% de reunides do Conselho 157 18,4 21,9
Municipal de Saude que discutiram algum
tema de salde bucal no periodo de um ano)
PP4 Eficiéncia (numero de delegados cirurgides- 157 18,4 21,9
dentistas na Conferéncia Estadual de Saude
financiado pelo municipio.
Recursos Humanos
RH1 Relevancia (nimero de horas cirurgido- 167 19,6 16,9
dentista/populacéo do municipio)
RH2 Efetividade (% de unidades em que houve 160 18,8 20,4
interrupcéo de atendimento por mais de 4
dias consecutivos, por falta de profissional
de saude bucal) ...
RH3 Eficacia (% de Equipe de Salde da Familia 187 21,9 6,9
com saude bucal)
RH4 Eficiéncia (Razao Auxiliar de Salde Bucal + 185 21,7 7,9
Técnico em Saude Bucal/Cirurgido-dentista)
Infraestrutura
IE1 Relevancia: Numero de especialidades 181 21,2 9,9
referenciadas pelo municipio, considerando
como maximo as cinco especialidades do
Centro de Especialidade Odontoldgica
(Diagn6stico, Periodontia, Cirurgia Oral
Menor, Endodontia e Atendimento a
portadores de necessidades especiais)
IE2 Efetividade (% UBS com atendimento de 165 19,3 17,9
salde bucal)
IE3 Eficacia (nimero de consultorios por 167 19,6 16,9
populagéo)
IE4 Eficiéncia (Interrupgdo por mais de 2 dias 159 18,6 20,9

consecutivos devido a falta de material de
consumo para atendimento odontolégico)

Apéds obtencdo de informagbes nas bases de dados, foi possivel os

seguintes percentuais de respostas para os indicadores de provimento de

servicos de saude bucal propostos pelo modelo de avaliacédo de Colussi e Calvo

(2011) (TABELA 4). Esses resultados ndo foram objeto de analise nesta

dissertagao.
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saude bucal
Caédigo  Variaveis NUmero de  Porcentage
municipios ~ mde
que municipios
respondera  que
m respondera
m
INDICADORES DE PROVIMENTO - CRIANCAS
CPP1 Promocao e prevencdo — Relevancia — % USB com grupo de 158 18,5%
gestante ou bebés com profissional de SB
CPP2 Promocao e prevencdo — Efetividade — Cobertura de 142 16,6%
procedimentos coletivos em sadde bucal
CPP3 Promocao e prevencdo — Eficacia — Prevengdo individual 285 33,4%
CDT1  Diagnéstico e tratamento — Relevancia — Cobertura de 303 35,5%
atendimento odontolégico Total de 12 consulta na faixa
etaria/total da populacéo na faixa etéaria
CDT2  Diagnostico e tratamento — Efetividade — Odontopediatria 157 18,4%
existéncia de Odontopediatras na rede municipal
INDICADORES DE PROVIMENTO - ADOLESCENTES
APP1 Promogdo e prevencdo — Relevancia — Atuacao 130 15,2%
multiprofissional % de UBS que encaminham adolescentes
atendidos por outros profissionais para orientagdo em SB
APP2 Promogdo e prevencao — Efetividade — Educacdo em saude 131 15,4%
bucal % de UBS com grupos de educacdo em salide com
atividades em SB para adolescentes
APP3 Promocao e prevencdo — Eficacia — Prevengdo individual 78 9,1%
ADT1.1 Diagnostico e tratamento — Relevancia — Vinculo profissional 132 15,5%
(% de UBS em que o paciente é agendado com 0 mesmo
profissional do inicio ao fim do tratamento)
ADT1.2 Diagnostico e tratamento — Relevancia - Cobertura de 241 28,6%
atendimento odontolégico Total de uma consulta na faixa
etaria/total da populagdo na faixa etéria
ADT2  Diagnostico e tratamento — Efetividade — Tratamento 42 4,9%
conservador Numero total de exodontias/nimero total de
procedimentos individuais no ano
INDICADORES DE PROVIMENTO - ADULTOS
AdPP1  Promocdo e prevencdo — Relevancia - Acesso a informagéo 136 15,9%
sobre cancer bucal % de UBS que possuem material educativo
e/ou informativo sobre cancer bucal
AdPP2  Promocdo e prevengdo — Efetividade — Diagndstico de lesdes 139 16,3%
de mucosa existéncia de campo especifico na ficha clinica para
exame de mucosa, no ano.
AdPP3  Promocgdo e prevencédo — Eficacia — Controle de risco 135 15,8%
(disponibilidade de procedimentos de bidpsia)
AdDT1 Diagnostico e tratamento — Relevancia — Saude do trabalhador 123 14,4%
% de UBS com servigo de salde bucal no 3 turno
AdDT2 Diagnostico e tratamento — Efetividade — Tratamento 113 13,2%
conservador
INDICADORES DE PROVIMENTO - IDOSOS
IPP1 Promocao e prevencdo — Relevancia — Atencdo em sadde bucal 128 15,0%
para grupos de idosos (% de profissionais da odontologia das
UBS que participam de algum grupo de idosos, seja na propria
UBS ou na comunidade)
IPP2 Promocao e prevencdo — Efetividade — Atencdo em SB para 127 14,9%

idosos com limitacdo incapacitante % UBS que realizam visita
domiciliar com agdes de saude bucal
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IDT1.1

IDT1.2

IDT2.1

IDT2.2

Diagnéstico e tratamento — Relevancia — Cobertura de
atendimento odontoldgico: primeira consulta de
idosos/populacédo de idosos

Diagnéstico e tratamento — Relevancia — Atendimento
preferencial: % de UBS em que os idosos sdo marcados
preferencialmente

Diagnéstico e tratamento — Efetividade — Tratamento
conservador

Diagnéstico e tratamento —Efetividade — atendimento protético

161

120

65

326

18,9%

14,1%

7,6

38,2




100

5.3 PRODUTO TECNICO
5.3.1 Web Conferéncia

Tema: Painel para monitoramento de Indicadores de Saude Bucal na gestéo

dos Servicos de Saude Bucal.
5.3.2 Apresentacao e justificativa

A telematica € uma disciplina que estuda a manipulacdo e utilizacdo da
informacéo pelo uso combinado de computador, seus acessorios e meios de
comunicacdo. Sua utilizacdo nos processos de educagdo permanente,
qualificacd@o profissional ou mesmo na graduacdo de profissionais da saude é
conhecida como telessaude (MELO e SILVA, 2006). Durante os ultimos anos,
com o maior envolvimento dos sistemas de comunicacdo eletronicos, as
principais organizagdes internacionais, dentre elas, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), adotaram oficialmente a terminologia e-saude (MELO e SILVA,
2006; PEIXOTO e LUCAS, 2011).

A Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) desenvolve desde 2005 o Projeto de Extensdo Teleodontologia, que
iniciou-se com o Projeto BH Telessaude. O programa de Teleodontologia da
UFMG faz parte do Projeto Telessaude do Ministério da Saude (MS) e seu
objetivo € aproximar profissionais dos servicos de salude e alunos do
conhecimento produzido na Universidade, resultando no aprimoramento de suas
praticas profissionais. Sao realizadas webconferéncias quinzenalmente a partir
do Nucleo de Telessaude da Faculdade de Medicina da UFMG, com duracéo
aproximada de 60 minutos, e contam com a participacao de profissionais da ESF
de todos os municipios do estado de Minas Gerais (PEIXOTO e LUCAS, 2011).

No dia 18/06/2018 ministrei a web conferéncia intitulada “Painel para
monitoramento de Indicadores de Saude Bucal na gestédo dos Servigos de Saude
Bucal’, que ficara disponivel no site da Biblioteca Virtual do Projeto
Teleodontologia (O link para acessar a aula estd disponivel em
https://youtu.be/tLKAF5Lt|gs ), cujo publico alvo foi os membros das ESB da



https://youtu.be/tLKAF5Ltjgs
https://youtu.be/tLKAF5Ltjgs
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ESF. A escolha de uma web conferéncia como meio de divulgagéo do produto
técnico se baseou na capacidade que a estratégia possui de compartilhamento
de saberes entre o servico e a academia. Por meio desse recurso, € possivel
que a agao pedagodgica se desenvolva tanto durante sua transmissao online (em
tempo real) quanto posteriormente, uma vez que esse material também ficara
disponivel no site, potencializando o alcance do publico alvo, em termos

guantitativos.
5.3.3 Objetivos da web conferéncia ministrada
Objetivo geral:

Discutir com os profissionais participantes da web conferéncia sobre a
importancia do monitoramento dos servicos de saude bucal ofertados na atencao

priméria, bem como o registro das informacdes.
Objetivos especificos:

e Estimular o planejamento, monitoramento e avaliagdo dos servigos;

¢ Informar sobre criagdo de painel de monitoramento em saude;

e Compartilhar a experiéncia realizada no municipio de Congonhas
MG.

5.3.4 Consideracfes

Avalio que a experiéncia de participacdo na web conferéncia realizada
pelo programa Teleodontologia da UFMG é impar,tanto para os convidados
quanto para os telespectadores. Pois sua capacidade de interacdo entre 0s
participantes em localidades distintas, contribuindo com suas experiéncias e
construindo saberes, permitem o avan¢o no campo da odontologia idependente

da tematica abordada.
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5.3.2 Capitulo de livro

O capitulo de livro foi elaborado como uma producdo técnica do
Mestrado Profissional em odontologia em Saude Publica. A proposta foi uma
producdo conjunta pelos alunos do curso visando a elaboracdo de um e- Book,
a ser publicado. O e-book esta em processo de formatacdo e compilamento dos
capitulos. Nesta dissertacdo, foi apresentado o material produzido, vinculado ao

desenvolvimento desta dissertagéo.
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Monitoramento dos servigos de satude bucal
Painel para monitoramento de indicadores de saude bucal na gestdo dos
servicos de saude bucal: relato da experiéncia de Congonhas, MG
Glayson da Silva Barbosa
Marcos Azeredo Furquim Werneck

Raquel Conceicdo Ferreira

1. Gestédo dos servicos de saude e informacdes em saude

O conteudo deste capitulo de livro estéa localizado no campo da gestdo em salde.
A gestdo das organizacgdes de salde € um conjunto de a¢des e instrumentos gerenciais e
administrativos importantes para a efetivacdo de politicas, que é ao mesmo tempo
condicionante e condicionada pelo modo como se organiza a producdo de servicos
(ALVES; PENNA; BRITO, 2004). Tendo em vista a complexidade que caracteriza a
gestdo em salde, gestores de servigos de salde sdao demandados como articuladores e
integrativos (SILVA; ROQUETE, 2013), atuando no planejamento, monitoramento,
avaliacdo, apoio institucional e mediacdo de interesses e conflitos entre usuarios,
profissionais de salde e governantes.

A informacdo em salde é o ponto de partida para 0 monitoramento e a avaliacéo,
portanto importante e necessario para o gestor. O monitoramento corresponde ao
acompanhamento sistematico dos servigos, ao passo que a avaliacdo pontual se refere ao
julgamento sobre esses servicos em um determinado ponto do tempo (HARTZ; SILVA,
2005). O planejamento, monitoramento e avaliagio com base em informacdes de
qualidade devem-se constituir em ferramentas para a garantia da efetividade e da
eficiéncia dos servicos prestados. Recursos tecnoldgicos sdo aliados dos gestores para
gue sua tomada de decisdo seja cada vez mais facilitada e, ainda baseada em dados de
qualidade e quantidade adequadas. As informacdes para planejamento e monitoramento
dos servicos devem descrever uma realidade e assegurar a avaliacdo permanente da
situacdo de salde da populagdo e dos resultados das acbes de saude executadas,
fornecendo elementos para, continuamente, adequar essas a¢des aos objetivos do SUS.
(KRIGER, CARVALHO, 2012).

Ter acesso as informagdes pertinentes ao seu campo de atuacao € premissa para o
processo avaliativo. Programas, softwares ou quaisquer outras tecnologias que
armazenem, processem e analisem estas informagdes serdo sempre ferramentas Gteis na

gestdo dos servicos. O SUS possui o Sistema de Informagdo de Saide — SIS que agrega
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as informacdes do setor de saude, porém as informacdes sdo armazenadas de forma
isolada, fragmentada e geralmente em sistemas do tipo Stand- Alone (PINOCHET, 2011),
como SI-PNI (Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizagdo). A busca
por softwares que associem as informacGes de salde com componentes clinicos,
administrativos/organizacionais, financeiros, provenientes da assisténcia a saude € anseio
de muitos gerenciadores de servicos. Softwares que alem do mencionado anteriormente,
permitem associacdo das informacBes geradas em servicos especificos de maneira
continua realizada por diferentes organizacdes e integradora com diversos sistemas e
pontos de atencdo representaria um grande avanco na gestdo dos servicos e sistemas de
saude.

Além de conhecer a informacéo, o gestor necessita saber quando, onde, e como
esta informacdo € gerada, e principalmente o local para o seu armazenamento. Por
exemplo, se gestor necessita monitorar a produtividade, as informacdes sdo geradas nas
unidades prestadoras dos servigos assistenciais, ou seja, na propria Atencéo Basica-AB.
Atualmente no SUS, as informagdes de salide sdo armazenadas nos sistemas proprios. Por
exemplo, as informac6es geradas nos servicos de AB séo lancados localmente no e-SUS
(SIAB- Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, sistema vigente até a implantacdo do
e-SUS em 2016), as informacdes de saude oriundas dos servigos secundarios séo lancadas
e armazenadas no SIA-SUS (Sistema de Informacdo ambulatorial do SUS), as
informacdes sobre vacinas sdo lancadas e armazenadas no SI-PNI (Sistema de informacao
do Programa Nacional de Imunizacdo). Os dados dos exames preventivos de colo do Utero
séo lancados e armazenados no SISCOLO (Sistema de informacdo do Cancer de colo do
Utero). Ha ainda outros sistemas: SISMAMA, SISPRENATAL, SIM, SINASC, SINAN.
Cada sistema de informacdo possui instrumentos proprios para coleta, lancamento e
armazenamento da informacéo.

O processo de obtencdo de informacdes, da geracdo do dado a sua coleta,
armazenamento, processamento, analise e transformacdo em informacédo util para o
planejamento, requer do gestor habilidades especificas como a de um investigador. O
monitoramento exige que o gestor busque todas as informacdes que possam afetar ou

estar relacionadas ao fato investigado.

Por exemplo, quando se monitora “acesso aos servigos de saude” ¢ importante o
acompanhamento do territério, tamanho populacional, localizacdo geografica das
unidades basicas de saude, barreiras geograficas, quantidade e equipes de saude
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implantadas, tipos de unidades (Tipo I, Tipo Il, Tipo Ill), modalidade de servi¢cos
(Modalidade | e Modalidade I1), nimero de profissionais em cada servico, jornada de
trabalho semanal de cada profissional, ou seja, ter o diagnostico situacional do territorio
com dados epidemioldgicos daquela comunidade. O monitoramento do acesso envolve
avaliar quantas pessoas de fato conseguem usar os servicos ofertados (primeira consulta
programatica, n° de sessdes por alta, urgéncias, n® de escovacdes realizadas, n° de PTR
entregues, etc.). Além disso, os gestores devem estar atentos aos aspectos que envolvem
a acessibilidade a esses servicos. Neste caso, € importante identificar quais séo as
barreiras fisicas (distancias, transporte, meios de locomocdo), culturais (valores e
comportamentos acerca do cuidado e do autocuidado com a boca e o corpo), e financeiras
ao acesso. Ha necessidade de que se saiba se os procedimentos ofertados apresentam
resolutividade frente as demandas da populacgéo, pois, muitas vezes, na atencdo primaria,
as respostas sao insuficientes para os tratamentos requeridos, o que pode desestimular as
pessoas a procurarem os servicos. E fundamental também, a atualizacio permanente do
cadastro da populacdo adscrita, uma vez que esta ndo é estatica, e se desloca dentro do
territorio e fora dele. E finalmente, reconhecer se 0 modelo de atencéo privilegia formas
de organizacdo do acesso com equidade, e leva em conta a vulnerabilidade e os riscos
bioldgicos e sociais. Obter estas informacGes e saber interpretéa-las, é vital a gestdo do
acesso em uma unidade de saude. Em funcéo disto, este monitoramento deve envolver
toda a equipe em um processo de trabalho onde € fundamental a participacdo dos Agentes
Comunitérios de Saude.

Os servicos de saude que ndo sdo monitorados tendem a desorganizacdo e
distanciamento de sua meta ou objetivos. Como exemplo, citamos a epidemia de febre
amarela no ano de 2017 nos estados de Minas Gerais e Espirito Santo. A provavel falta
de acompanhamento da situacdo vacinal de uma populacdo possibilitou a répida
disseminagéo quando um individuo ndo imunizado foi infectado.

Para o monitoramento de perto de um objeto, programa ou servico de saude, faz
se necessario langar mao de ferramentas que auxiliem aos gestores destes servigos neste
acompanhamento. O conhecimento do campo de atuacdo € necessario para 0
estabelecimento destes painéis ou sala de situacdo, podendo ser realizado diagnostico
situacional, estabelecendo as informaces (dado, fato, evento ou condigéo) pertinentes do
objeto a ser avaliado ou do servico a ser gerido. De posse destes dados, 0 proximo passo
sera transformar estas informacdes em indicadores, que serdo trabalhados nos painéis ou

salas de situagéo.



107

Indicadores séo medidas-sintese que contém informacédo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho
do sistema de satde. E uma tentativa de estabelecer medidas, quantitativas ou
qualitativas, como forma de aproximacéo da realidade de um dado fendmeno, fato, evento
ou condicdo. Os indicadores podem ser utilizados para organizar e captar as informacdes
relevantes dos elementos que compdem o objeto da observacéo. E um recurso sistematico
organizado de informacdo sintética sobre a evolugdo do aspecto observado. Os
indicadores servem para: esclarecer valores, diagnosticar problemas, comunicar
estratégias, entender processos, definir responsabilidades, envolver pessoas, fazer parte
ativa da remuneracao funcional, melhorar o controle e planejamento, identificar acdes de
melhorias, mudar comportamentos, tornar possivel a visualizacdo de resultados e facilitar
a delegacdo de responsabilidades (HARTZ, 2005)

A qualidade dos indicadores reflete-se na sua capacidade de fornecer os
conhecimentos necessarios para a gestdo sem que seja necessaria a coleta e
processamento de um ndmero infinito de dados (KRIGER; CARVALHO, 2012). Um
bom indicador deve permitir uma coleta de informacdes com certa frequéncia permitindo
ao gestor agir dentro do ciclo avaliativo. Bons indicadores devem possuir algumas
propriedades como: periodicidade, validade, representatividade, simplicidade,
comparabilidade, confiabilidade, mensurabilidade, economicidade, sensibilidade,
estabilidade, desagregabilidade e deve ser ainda auditavel. Os indicadores ndo sdo
simplesmente nimeros, sdo atribuicdes de valor a objetivos, acontecimentos ou situacdes,

para se chegar ao resultado pretendido (BRASIL, 2005).

2. GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL

De acordo com a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), as a¢des e servicos
de saude bucal s&o regidas pelos principios do SUS e da AB. Desta forma, cabe a AB 0
ordenamento dos fluxos entre este nivel de atencdo e os Centros de Especialidades
Odontoldgicas, Hospitais de Referéncia, Centros de diagnosticos e os locais de apoio,
como os Laboratorios regionais de Prétese Dental, trabalhando de forma conjunta e em

equipe com os demais profissionais que compde a Estratégia Saude da Familia- ESF.
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Para saber mais:

A implantacéo do prontuério eletrénico do cidaddo-PEC em todos os
municipios brasileiros esta prevista para o ano de 2018. Nele, cada profissional
durante o atendimento do usuério registra as informacfes. Este sistema
possibilitard a integralizacdo dos dados dos usuarios na atencdo primaria.

Fonte: http://dab.saude.qgov.br/portaldab/noticias.php?conteudo= &cod=2300

Nos servicos de saude bucal na AB, os instrumentos de coleta de informagdes séo
as fichas impressas de atendimento odontolégico individual e coletivo do e-SUS ou no
proprio Sistema do Prontudrio Eletrénico do Cidaddo (PEC). Nos Centros de
especialidades Odontoldgicas (CEO), os instrumentos de coleta sdo locais (préprios em
cada municipio), porém os dados sdo lancados e armazenados no SIA-SUS. Todas as
informac@es de salde geradas nos servicos de salde sdo consolidadas no DATA-SUS.
Portanto, as informacdes devem ser geradas a partir dos registros nos referidos sistemas
de informagé&o. Nesse processo, podem ocorrer erros na coleta, no langamento dos dados,
0 que pode prejudicar a precisdo das informacdes. Por exemplo, procedimentos realizados
e ndo lancados nos formuldrios ou sistema; lancamentos equivocados por
desconhecimento das denominacbGes e codigos dos procedimentos por parte dos
profissionais. Nesta situacdo, pode-se exemplificar os procedimentos de Raspagem
alisamento e polimento supra gengival ou sub gengival, que devem ser contabilizados por
sextantes, muitas vezes podendo ser lancados como procedimento Unico pelos
profissionais. Outro erro comum € o lancamento de procedimentos incompativeis com a

Classificacdo Brasileira de Ocupagdo-CBO.
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Fique atento!

Os procedimentos gerados no SUS séo armazenados nos Sistemas de
informagbes proprios e cada procedimento estd vinculado a uma
Classificacdo Brasileira de Ocupacdo. Se, no lancamento, houver alguma
incompatibilidade, apos a apuracdo o préprio sistema glosara o lancamento.
Nesta situacdo, muitas vezes se 0 gestor ndo for atento e acompanhar de perto
os relatérios de exportacdo do sistema, ndo verificara que houve glosa e 0s
dados daquele servigo ou municipio estardo com erros. Nos servi¢os publicos
sd0 necessarias constantes atualizac6es sobre a carteira de servicos prestados

no municipio bem como a atualizagdo dos procedimentos e seus respectivos

cbdigos para se evitar glosas.

Nos servigos publicos de satde bucal, quer seja na AB ou na atencédo
especializada, o monitoramento também é fundamental para amparar o gestor na
realizagdo do apoio institucional, nas tomadas de decisdes e na revisédo do planejamento.
Para 0 monitoramento de um programa ou servico de salde, é necessario lancar mao de
ferramentas que auxiliem aos gestores.

Nos servicos de saude bucal inseridos na Estratégia Satude da Familia (ESF), o
gestor deve monitorar desde 0 acesso aos servigos, processos de trabalho e até mesmo
procedimentos executados, podendo lancar mao de indicadores ja consolidados no
acompanhamento destes servicos como: Cobertura de 1% consulta odontoldgica
programatica, Razdo entre 1% consulta odontoldgica programatica e tratamentos
odontolégicos concluidos, Cobertura de 12 consulta odontoldgica programatica para
gestantes, entre outros. Contudo, observa-se escassez de ferramentas que auxiliem os
gestores no desempenho de suas fungdes. Para usar as informagdes dos sistemas de
informacdo existentes como o0 e-SUS, os gestores devem extrair as informag6es do banco
de dados para transforma-las em indicadores para depois montar os painéis de
monitoramento.

No campo da salde, os indicadores comumente usados sdo de: acesso, modelo de
atencdo a saude bucal, produtividade, diagndstico, integralidade e resolutividade e podem
ser utilizados pelas trés esferas de gestdo com intuito de acompanhar o desenvolvimento

da saude bucal.
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Indicadores de Acesso:

Percentual de cobertura populacional por equipes de satde bucal (ESB), avaliacdo do acesso da populacao aos servicos odontoldgicos (tratamentos clinicos,

urgéncias odontolégicas, tratamento clinico as gestantes)

Indicador

Objetivo

Calculo

1-Cobertura
populacional
por Equipes
de Saude
Bucal-ESB

Indicar o percentual populacional coberto por servigos de sadde bucal na
atenco basica. E um indicador de acesso dos servigos de sadde. E um dos
indicadores primordiais para planejamento de investimentos de recursos
humanos e financeiros para oferta de servicos a populacdo e de garantia
de uma politica publica, neste caso a Politica Nacional de Saude Bucal,
que tem por objetivo garantir a universalizagdo dos servicos de salde
bucal a populacéo brasileira. Como referéncia, pode-se tomar por base o
pardmetro de cobertura proposto Politica Nacional da Atencdo Basica
(PNAB), que é de 3000 habitantes por equipe.

FORMULA:

Numero de ESB implantadas no municipio x 3000

(Populagio residente) x 100

Fonte: denominador IBGE.
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Indicadores de Acesso:

Percentual de cobertura populacional estimada pelas equipes de saude bucal (ESB), avaliacdo do acesso da populacdo aos servi¢os odontoldgicos (Cobertura

estimada em funcgdo da carga horaria dos profissionais que atuam nos servi¢os convencionais ou de ESB)

Indicador

Objetivo

Calculo

2-Cobertura
populacional
estimada
pelas
Equipes de
Saude Bucal-
ESB.

Indicar o percentual populacional
coberto por servicos de saude
bucal na atencdo basica. Permite
uma andlise da cobertura dos
servicos de saude bucal em
funcdo da carga horéria dos
cirurgides-dentistas que atuam na
rede pablica municipal. Serve
como referencial para
parametrizacdo dos  servigos
odontoldgicos tradicionais frente
ao proposto para as Equipes de
Saude Bucal contido na PNSB.

FORMULA:

Soma da carga horaria dos cirurgides — dentistas 40 horas semanais * 3000

Populaciao no mesmo local e periodo *+ x 100

Fonte: Numerador: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (SCNES) ** 223208
CIRURGIAO DENTISTA CLINICO GERAL DENTISTA ODONTOLOGISTA 223293 CIRURGIAO
DENTISTA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 223272 CIRURGIAO DENTISTA DE SAUDE
COLETIVA DENTISTA DE SAUDE COLETIVA.

Denominador: Base demogréfica do IBGE
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Indicadores de Acesso:

Percentual de cobertura de 1° consulta odontoldgica programatica, quanto maior o percentual melhor serd o acesso aos servigos de salde bucal. Mas este

indicador juntamente com o indicador de percentual de Tratamentos concluidos evidenciara uma maior resolutividade em salde bucal na atencéo primaria.

Indicador Objetivo Calculo

3- Auvaliacéo Avaliar o acesso da FORMULA:
do acesso da populagdo aos servicos
populacéo de salde bucal. Ele
aos  Servigos possibilita analises sobre

de Satde a cobertura da populagao N° total de 1a consulta odontolbdgica programatica de um mesmo local e periodo x100

Bucal com primeira consulta Populacio de um mesmo local e periodo
odontoldgica, podendo

indicar tendéncias do
perfil de atendimento, se
existe apenas urgéncias e
emergéncias, ou se ha
uma atencéo integral em
salde bucal para toda a

populagdo, ou  para Fonte: numerador e-SUS ou SAI/SUS Cédigo 0301010153
grupos especificos. Denominador: Base demografica do IBGE
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Indicadores de Acesso:

Percentual de cobertura de 1° consulta odontol6gica programatica ofertado as gestantes, quanto maior o percentual melhor seré o acesso aos servicos de salde

bucal as gestantes. Mas este indicador juntamente com o indicador de percentual de Tratamentos concluidos indicard uma maior resolutividade em saude bucal

na atencdo primaria junto as gestantes.

Indicador

Objetivo

Calculo

4- Cobertura
de consultas
odontoldgica
s

programadas

as gestantes

Avaliar 0 acesso das gestantes da area de
abrangéncia da ESF aos servicos de salde
bucal. Preconiza-se que 100% das gestantes
acompanhadas pela ESF e do territorio faca
0 pré-natal odontoldgico. Portanto, deve
ocorrer o registro de todas estas usuarias,
gue devem ser acompanhadas por todos 0s
profissionais. Uma cobertura de 100%
deste indicador pode ser resultado de um
processo de trabalho bem organizado e de

trabalho em equipe eficiente.

FORMULA:

N° total de 1° consulta odontoldgica programatica a gestante de um mesmo local e periodg

N° total de gestantes cadastradas em determinado local e periodo

Fontes: Numerador — *e-sus

Denominador — ** SIS-Pré natal.
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Indicadores de Acesso: Consultas de Urgéncias odontoldgicas

Razdo entre consultas odontoldgicas de urgéncia e nimero total de populacdo cadastrada.

Indicador Objetivo Caélculo
5- Meédia de | Avaliar a oferta de servi¢os de urgéncia a populagéo FORMULA:
consultas adscrita. De forma indireta, este indicador pode auxiliar

odontoldgicas

de urgéncia.

aos gestores na avaliagdo do modelo de assisténcia a
satde bucal ofertados nos servigos. Modelos focados ou
exclusivos para demanda espontdnea tendem a

apresentarem valores elevados para este indicador.

Numero de consultas odontolégicas de urgéncia em determinado

local e periodo

Populacio residente no mesmo local e periodo *x*

Fontes: Numerador — SAI/SUS cédigo 0301060037

Denominador — ** IBGE
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Indicadores de Acesso: Acesso as aches preventivas

Percentual de populacdo coberta por acdes preventivas de escovacdo dental coletiva supervisionada.

Indicador

Objetivo

Calculo

6- Proporcao de
acdo coletiva de
escovagdo dental

supervisionada:

Avaliar a participacdo dos usuarios em acoes
coletivas de escovacdo dental supervisionada
com dentifricio fluoretado sob
orientagdo/supervisdo de um profissional de
salde visando a prevencédo de doengas bucais,
prioritariamente a céarie dental e doenca
periodontal. Possibilita a analise comparativa
dos dados epidemioldgicos, verificando
relagdes entre as variagOes temporais deste
indicador e os de cérie dentaria e doenca
periodontal, subsidiando o planejamento, a
gestdo e a avaliacdo de politicas e agdes de
salde bucal. Facilita o monitoramento das
acOes preventivas e de promocdo da salde

bucal.

FORMULA:

Numero de pessoas participantes na acio coletiva escovacgio dental supervisionad
* realizada em determinado local

/ 12 meses x100

N° total da Populagdo no mesmo local

*Codigo do SIA/SUS — Tabela Unificada: 101020031
Fonte: Numerador: Sistema de Informa¢fes Ambulatérias do SUS. SIA/SUS.

Denominador: Base Demografica do IBGE
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Indicadores de Acesso: Aos servicos odontoldgicos restauradores, reabilitadores e preventivos.

Raz&o entre exodontia de dentes permanente e total de procedimentos odontoldgicos individuais realizados.

Indicador

Objetivo

Calculo

7- Proporcéo
de
exodontias
em relagdo as
acoes
odontoldgica
S bésicas

individuais.

Avaliar se 0s servigos prestados possuem um foco na
resolucdo dos problemas de salde bucal através das
mutilacGes ou nos processos curativos restauradores e
conservadores. Esse indicador possibilita analisar a
orientacdo dos modelos propostos para a assisténcia
odontoldgica individual, visto que mostra qual a
participacdo ~ dos  procedimentos individuais
mutiladores (exodontias de dentes permanentes) no
total de procedimentos individuais realizados, que
devem ser, em sua maioria, restauradores,
conservadores e preventivos. Avalia acesso aos
servigos de satde bucal. Sendo assim quanto menor 0s
valores desta propor¢cdo podemos inferir que a énfase
estd nos procedimentos curativos e restauradores, ou
melhor acesso aos servi¢os odontoldgicos da rede
publica. Devemos ter um cuidado em verificar que o
numerador também muito baixo pode exemplificar
uma resisténcia da ESB em ndo realizar tal
procedimento, nos levando a uma falsa analise uma vez

que o procedimento néo é realizado.

FORMULA:

Numero de exodontias de dentes permanentes realizadas em determinado local e periodo *

Numero total de procedimentos individuais odontolbgicos em determinado local e periodo

k%

Fontes: Numerador — *Cédigo do SIA/SUS: 03.041.02-6.
Denominador — ** Cédigos do SIA/SUS: somatdrio de todos os procedimentos que compdem o Grupo 03, a exce¢éo
dos codigos 03.011.01-1 (procedimentos coletivos) e 03.021.01-7 (12 consulta odontoldgica).
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Indicadores de Modelo Assistencial:

Razdo entre consultas de urgéncias odontologicas e primeiras consultas odontoldgicas programadas.

Indicador Objetivo Célculo

8- Razao entre Aferir qual o modelo de assisténcia a satde bucal ofertada FORMULA:
consultas a dada populagéo. Por se tratar de uma razdo, valores proximos de

odontoldgicas de | zero indicam que o modelo ofertado visa o tratamento clinico e ndo

urgéncias e primeiras
consultas
odontoldgicas
programaticas.

somente a resolucdo da demanda espontanea. Quanto maior for a
oferta aos tratamentos clinicos e sua conclusdo menor serdo os casos
de urgéncia odontolégica e de casos de demanda espontanea. Nao
se espera resultados 0,0 pois assim poderiamos inferir que no
servigo avaliado ndo ha espaco para atendimento as urgéncias
odontoldgicas. Por outro lado, quando encontramos resultados
préximos ou maiores que 1,0 indica que ha um enfoque maior a
demanda espontdnea em detrimento das consultas agendadas e
tratamentos concluidos. Quando esta situagdo ocorrer devemos
estar atentos ao porte populacional da érea de abrangéncia da ESB
e até mesmo a cobertura populacional por ESB, quanto menor a
cobertura maior serd os casos de demanda espontinea. Este
indicador é de grande valia quando associado a andlise do
percentual de TC e ao percentual de cobertura da ESB. ESB com
populagdo adscrita superior a 4000 pessoas tendem a possuir uma

sobrecarga de demanda espontanea.

Numero de consultas odontoldgicas de urgéncia

* em determinado local e periodo

Numero de primeira consulta odontolégica programada *

* em determinado local e periodo

Fontes: Numerador — *Cédigo do SIA/SUS: 03.01010037.
Denominador — ** Codigos do SIA/SUS: 0301010153.
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Indicadores de Modelo de Produtividade: Produtividade proporcional do corpo clinico

Producdo proporcional dos profissionais dentistas que atuam nos servicos

Indicador Objetivo Calculo

9-Produtividade: | Permite identificar a compatibilidade entre a produgéo dos | FoRMULA:

procedimentos odontoldgicos realizados no municipio e o

quantitativo de cirurgides-dentistas identificados na rede. Ouantitativo total de procedimentos individuais

Quantitativo de cirurgides — dentistas
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Indicadores de Produtividade: Produtividade por hora de trabalho

Indicador Objetivo Célculo
10- Razao Monitorar a produtividade da equipe de FORMULA:
entre 0 salde bucal frente a pardmetros

namero total
de
procedimento
s individuais
realizados em
determinado
local e periodo
em relacdo ao
namero de
horas
trabalhadas
dos
profissionais
da ESB.

pactuados entre gestdo e profissionais,
bem como os pardmetros adotados na
linha guia da Atencéo a saude bucal do
estado de MG (um procedimento
individual a cada 20 minutos, ou 3
procedimentos individuais por hora de
trabalho). Para uma jornada de 8 horas
de trabalho espera- se um nimero de 21
procedimentos individuais realizados,
levando se em consideracdo intervalos
de descanso de 15 minutos a cada 4
horas de trabalho e 30 minutos para

outros imprevistos.

Numero total de procedimentos individuai *

odontolbgicos em determinado local e periodo

Quantitativo de horas trabalhadas por profissionais da saude bucal no mesmo local e periodo

*%,

Fontes: Numerador — * Cbdigos do SIA/SUS: somatorio de todos os procedimentos que
compdem o Grupo 03, a exce¢do dos cddigos 03.011.01-1 (procedimentos coletivos) e
03.021.01-7 (12 consulta odontoldgica).

Denominador — **CNES.
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Indicadores de Produtividade:

Permite avaliar a capacidade de producdo da unidade quanto ao seu potencial fisico, recursos humanos.

Indicador Objetivo Calculo
11- Tem por finalidade demonstrar aos | FARMULA:
Capacidad profissionais dos servigos de salde | a) Taxa de utilizagio: proporcéo de uso da capacidade potencial fisica
e potencial bucal e aos gestores deste servigo
L. . L. Total de procedimentos produzidos na unidade no periodo
fisica e da | qual acapacidade produtiva instalada B 100
capacidade em cada servigo de salde bucal em Total de procedimentos do potencial fisico na mesma unidade e periodo
potencial condicBes ideais. Neste indicador, é b) Taxa de utilizagdo: proporcdo de uso capacidade de recursos humanos

de recursos

humanos.

avaliado equipamento e carga horéria

profissional. E um indicador de
produtividade e pode ser mensurado

de trés maneiras.

Total de procedimentos produzidos na unidade no periodo x 100

Total de procedimentos do potencial de recursos humanos na mesma unidade e

periodo

C) Potencial produtivo fisico no més =

Quant. equipos odont. X n.° horas/turno dia x parametro proc./hora x 22 dias Uteis/més = atendimento odont./més

D) Potencial produtivo de recursos humanos no més =
Quant. profissionais x carga horaria diaria x parametro proc./hora x dias Uteis/més = procedimentos

odontoldgicos/més.
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Indicadores de Diagnostico: Cancer de boca

Taxa de Incidéncia de cancer de boca em determinada populacéo

Indicador Objetivo Célculo
12- Taxa de | Informar aincidéncia de alteracéo de tecidos da FORMULA:
incidéncia mucosa oral de determinada populacdo em

de alteracéo

de tecidos
da mucosa
oral.

determinado periodo. O indicador é importante
para planejamento de acGes de prevencdo ao
cancer de boca, bem como diagnostico para
estruturacdo da rede de apoio ao portador de
cancer de boca, uma vez que 0S Servigcos
destinados a esta patologia sdo altamente
especializados e complexos, necessitam de alta
tecnologia e altos custos, obrigando assim aos
gestores da maioria das cidades brasileiras a
buscarem as pactuagfes com grandes centros e
de referéncia nos estados para atendimento
destas demandas.

Numero de bidpsias realizadas de tecidos moles da boca

* em determinado local e periodo.

Quantitativo populacional de mesmo local e periodo *x*

Fontes: Numerador —* Cadigos do SIA/SUS: somatoério dos codigos: 0201010232, 02010100348,
0201010372, 0201010526.

Denominador — **IBGE.
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Indicadores de Integralidade: Média de instalacao de proteses

Indicador

Objetivo

Calculo

13- Média de
instalacdo de
proteses

odontologicas.

Avaliar a média de proteses
odontolégicas ofertadas a uma
determinada  populagdo em
determinado periodo. E um
indicador que também reflete a
integralidade da atencdo em

odontologia.

FORMULA:

Numero de préteses odontoldgicas instaladas em determinado local e periodo *

Populacao do mesmo local e periodo *x*

Fontes: Numerador — * Cédigos do SIA/SUS: somatdrio dos codigos: 0701070099, 0701070102, 0701070110,
0701070129, 0701070137, 0701070145, 0701070153.

Denominador — **IBGE.
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Indicadores de Resolutividade: Proporcéo de tratamentos concluidos

Indicador

Objetivo

Calculo

14- Proporgéo
de tratamentos
concluidos

(TC) em
relacdo a 1°
consultas

odontologicas

programaticas:

Avaliar a resolutividade dos tratamentos
ofertados nos servigos de saude bucal, pois
nos informa qual a proporcdo dos
tratamentos  concluidos  frente  ao
quantitativo de consultas odontoldgicas
iniciais. Espera-se que 100% dos que
iniciaram os tratamentos tenham estes
tratamentos concluidos. O resultado deste
indicador pode inferir a responsabilidade
do usuario frente aos servicos ofertados,
uma vez que os abandonos interferem
diretamente neste indicador. Pode inferir
sobre o modelo de atencdo odontoldgico
ofertado na rede, se € um servico focado na

demanda esponténea ou programada.

FORMULA:

Quantitativo de tratamentos odontolégicos concluidos em determinado local e periodo *

x100

Quantitativo de 1° consultas odontoldégicas programadas no mesmo local e periodo
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2. Experiéncia da criacdo e uso de uma ferramenta tecnoldgica para construcao de
um “Painel de Monitoramento dos Servicos de Satude Bucal em Congonhas, MG
(PMSSB).

Nesta parte do texto, serd& compartilhada uma experiéncia exitosa de
monitoramento de servicos de saude bucal que tem sido desenvolvida no municipio de
Congonhas, Minas Gerais. Este monitoramento visa auxiliar a gestdo dos servigos de
satde bucal do municipio no diagnostico dos servigos prestados, na abrangéncia dos
servicos ofertados, nos resultados alcangcados nos servicos ofertados e auxilio na tomada
de decisbes e também no apoio institucional.

Congonhas é um municipio da regido central do estado, situado a 80 KM da capital
Belo Horizonte (Figura 1). O municipio tem sua génese datada em 1745 com a formagéo
de um vilarejo distrito do arraial de Queluz de Minas.

Localizacdo geografica do municipio de Congonhas:
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Figura 1 — Mapa do Estado de Minas Gerais com a posicao geogréfica do municipio de Congonhas

o de
Jdaneiro

na regido central do estado.
Fonte: www.clubedalinguaport.blogspot.com

Cidade importante no cenério cultural e econdmico do pais. Cultural devido as obras
do mestre Aleijadinho e as suas igrejas centenarias, destaque a Basilica do Sr. Bom Jesus que
congrega as principais e mais famosas obras de arte do Mestre Aleijadinho representadas pelos
12 profetas no Adro da Basilica, sendo inclusive eleita como imagem representante do estado
de Minas Gerais (Figuras 2 e 3). Importante no cenario econdmico por ter sua economia voltada
quase exclusivamente a mineracao (importante jazida de minério de ferro do pais) e siderurgia.
O municipio possui importantes Mineradoras como as empresas VALE, FERROUS, NAMISA,

CSN. E importante siderdrgica como Gerdau.
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Figura 2 - Vista da Basilica do Sr. Bom Jesus de Matozinhos.

Fonte: www.cultura .gov.br

Figura 3 - Imagem dos 12 profetas na igreja Basilica do Bom Jesus em Congonhas MG

Fonte: www.cultura .gov.br

O municipio possuia uma populacdo de 53.348 habitantes (IBGE, 2017). O
sistema de salde possui gestdo plena de seus servicos e uma estrutura organizacional
estabelecida sob 5 diretorias (Atencdo basica, Assisténcia a Saude, Regulacéo de Saude,
Saulde Publica e Urgéncia e emergéncia). Os servicos de saude bucal se dividem em niveis
de atencdo, sendo ofertados na Aten¢do Basica, inseridos na Estratégia Sadde da Familia,
coordenados e subordinados a diretoria de Atencdo Bésica. J& os servi¢os odontoldgicos
especializados sdo ofertados pelo Centro de Especialidades Odontolégicas-CEO e
subordinados a outra Coordenacdo e a Diretoria de Assisténcia a Saude (Figura 4).

Em 2017, o municipio contava com 18 Equipes de Saude da Familia e 18 Equipes
de Saude Bucal (ESB) implantadas. Todas as ESB estavam inseridas nas ESF. Um total
de 17 ESB eram modalidade tipo I, uma ESB modalidade Tipo I, composta por 17
cirurgides-dentistas, 18 auxiliares de salude bucal (ASB) e 17 técnicas em saude bucal

(TSB), com jornada de trabalho de 40 horas semanais.



126

ORGANOGRAMA DA PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS EM 2017

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE DIRETORIA DE
ciossscs [ vrscAE o
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DE SAUDE [ 1B E5B
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Figura 4- Organograma da prefeitura municipal de Congonhas,2017

Fonte: Secretaria Municipal de Saide- Congonhas MG.

Em 2017, o municipio contava com 51 consultérios odontolédgicos instalados,
sendo 41 na AB e 10 na atencdo secundaria, ou Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), tipo Il. O Centro de Especialidades Odontologicas ofertava as seguintes
especialidades: Endodontia, Estomatologia, Cirurgia e traumatologia buco-maxilofacial,
Periodontia e Atendimento aos portadores de necessidades especiais. Este CEO é regional
atendendo a mais 9 municipios, correspondendo & uma populacdo de quase 100.000
pessoas. Ha ainda anexo ao CEO um consultério odontoldgico que presta suporte a ESB
no caso de impossibilidade desta atender aos usuarios de demanda esponténea (fora de
horario de funcionamento). Este consultério, anexo ao CEO, estd em atividade das 07:00
as 19:00 de segunda as sextas feiras.

Na AB, a Odontologia conta com 18 ESB inseridas nas 18 ESF, contando com
consultérios de apoio nas zonas rurais dos territérios adscritos a algumas ESF. No total,
sdo 41 consultérios odontoldgicos instalados, sendo um consultério para cada 1300
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pessoas. A razdo entre cirurgides dentistas e habitantes € de 1:2944 pessoas na atencao
basica. No municipio, a gestao dos servigos de salde bucal é feita por um coordenador de
Saude Bucal e um coordenador do Centro de Especialidades Odontoldgicas, ambos
cirurgides-dentistas.

Para uma melhor organizacdo no processo de trabalho na rede de servicos
odontoldgicos ofertados pelo municipio, foram criados protocolos de fluxos e
agendamentos, além de capacitacao e difusdo do conhecimento junto aos profissionais do
setor. Essas medidas foram construidas e pactuadas conjuntamente como resultado do
trabalho em equipe entre os profissionais da ESB e os demais profissionais da ESF. Foram
elas:

1°- A ESB tem responsabilidade sobre seu territorio, reconhece a comunidade
que assiste;

2°- A ESB deve possuir o diagndstico local em mdos com, pelo menos, o
levantamento de necessidades odontoldgicas de sua comunidade;

3°- A ESB deve reconhecer qual sua demanda de portadores de necessidades
especiais (PNE), o numero de gestantes cadastradas segundo o risco gestacional, de
diabéticos e de hipertensos com seus respectivos riscos;

4° - A ESB deve realizar, pelo menos uma vez ao ano, campanha para detecgéo
precoce do cancer de boca, possuir registro de acompanhamento dos pacientes com lesfes
ou alteracdo de tecidos da mucosa bucal e controle da referéncia e contra referéncia destes
pacientes, acompanhar e manter o registro dos usuarios encaminhados a outros niveis de
atencdo ou outros servicos;

5°- A ESB deve possuir registro dos usuarios que acessaram 0S Servigos
odontoldgicos da unidade com indice de necessidade odontoldgica inicial, data da
primeira consulta e data do término do tratamento, registrar abandonos, ter os prontuarios
individuais arquivados nos prontuarios familiares e conjuntamente com os da ESF;

6°- A ESB deve possuir uma agenda organizada, programada e discutida com
todos os envolvidos (gestdo x profissionais x populagdo), garantindo harmonia no
trabalho e credibilidade na programacgédo pactuada entre as partes. A programacao da
agenda somente deve ser organizada apds o diagnostico local, depois de mensurado o
tamanho do desafio que a ESB enfrentaria em seu territorio.

7° - A ESB deve participar de reunides no maximo bimestrais com participacdo

de todos os profissionais da equipe. Nestas reunides, sdo discutidas questdes sobre o
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processo de trabalho, revisbes de planejamento, fluxos, discussbes de casos clinicos,
propostas ou determinacdes enviadas pela SES/MG ou pelo proprio Ministério da Salde.

8° Uma vez ao ano, todos os profissionais da ESB se reinem para discutir as metas
pactuadas, os indicadores alcancados, os desafios do ano findado, os desafios para o ano
que se iniciard, programacao de férias e repactuacdo das metas e objetivos para o proximo

ano.

Painel de Monitoramento de indicadores de satde bucal

Atencao:
A pactuacdo de metas deve levar em conta as estruturas fisicas de cada

unidade, os servicos de manutencdo dos equipamentos odontolédgicos, se ha
equipamentos para reposicdo (autoclave, compressor, caneta de alta rotacéo,
etc.), a oferta dos insumos e demais materiais de consumo, o rol de procedimentos
clinicos ofertados pela ESB ou carteira de servicos ofertados na atencéo basica,
a carga horaria dos profissionais, a modalidade dos servicos de saude bucal (tipo
I ou Il), quantidade de consultérios odontologicos por ESB, se ha profissional
para substituicdo aos membros da ESB quando por licenca médica, férias ou
licenga maternidade; o percentual de usuérios do SUS de cada comunidade, se
ha servico de referéncia para procedimentos especializados como Endodontia,
Cirurgia oral menor, Periodontia, Estomatologia, Protese, Oncologia, Cirurgia

oral maior, servico de urgéncias odontoldgicas.

Para contribuir com a gestdo e monitoramento dos servicos de Salude Bucal
ofertados a populacdo, o Coordenador de Saude Bucal desenvolveu um “Painel de
Monitoramento da Saude Bucal” para analise permanente de indicadores de satde bucal.
O Painel ¢ uma matriz de indicadores cujo acompanhamento sistematico conforma o
monitoramento, continuo e oportuno, da atuacdo de gestores e técnicos sobre as
prioridades da politica de saide (DRUMOND, 2010)

O monitoramento e considerado uma atividade que privilegia as equipes e gestores
proximos a tomada de decisdo. De carater interno e gerencial, sua realizacdo deve
acontecer durante o periodo de execuc¢do de uma agdo, sem o compromisso de um juizo
de valor imediato, mas, a sinalizagdo de possiveis avangos ou falhas. As informacdes

oriundas de um monitoramento organizado, sistematizado e com metodologia adequada
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de analise, sinalizam o comportamento de uma determinada acao. A descri¢ao da variagdo
temporal tem, como objetivo central, captar mudancas no tempo - que os indicadores
apontam. O monitoramento propde-se a verificar a existéncia de mudangas, mas nao as
suas razdes (TAMAKI; et.al., 2012).

A avaliacdo para gestdo constitui-se em elemento capaz de subsidiar as tomadas
de decis0es, ou seja, proporcionar respostas aos que vivenciam o objeto avaliado. A
incorporacdo da avaliagdo por gestores de sistemas ou servigos de salde propicia
informacdes necessarias a intervencdes (TAMAKI; et.al.,2012)

O painel auxilia a gestdo na tomada de decisdo, evidencia a realidade da execucéo
dos servicos em cada ponto de atendimento, apontando 0s avangos ou situagdes que
necessitam adequagao ou mudanca de planejamento para o alcance das metas e objetivos
tracados por todos. O seu uso favorece também o apoio institucional preconizado pelo
Ministério da Saude, pois os resultados alcangcados sdo compartilhados com cada ESB,
favorecendo o reconhecimento das falhas e visualizacdo dos avancos. Pelas informagdes
obtidas no painel, € possivel realizar uma andlise da resolutividade dos servigcos em cada
ESB, por exemplo, pela mensuracdo do percentual de encaminhamentos para o CEO,
inclusive por especialidade. Os indicadores contribuem também para o planejamento de
compra de insumos e equipamentos favorecendo a economia de recursos financeiros.

Para construgdo do painel, foi desenvolvido um conjunto de planilhas no programa
Excel® da Microsoft Office®, que armazena as diversas informacgdes geradas nas
unidades de saude onde estdo inseridas as Equipes de Saude Bucal- ESB.

As planilhas foram construidas usando o programa Excel®, cujas funcionalidades
possibilitam a consolidacdo de dados, geracdo de graficos, alertas de indicadores ndo
alcancados ou alcancados. Além disso, € um software amplamente utilizado e de facil
manuseio, com baixo custo de uso comparado aos softwares de gestdo oferecidos no
mercado e aos municipios.

A partir dos dados inseridos na planilha sdo gerados indicadores de saude bucal,
consolidados por profissional, por equipe e por municipio. Ha um conjunto de planilhas
especifico para as atividades de responsabilidade do Cirurgido-dentista e outro dos
Técnicos em Saude Bucal. As funcionalidades das ferramentas, a dinamica de

alimentacéo e obtencéo de informagdes foram descritas nos topicos abaixo:
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1) As informacdes para alimentacgéo das planilhas sao obtidas das fichas de atendimento
individual, de atividades coletivas do e-SUS e dos relatérios emitidos pelo préprio e-
sus.

2) A tela inicial do painel de monitoramento contempla icones referentes as ESB e seus
respectivos profissionais. Ha ainda um icone referente ao consolidado municipal, outro
icone para acesso aos graficos, outro para se acessar 0s servicos de manutencgdo e, por
fim, um icone de acesso ao controle de absenteismo dos profissionais que atuam nos
servigos de saude bucal do municipio. Para acessar as planilhas listadas anteriormente
deve-se clicar o cursor do mouse sobre o icone (Figura 5)
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Figura 5 - Tela inicial do painel de monitoramento

3) Ao entrar no icone de cada profissional de uma determinada ESB abrird uma
planilha, que devera ser alimentada diariamente, referente as atividades dos cirurgifes-
dentistas (Figura 6) e das TSB (Figura 7).
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ESB. RELATORIO DE PRODUGAO DIARIA CIRURGIAO DENTISTA ESB. JANEIRO DE ___
SmdedsFamaia
PERIODO 01/11/2016 A 30 /11/2016 Total procedimentos:
CIRURGIAO DENTISTA: Dias trabalhados:
ASB: Populagso do territério
TSB:
>
TIPO ITEM CODIGO 20 [3° a4 |50 [e° [2° 32 [a= [5° 6" 3" [a |50 [e= [2° [3° [a° [5° Rl
escuta inicial/ orientagao o[ o |o|o[o|o|o[o|o o o |o|lo[o o |o|[o o |o|[o o o o oo o
o [onsuita no ais o N ) Y ) N N )
o ATEN URG 0.301060037 o[ o |o[o[o|o[o[o o o o |o|lo[o o |o[o[o|o|o[o o o oo )
1° consulta odontolégica Programatica 0.301010153 o o [o|o[o[o o o[o o o [o[o|o[o[o|]o|o[o[o|o|o[o][o]o )
1° Consulta O« Gestante o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
o [consuttretomo TR [ e 6 e e e e e e e o
o ACESSO A POLPA DENTAL 0.307020010 o[ o |o|lo[o|o|o[o o o o |o|lo[o[o|o[o o |o|o o o o oo 0
~< ADAPTAGCAO DE PROTESE DENTARIA o [ o|lo]of[of[o]o] o [ o o[lofolo|lo[o[olo[o[o[o]o]lo]o 0
S APLICACAO CARIOSTATICO/ DENTE 0.101020058 o[ oJofJofoJoJofoloJo]oJoJo[o[o]JoJo[oloJo[o[o]oJofo [
= [APLICACAO SELANTE/ DENTE 0.101020066 o[ oJoJofoJoJofoloJoJoJoJo[o[oJoJo[o]oJo[o[o]oJofo [
oc [A.T.F. INDIVIDUAL/ SESSAO 0.101020074 o o o[lo]Jo|lof[ofo] o] o o olo[o|lof[o[o[o|o|[o[o]o]o|[o]o 0
(=% CAPEAM PULP DIRT D PER 0.307010015 o[ o |o|lo[o|o|lo[o o o o |o|lo[o o |o[o[o|o|o[o o o oo o
o PROT. CORONARIA INTRA RA 0.701070145 o[ o |o|o[o|o|o[o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o o o]0 oo 0
> curat demora ¢/ s/ prep bio 0.307020029 o[ oJofJofoJoJofoloJo]oJoJo[o[ofJoJo[o]oJo[o[o]JoJofo [
O DRENAGEM ABSCESSO 0.401010031 o[ oJoJofoJoJofoloJoJoJoJo[o[oJoJo[o]JoJo[o[o]oJofo [
EVIDENCIAGAO DE PLACA 0.101020082 o[ o |o[o[o|o[o[o]o oo |o|lo[o|o|o[o[o|o|o[o]o|o[o]o 0
— £ EXO PERM 0.414020138 o] o [o[oJofo]o]o[o]oe o [oJoJoJoJoJo[o[of[oe[o]o]o|o]o o
<C = PPR MANDIBULAR 0.701070009 o o o|lo|o|o|o|o] o] o o |o|lo|o|o|[o]oe|o|o|o]o|o|o]o]o 0
E PPR MAXILAR 0.701070102 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 0
<< = PROTESE TEMPORARIA 0.701070110 o] ofofofofJoJoJoJ]o|]o|o|ofJo|loJoJoJ]o[o[o[o[o[o|]o|]o]o o
o S  [pTmanDBULA 0.701070129 0| o |ofo]o|o o o]o|o o o o[o|lo|o[o]o|]o]o[o]o|o]o]o o
w - PT MAXILA 0.701070137 o o o o o 0 o 0 o o o o o o o o o o 3 3 L 3 L L 3 0
o MOLDAGEM DENTOGENGIVAL 0.307040070 o[ o |o|o[o|o[o[o o o o |oJo[o]o[o[o[o|o[o[o o000 )
() ORIENTACAO DE HIGIENE BUCAL 0.101010010 o[ oJoJofoJoJofoloJoJoJoJo[o[oJoJo[o]oJo[o[o]o[Jofo [
- 2 [PROFILAXIA 0.307030040 o[ o |o[o[o|o[o[o|o o o o lo[o|]o|o[o o |o|[o[o o o oo 0
LD 9 PULPOTOMIA P+D 0.307020070 o o o o o 0 0 0 o 0 o o o o o o o o o o o o o o o (s}
O & |RAP SUPRA(SEXTANTE) 0.307030016 o[ o |o[o o |o[o[o]o o o |o|lo[o|]o|o[o o |o|o[o]o|o[o]o 0
= =  [CURET SUB (SEXTANTE) 0.307030059 o[ o |o[o[o|o[o[o o o o |oJo[o[o|o[o[o|o[o[o [o]o[o]o )
(@) =  [ResToEcibuo 0.307010023 | o [ o [ o oo oo oo oo [olololelololololelololololol o
= ©  [REST DENT PERMANT 0.307010031 o[ o |o[o[o|o|lo[o o o o |o|lo[o]o|o[o[o|o|o o o]0 oo o
= S [REST DENT PERM POST 0.307010040 o[ o |o|o[o|o|o[o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o[o o o oo o
O o ’Emoqﬁo de sutura 0.301100152 o o o o o 0 0 0 o 0 o o o o o o o o L 3 L L 3 L L [:]
D SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE 0.101020090 o o o o o o o o o o o o o o o o o o 3 3 3 3 3 3 3 0
(@) TRATAMENT ALVEOLITE 0.414020383 o[ oJoJofoJoJofoloJo]JoJoJo[o[ofJoJo[o]JoJo[o[o]o[ofo [
w ULEC/ ULOTOMIA 0.414020405 o[ o |o[o[o|o|o[o o o o |o|lo[o]o|o[o[o|o|o[o o]0 oo o
o FRENECTOMIA 0.401010082 o[ o |o|lo[o|o|]o[o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o[o o]0 oo )
O GENGIVECTOMIA 0.414020154 o[ o |o|o[o|o[o o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o o [o|o oo o
— GLOSSORRAFIA 0.414020170 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
= CONTENGAO P SPLINTAGE 0.414010019 o[ oJoJofoJoJofoloJoJoJoJo[o[oJoJo[oJoJo[o[o]JoJofo [
o COROA PROVISORIA 0.701070056 o[ o |o|o[o|o|lo[o]o o o |o|lo[o]o|o[o[o|o|o[o [o|o[o]o o
# TRTAM CIRUR HEMORRA 0.414020359 o[ o |o|lo[o|o|lo[o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o[o [o|o oo o
TRTAM NEVRALGI FACIAIS 0.307010058 o[ o |o|o|[o|o|o[o o o o |o|lo[o|]o|o[o o |o|o[o o o oo 0
Ll BIOPSIA 0.201010526 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
o - ACAO COLET ESCOV SUPER 0.101020031 o[ oJoJofoJoJofoloJoJoJoJo[o[o]JoJo[o]Jo[Jo[o[o]Jo[ofo [
<C 8 _ |aTr.cotemva 0.101020015 o] o oo o |o|olo o] oo |o|lo|o|]o|lo[lo|o|o]o|o|o|o]|o]o )
oc E S [ATIV COLET EDUC EM SAUD 0.101010010 o[ o |o[o[o|o|o[o o o o |o|lo[o o |o[o[o|o|o[o o |o[o]o o
b = E [ACAO COLETLEV EPIDM 0.101020040 o[ o |o|o[o|o[o[o|o o o |o|lo[o|]o|o[o o |o[o o o |o[o]o 0
— § S |VISITA DOMIC PROF P MED 0.101030010 o[ o |o[o[o|o[o[o]o o o |oJo[o[o[o[o[o|o[o[o[o|o]o]o )
oc 2 VISITA DOMIC PROF SUP 0.301010137 o[ oJoJofoJoJofoloJoJoJoJo[fo[oJoJo[oJoJo[o[o]oJofo [
< ACAO COLET LEV EPIDM 0.101020040 ofoJoJofJof[oJoJolofoJoJoJoJo[o[oJo]Jolof[o[o[o]olofo [
o = o[ o |o|lo[o|o|lo[o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o o [o|o oo )
g S35 o[ o |o|o|[o|o]o[o o o o |o|lo[o|]o|o[o[o|o|o[o o]0 oo o
3 § “ o [ ofoJofo]ofo]o] o o |ofo|ofo|of[o|of[ofof[of[o]o[o]o []
& o [ o|lo|o|o[o[o] o] o o |o|]o|o|[o[o[oe|o|lo[o]o|o|lo]o]oe o
Escova dental o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 0
FORNECIMENTO Cremedental | 0 [ 0o [o|oJoJo[o[o[o] o o [o[of[of[ofofo]JoJoJoJo[o[o[o]o 0
|Fio dental o[ o JoJo[ofo[oflel ol oo ofolo[oflo]ofolololo[o][o]o]oe [
a PNE o[ o |o[o[o|o[o[o]o|o o oJo[o[o[o[o[o|o[o[o[o[o[o]o )
Cirurgia BMF o[ o |o[of[o|lolo[o]o oo |o|lo[o]o|o[o[o|o|lo[o]o|o[o]o o
Endodontia o[ o |oJo[o|loJlo[o o o o |oJlo[o]o|o[o[o|o[o[o [o|o oo o
Estomatologia o[ o |olo[o|lo[o[o]o oo |oJo[o|]o|o[o o |o[o o ]o|o[o]o o
Implantodontia o[ o |o[o[o|oJo[o]o|o o oJo[o[o[o[o[o|o[o[o[o|]o[o]o )
o iatria o[ o o[o[o|o[o[o]o|o o oJo[o[o[o[o[o|o[o[o[o|o[o]o )
Ortodontia/ Ortopedia o[ o |o[o[o|lolo[o]o oo |o|lo[o]o|o[o[o|o[lo[o]o|o[o]o o
Periodontia o[ o |olof[o|loJlo[o|o oo |oJo[o]o|o[o[o|o[o[o|[o|o[o]o o
Prétese dentaria o[ o |olo[o|lo[o[o|o o o |oJlo[o|]o|o[o o |o[o[o|o|o[o]o o
Radiologia o[ o |o[o[o[oJo[o]o|o o oJo[o[o[o[o[o|o[o[o[o|]o[o]o )
Outros o[ o [o[o[o[o[o[o oo o oJo[o[o[o[]o[o[o[o[o[o[o[o]o )
COMPARECIMENTOS olofof[ofoJoJo[olo[o[o|o[o[o]o[o[o[o]o[o[o[o|ofo]o o)
ALTAS ol ofJof[oJoloJo[olo|Jo[o|oJo[ofJo|o[o[o]o[of[o]o|o[o]o o
FALTAS ol ofJof[ofoJoJo[oloJo[oJo[o[o]o|o[o[o]o[o[o]o|o[o]o o
Abandonos ol oJofofloJoJofoJo[ofJoJoJo[o[lo[oJofo]oJof[o[lo]o]o]oO 0
M HORAS TRABALHADAS olofofo ofloflo[o[]of[oJof[o]o[JoJo[JoJo[o[Jo]o[o[ofo]o 5]
§g| GESTANTES CADASTRADAS J###] o [oJoJo[ofololo[ o] ofofolo[ofololo[ofolo[o[o]o]ol #rert
3 POPULAGAO CADASTRADA DO TERRITORIO 3000
DICADOR D AUDE B A
20 [3° [a° [5° [e° [2° [3° s° oo [20 [3° [as [5° [e° [2° [3° [a° [5° e TOTAL
2 100% 100
g <o 100%
= |COBERTURA DE 1° CONSULTA ODONTOLGGICA PROGRAMADA 16% s | s o] o o s o] s | s o s s o] oo o s o o s | o] o | | #DIV /1
2 |COBERTURA DE 1° CONSULTA ODONT. A GesTANTE 60% st | s | s | | s | | s | s | | s | s | o s | | | s | s | | | | | | HREF
§ Média de consult: g populagio I e e e e e e e e e e e e e e e e e P
a isi >6,0 S | tEHHE | SII | SOOI | (00000 | SIS | SHAOSSE| SSHIREN | ERARAAOS| HOSSSINN | SHORIE | AHARE| NS | BSOSO | SR | SRS | OSONNS | SISO | SR | PSS | HISIUS | SOOI | hibibth| SN
= Proporso de exodontias de permanentes em razio de proced. <3,0 st | s | s | o s | o v | | oo oo v | o s o oo oo | | o | o] | 44DV fOY
- Namero total de realizados
22 Pr >3,0 s | s | s | o s | | | s | s | | s | s | | o s | | o s | s | | s | s | | | DIV /O1
& E o ) oo fofofofofo|ofo[o|ofof[ofofof[ofo|o[o[oe|o|of[ofo]e [
82 taxa de utilizaggo: capacidade de oflofofofofofolofo[o[ofoefofofofo[eoe[ofofofofofoefo|o[ o
ER-] pot. prod. fisico / mes=(n" xpara de proced/ horax 22 dias dteis) 528
Potencial produtivo de recursos humanos/més st | s | ] o] o] s ] ]| s | o] s | s o] o] o s o] s s o] o] o o] o] | DIV /01
| ou oral ou pele 0| s | s s | s s | | s | s | | o s | | o s | | | o | s | | | | | |~ ©

>73%

Figura 6 - Planilha para lancamento dos dados e indicadores de saude bucal referentes

as atividades dos cirurgiGes-dentistas
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ESB ALVORADA RELATORIO DE PRODUGAO DIARIA TECNICO EM SAUDE BUCAL ESB JANEIRO DE 2018

PERIODO 01/01/2018 A 31/01/2018 Total procedimentos: H

CIRURGIAO DENTISTA: Dias trabalhados:

ASB: Populagdo do territério

TSB:

>
P TIPO ITEM CcODIGO 3 v |5 ¢ &
x a escuta inicial/ orientagdo 0
g consultano dia 0
= Consult retorno 0.301010030 0
o consulta de manutengdo 0
,9( APLICAGAO CARIOSTATICO/ DENTE  {0.101020058 0
LZ)‘ T APLICACAQ SELANTE/ DENTE 0.101020066 0
s k: AT.F. INDIVIDUAL/ SESSAQ 0.101020074 0
< y EVIDENCIAGAQ DE PLACA 0.101020082 0
g ORIENTAGAO DE HIGIENE BUCAL 0.101010010 0
8 PROFILAXIA 0.307030040 0
O e RAP SUPRA(SEXTANTE) 0.307030016 0
8 Remogéo de sutura 0.301100152 0
6’ [ SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE 0.101020090 0
E E 3 ACAO COLET ESCOV SUPER 0.101020031 0
[e) s E A.T.F. COLETIVA 0.101020015 0
8 E g ATIV COLET EDUC EM SAUD 0.101010010 0
%) 8 : AGAQ COLET LEV EPIDM 0.101020040 0
8 ] VISITA DOMIC PROF P MED 0.101030010 0
E OUTROS PROCED. 0
w SIA SUS 0
%)
w Total de procedi Coletit ofoJofojo|ofo]ofo 0
2 Total de procedimentos individuais olofo|ofo]ofo]ofo 0
=
E Escova dental 0
< FORNECIMENTO Creme dental 0
- Fio dental 0
0

Outros profissionais da atengdo basica

Encaminhament

COMPARECIMENTOS ojofofojofo]olofo]| o
FALTAS 0
Abandonos 0

BASE DE HORAS TRABALHADAS 0

DADOS POPULAGAO CADASTRADA DO TERRITORIO

w5 e |22 |37 |# |5 3 |4 |5 |6 TOTAL

de [Proporg3o de agdes coletivas de escovagio dental supervisi

>6,0

| | | | S| S| M

acesso

Nimero total de

Percentual de atividades educativas e de promogéo de satide/ proced individuais

EE|™

Propogdo de

>3,0

taxa de utilizagdo dos servigos ( Capacidade potencial fisica)

~|E

ofofofofojojojojo

pot. prod. fisico / més=(n" de equipos x hor trab x para de proced/ horax 22 dias uteis)

INDICADORES DE
PRODUTIVIDADE

Potencial produtivo de recursos humanos/més

24%18=

Figura 7 - Planilha para langamento dos dados e indicadores de satde bucal referentes as atividades dos

TSB.

A planilha das atividades dos cirurgides-dentistas esta organizada em trés

secOes: Servigos de saude bucal ofertados na APS, Painel de monitoramento e auxilio

no apoio institucional e Indicadores de saude Bucal, conforme apresentado no Quadro

1.
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Quadro 1: Descricdo da planilha para registros dos dados diarios da atuacdo dos cirurgides-dentistas e geragdo de indicadores de saude bucal

APS do municipio

Secbes Descricao e orientacdes para registro dos dados
Servigos de salde Serdo registrados diariamente o0 nimero de consultas por cada tipo (espontaneas ou programadas) e 0 nimero de procedimentos
bucal ofertados na individuais e de procedimentos coletivos realizados. H4 um espa¢o denominado outros servigos, onde podem ser registradas

atividades ndo previstas acima, realizadas na APS. Nessa se¢éo, ha também campos para o registro do fornecimento de escovas

de dente, cremes dentais e fio dental & populacéo atendida pelo profissional monitorado Figura 8.

Integralidade da
Atencdo Fig 9.

Encaminhamentos
realizados pelo

profissional

Nesses campos serdo registrados o nimero total de usuarios encaminhados diariamente para cada
especialidade odontoldgica ou para o servi¢o de Radiologia. Nao auséncia de encaminhamentos no

dia, deve-se registrar o nimero zero.

Monitoramento do

acesso aos servi GOS

Nessa secdo, serdo registrados o numero total de consultas, de faltas, de altas e de abandonos. Os
abandonos sdo caracterizados ap6s um n° de faltas sem justificativas ja estabelecido no protocolo de
fluxos e agendamento (no municipio de Congonhas este nimero foi estabelecido em 2 faltas sem
justificativas). Sendo assim quando este paciente atinge este n° de faltas estabelecidos no protocolo ele

é considerado como abandono de tratamento e registrado pelo CD.

Base de dados

Nesses campos, serdo registradas informagdes que serdo necessarias para o calculo dos indicadores
de saude bucal, apresentados na proxima secao: carga horéaria do profissional, bem como o nimero
de gestantes e a populagdo total cadastrada no territério adscrito da unidade onde este profissional

esta inserido.

Indicadores de Salde
Bucal, Fig.10.

Acesso

Os indicadores de avaliacdo de acesso gerados na planilha mensalmente a partir das informacdes
registradas nos campos anteriores sao:

- Cobertura populacional por ESB

- Cobertura de 1*consulta odontolégica programada
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- Cobertura de 12 consulta odontolégica programada para gestante

- Média de consultas odontol6gicas de urgéncia em razdo do total da populacdo cadastrada no
territorio

- Proporcao de acGes coletivas de escovacdo dental supervisionada em razdo do total da populagéo
cadastrada

- Proporcdo de exodontias de dentes permanentes em razdo do numero total de procedimentos

odontoldgicos individuais ofertados a populacdo em determinado periodo.

Integralidade

- O Unico indicador incluido para avaliacdo da integralidade foi a média de instalagdo de préteses
odontoldgicas na populagdo de uma determinada unidade de satde por se tratar de uma especialidade
inserida na APS no contexto dos servicos ofertados no Brasil.

Produtividade

A producdo ambulatorial pode ser avaliada pelos seguintes indicadores:

- Numero total de procedimentos odontoldgicos realizados pelo profissional

- Proporcéo de procedimentos realizados por hora trabalhada por este profissional

- Taxa de utilizagéo dos servicos no que se refere a capacidade instalada

- Taxa de utilizagdo sob o aspecto do numero de recursos humanos disponibilizados no servico.
Ainda na subdimensdo de Produtividade podemos acompanhar o Potencial produtivo em funcdo da
estrutura fisica e potencial produtivo em funcio dos recursos humanos. E possivel avaliar a
produtividade em funcdo do nimero de profissionais alocados em cada servico bem como ao
pactuado em protocolos de agendamento e nimero de procedimentos esperados em determinada
jornada de trabalho. Esta subdimenséo é de grande importancia para avaliagdo profissional quanto

ao proposto e pactuado pelo servico e o que realmente é executado.
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Modelo Assistencial

Os indicadores de modelo assistencial buscam monitorar o processo de trabalho do profissional em
relacdo a assisténcia prestada tanto na demanda programada quanto na demanda esponténea:

- Razo entre consulta odontoldgica de urgéncia e 12 consulta odontol6gica programatica (mensura
Se 0S servicos assistenciais estdo voltados a demanda programada ou demanda espontanea, em
periodo especifico). O objetivo dos servicos odontoldgicos propostos pelo SUS é alcancar a
integralidade por meio da atencdo a demanda programada. Assim, é desejavel que esta razdo seja
menor ou igual 0,5. Razdes maiores que 0,5 podem inferir que determinado profissional ou servico
esta concentrado na atengdo a demanda espontanea. Outra explica¢do para uma alta razdo pode ser
uma sobrecarga de demanda sobre a ESB. Para distinguir esta situacdo devemos verificar
territorializacdo, porte populacional deste territério, tipo de ESB se tipo | ou Tipo Il, percentual de
populacdo SUS dependente deste territorio. Exemplo: em um territ6rio de 6000 pessoas, com 90%
de sua populacdo SUS dependente e cuja ESB atuante na ESF é de modalidade tipo I, é
compreensivel uma razdo maior que 0,5. Nesta situacdo a acdo a ser tomada sera pela gestdo e ndo
na ESB.

- Percentuais de demanda programada nos servicos avaliados;

-Percentual de demanda espontanea nos servicos avaliados;

Diagnostico

Os indicadores de diagnostico séo a taxa de alteracdo de tecidos moles da boca e pele anexos. Este

indicador afere os percentuais populacionais do territdrio que apresentaram tais alteracées.

Resolutividade

Os indicadores de resolutividade incluidos séo:
- Proporcdo de resolutividade odontoldgica na APS: Espera-se um resultado igual ou superior a 80%.

Pois é desejavel que 80% ou mais das necessidades dos usuérios sejam resolvidas no nivel da APS




136

(OMS, 1978). Este indicador é calculado com informacdes das 1% consultas odontolégicas
programaticas, tratamentos concluidos e nimero total de referenciamentos as especialidades.
- Proporcdo de tratamentos completados em funcdo das 1* consultas odontoldgicas ofertadas.

Mensura a resolutividade absoluta da Satde Bucal.

Agenda (poderiamos
chamar de acesso

organizacional?)

O objetivo desses dois indicadores é contribuir para a organizagdo da agenda. Em Congonhas numa
jornada de trabalho de 8 horas diarias, a agenda dos cirurgides-dentistas contempla 10 consultas
programadas e duas consultas espontaneas, totalizando assim 12 consultas diérias. Diante disso,
podemos monitorar as consultas agendadas, consultas disponibilizadas e as consultas realizadas.
Nestes campos ndo ha necessidade de langcamento de informagdes, pois ha uma formula inserida capaz
de informar o nimero de pacientes agendados a partir das informacg6es ja lancadas nos campos das
consultas de demanda espontanea, demanda programada. Trata- se tdo somente uma informacao

gerada pelo painel para informag&o aos avaliadores.
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SERVICOS ODONTOLOGICOS OFERTADOS NA ATENGAO PRIMARIA

z
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A planilha de acompanhamento dos profissionais Técnicos em Salude Bucal é composta

por 3 secBes: Servicos de salde bucal ofertados na APS, Monitoramento e Indicadores de Saude

Bucal, conforme descrito no quadro 2.

ITEM

cODIGO

&
H

escuta inicial/ orientagdo

j consultano dia

0

0

o ATEN URG 0.301060037 0
1° consulta odontol égica Programatica 0.301010153 0

1° Consulta Odontoldgica Gestante 0
Consult retorno 0.301010030 0
consulta de manutengdo 0
ACESSO A POLPA DENTAL 0.307020010 0
ADAPTACAO DE PROTESE DENTARIA 0
APLICACAO CARIOSTATICO/ DENTE 0.101020058 0
APLICACAO SELANTE/ DENTE 0.101020066 0

A.T.F. INDIVIDUAL/ SESSAO 0.101020074 0
CAPEAM PULP DIRT D PER 0.307010015 0

PROT. CORONARIA INTRA RA 0.701070145 0

curat demora c/ s/ prep bio 0.307020029 0
DRENAGEM ABSCESSO 0.401010031 0
EVIDENCIAGAO DE PLACA 0.101020082 0

EXO DECIDUO 0.414020120 0

EXO PERM 0.414020138 0

PPR MANDIBULAR 0.701070009 0

PPR MAXILAR 0.701070102 0
PROTESE TEMPORARIA 0.701070110 0

PT MANDIBULA 0.701070129 0

PT MAXILA 0.701070137 0
MOLDAGEM DENTOGENGIVAL 0.307040070 0
ORIENTAGAO DE HIGIENE BUCAL 0.101010010 0
PROFILAXIA 0.307030040 0
PULPOTOMIA P+D 0.307020070 0

RAP SUPRA(SEXTANTE) 0.307030016 0

CURET SUB (SEXTANTE) 0.307030059 0

REST DECIDUO 0.307010023 0

REST DENT PERMANT 0.307010031 0

REST DENT PERM POST 0.307010040 0
Remogdo de sutura 0.301100152 0
SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE 0.101020090 0
TRATAMENT ALVEOLITE 0.414020383 0

ULEC/ ULOTOMIA 0.414020405 0
FRENECTOMIA 0.401010082 0
GENGIVECTOMIA 0.414020154 0
GLOSSORRAFIA 0.414020170 0
CONTENGAO P SPLINTAGE 0.414010019 0

COROA PROVISORIA 0.701070056 0

TRTAM CIRUR HEMORRA 0.414020359 0

TRTAM NEVRALGI FACIAIS 0.307010058 0
BIOPSIA 0.201010526 0

“ AGAO COLET ESCOV SUPER 0.101020031 0
E " A.T.F. COLETIVA 0.101020015 0
E g ATIV COLET EDUC EM SAUD 0.101010010 0
3 E ACAOQ COLET LEV EPIDM 0.101020040 0
g 8 VISITA DOMIC PROF P MED 0.101030010 0
3 VISITA DOMIC PROF SUP 0.301010137 0
ACAO COLET LEV EPIDM 0.101020040 0

0

0

0

0

OUTROS
PROCED. SIA
Sus

FORNECIMENTO

Escova dental

Creme dental

Fio dental

Fig. 8 - Painel de monitoramento salde bucal, secdo Servicos de satde bucal ofertados na APS.
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Fonte: SMS Congonhas, MG.

INDICADORES DE SAUDE BUCAL
Cobertwapopulciona 100% 100
cobertura populacionalestimada 100%
COBERTURA DE 1" CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMADA 16%

COBERTURA DE 1° CONSULTA ODONT. PROGRAMADAA GESTANTE 6% [l e v s i s i e |t A e e e e e e

Médiade consultaodontologicasde urgéncia/ popula;do T SR S R A S| S| S b i b b b i

Praporg3o de agBescoletivasde escovagio dentalsupendsionada >6,0

INDICADORES DE ACESSO

Propargdo de exodontia de permanentesem razio de proced.

Nimerototal de procedimentosrealizdos

7]
; § Propogio de procedimentosindividuaispor hor rabahhada 23,0 it Pt P b i i P :
EE taxade utlimgdo dossenvigos( Capacidade potencial fiiea) ofofojojojojojojojojojojojojojofojojojojojojojojof 0
gé taxade utlizagdo: capacidade de recursoshumanos gjojojofofofojojojojojojojofofofojojojojojojojojo] O
E g pot. prod. fisco/ més<{n’ de equiposxhortrabx pardde proced/ horax 22 dias ites) 328

Potencial produtivo de recursos humanas/més

DIAGNGSTICO  (taxade incidénciade akera; 3o de mucosaoral ou oral ou pele

Proporgdo de resolutividade odontol dgicanaAPs
Proporg o de Tratamentos concuidos em razio dosiniciados

Fig.10 - Painel de monitoramento salde bucal, secéo Indicadores de sadde bucal.
Fonte: SMS Congonhas, MG.
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Quadro 2: Descricdo da planilha para registros dos dados diérios de cada TSB e geracdo de indicadores de saude bucal

Secoes Descricdo e orientagdes para registro

Servicos de saude bucal | Os campos para registro nesta planilha incluem atividades de competéncia do TSB em conformidade com a
ofertados na APS, Fig. 11e | Classificacdo Brasileira de Ocupacdo (CBO). Da mesma forma anteriormente relatada, serdo registrados
12. diariamente o nimero de consultas por cada tipo (espontaneas ou programadas) e 0 nimero de procedimentos

individuais e coletivos realizados

Monitoramento Encaminhamentos | Serdo registrados os encaminhamentos realizados pela TSB para outros Profissionais. Esses
encaminhamentos sdo realizados quando o TSB realiza o acolhimento do usuério e ha
necessidade de encaminhamento. Em Congonhas, a atencdo basica é responsavel pelos
profissional encaminhamentos aos CEO ou outros servicos de maior complexidade. Os protocolos déo as
dimensdes das condutas, de modo a evitar encaminhamentos desnecessarios. O profissional
TSB segundo protocolo existente no municipio de Congonhas, s6 pode encaminhar usuério
a outro profissional ou outro ponto de atencdo quando o CD ndo esté presente na unidade de
salde a fim de se evitar duplicidade de lancamento de dados.

realizados pelo

Monitoramento Campos para registros iguais aos descritos anteriormente

Base de dados Campos para registros iguais aos descritos anteriormente

Indicadores de  Salde | Acesso aos servicos | Para avaliacdo do acesso aos servigos de satde bucal, sdo avaliados os seguintes indicadores:
Bucal de saude bucal - Percentual de escovacgdo dental supervisionada realizado junto a populagdo adscrita do
territorio

- Percentual de acbes educativas e de promocdo de salude em razdo dos procedimentos

individuais realizados

Produtividade, . S8o registrados:

- NUmero de procedimentos realizados
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- Proporcao de procedimentos realizados por hora de trabalho
- Taxa de utilizacdo dos servicos segundo a capacidade fisica e o potencial produtivo fisico
daquela TSB.

Modelo assistencial

O JUnico indicador de modelo assistencial avaliado para o TSB é a proporcdo de

procedimentos coletivos em razdo dos procedimentos individuais.

Agenda

Os indicadores acompanhados sdo idénticos aos do CD conforme descricdo ja feita

anteriormente.
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TIPO ITEM cODIGO
escuta inicial/ orientagdo
consultano dia
Consult retorno
consulta de manutengdo

0.301010030

£ @ [ACAO COLETESCOV SUPER 0101020031 0
S 2  [ATF.COLETIVA 0.101020015 0
8 % ATIV COLET EDUC EM SAUD 0.101010010 0
8O |AGAO COLETLEV EPIDM 0.101020040 0
& O |VISITA DOMIC PROF P MED 0.101030010 0

Total de procedimentos Coletivos

Escova dental
FORNECIMENTO Creme dental 0
Fio dental 0

CARTEIRA DE SERVICOS ODONTOLOGICOS DA ATENCAO PRIMARIA

Fig.11 - Painel de monitoramento em Saude bucal (TSB), secdo servicos ofertados na APS. Fonte: SMS, Congonhas
MG.



142

) Outros profissionais da atengdo basica
Encaminhamento

COMPARECIMENTOS
FALTAS
Abandonos

HORAS TRABALHADAS
POPULAGAO CADASTRADA DO TERRITGRIO

INDICADORES DE SAUDE BUCAL
s s lelr el o o felels oy le ol |

Indicadores de {Proporgdo de agdes coletivas de escovagdo dental supervisionada >6,0 i i
acesso

Percentual de atividades educativas e de promogdo de saiide/ proced individuais

Nimero total de procedimentosrealizados

Propogdo de procedimentosindividuais por horatrabalhada

taxa de utilizagdo dos servigos  Capacidade potencial fisica) 0]

INDICADORES DE
PRODUTIVIDADE

pot. prod. fisico / més=(n° de equipos x hor trab x pard de proced/ horax 22 dias iteis)

Potencial produtivo de recursos humanos/més %*18=

Fig. 12 - Painel de monitoramento em Salde bucal (TSB), secéo servicos ofertados na APS. Fonte: SMS, Congonhas
MG.

4) O conjunto de tabelas agrupa as informagdes por profissionais (cirurgido dentista- 40
h/semanais, Técnico em Saude bucal, Cirurgido dentista de apoio 20h/semanais), ou seja, 0S
servicos ofertados por cada profissional sdo registrados numa planilha especifica para aquele
profissional. Cada planilha é nomeada conforme sua representacéo, por exemplo: a Planilha do
Cirurgido Dentista da unidade ESF Alvorada é nomeada como “CD ESF Alvorada”, a planilha
da Técnica em Saude Bucal da ESF Alvorada é nomeada como “TSB ESF Alvorada” e a
planilha da ESF Alvorada recebe 0 mesmo nome.

5) Ap6s o registro dos dados nas planilhas dos profissionais, com a insercdo de formulas
especificas, ocorrem automaticamente a consolida¢do dos dados segundo suas semelhangas,
numa planilha especifica da unidade onde estes profissionais trabalham. Ou seja, as planilhas
dos profissionais CD, TSB, CD apoio da ESB Basilica serdo consolidadas na Planilha idéntica
ado CD, porém denominada ESB Basilica. Desta forma para cada planilha consolidada da ESB
poderemos monitorar 0s dados do Painel diariamente, quer seja por numeros absolutos
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procedimentais ou através de indicadores (Figura 13). H& uma planilha para cada més do ano.
Nestas planilhas s&o consolidados os dados referentes a producdo dos CD e TSB com seus
respectivos meses, possibilitando um acompanhamento individual da atuacdo de cada

profissional e da ESB de maneira conjunta.
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ESB ALVORADA RELATORIO DE PRODUCAO DIARIA CONSOLIDADO JANEIRO DE

‘3‘_- SXA

PERIODO 01/01/2018 A 31 /01/2018
CIRURGIAO DENTISTA: Dias
ASB: Populagdo do territério
TSB:
>
TIPO ITEM cODIGO 2> [3° Ja° [5° [e° [2° [3° s° [e° 2= [3° |a= |5° e |2° a2 [5° [e° <5
& escuta inicial/ orientacdo o o ) o o ) o o ) ) ) ) ) o o ) o o ) o o ) o o ) o
f consulta no dia r) o o|o|o|o|o| o] o r) F) o|o|o|]o|o|]o|]o|o|o|o|]o|[o] oo o
Sf ATEN URG 0.301060037 o | o [o|o|o|[o|o[o|o]| o | o |o|]o|o|o|o|[o[o|o|[o|o|[o|o]|o]o o
1° consulta odontoldgica Programatica 0.301010153 o o [o]o|o[o|o[o|o] oo [o]o|o|o|[o|[o[o|o[o|o[o|o]|o]o o
& |1° Consulta Odontoldgica Gestante o o o o o o o o o o o o o o o o ) o o ) o o o o o o
f Consult retorno 0.301010030 o] o [o]o|o|o|o[o| o] o © |o|o|o]o|o|o|o|o|o|]o|o|o]o]|o 0
i: <F consulta de manutencao ° o o]lo|o oo o o] o o [o|o|o|o|o|o|o|]o]o]o|]o|o|o]fo )
o ACESSO A POLPA DENTAL 0.307020010 o| o [o|]o|o|o|o[o| o] o | o |o[]o|o|]o|o|]o[o|o[o|o [o|o]|o]o o
\<|: ADAPTACAO DE PROTESE DENTARIA o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
2 APLICACAO CARIOSTATICO/ DENTE 0.101020058 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
= APLICAGAO SELANTE/ DENTE 0.101020066 o[ oJoJoJoe]JoJoJo[o]o|]ofololoJoe|Joe|o[o[o[ololo|lo|o]|oe o
o A.T.F. INDIVIDUAL/ SESSAO 0.101020074 o[ oJoJoJoJoeJoeJo[o]o]ofololoJo|Joe|]o[o[olololo]oJo]|oe o
o CAPEAM PULP DIRT D PER 0.307010015 o| o [o|]o|o[o|o[o| o] o | o |o[]o|o|]o|o|o[o|o[o|o [o|o]|o]o o
o PROT. CORONARIA INTRA RA 0.701070145 o | o [o|]o|o[o|o[o| o] o | o |o[]o|]o|]o|o|[o[o|o[o|o[o|o]|[o]o o
=T curat demora ¢/ s/ prep bio 0.307020029 o | o [o|]o|o[o|o[o| o] o | o |o[]o|o|o|o|o[o|o[o|o [o|o]|o]o o
DRENAGEM eBSCESSO 0.401010031 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o ) o o o )
EVIDENCIACAO DE PLACA 0.101020082 o[ oJoJoJoe]oeJeJolo] ol oflolololoe|Jo]Jo[o[o[ololo]o]o]|oe o
= o pranse 5 I O B R R R B B B B B B B B
— 2 EXO PERM 0.414020138 o o [o]lo|olo]ololo] o o olololololololololololo]o]o o
T = PPR MANDIBULAR 0.701070009 o | o [o|]o|o[o|o[o| o] o | o |o[]o|]o|]o|o|o[o|o[o|o[o|o]|o]o o
o PPR MAXILAR 0.701070102 ° ° ° [ o|o]o o o o o o | o [ o| o o o| o] o o| o] o o o o
T = PROTESE TEMPORARIA 0.701070110 o o JoJoeJo]oeJeJo[o]o]ofololoJoe|Joe|e[oe[o[olololo]o]oe o
o = PT MANDIBULA 0.701070129 o o [o]o]olo]o]olo] oo |o]o]olololololololo|olo]o]o o
N - PT MAXILA 0.701070137 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
(@») MOLDAGEM DENTOGENGIVAL 0.307040070 o o o|o|o|o|o|o| oo o [o|o|[o[o|o[o|o[o|o|o|[o[o]o]o )
(@) ORIENTACAO DE HIGIENE BUCAL 0.101010010 o o [o|[]o|o[o|o[o| o] oo |[o|]o|o|o|[o|[o[o|o[o|o[o|o]|o]o o
— w PROFILAXIA 0.307030040 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
o e PULPOTOMIA P+D 0.307020070 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
‘9 = RAP SUPRA(SEXTANTE) 0.307030016 o[ oJoJoJo|oeJoeJolo] o] oflolololo|Joe|]oe[o[o[ololo]o]o]oe o
= CURET SUB (SEXTANTE) 0.307030059 o | o [o|]o|o|[o|o[o| o] o | o |o[]o|]o|]o|o|[o[o|o[o|o [o|o]|o]o o
o = REST DECIDUO 0.307010023 o | o [o|]o|o[o|o[o| o] oo |o[]o|]o|]o|o|o[o|o[o|o [o|o]|[o]o o
= S REST DENT PERM ANT 0.307010031 o | o [o|]o|o|[o|o[o| o] o | o |o[]o|o|o|o|o[o|o[o|o[o|o]|o]o o
= 2 REST DENT PERM POST 0.307010040 o o o o o| o o o o ) ) o | o o o | o o o | o o o| o[ o o o o
O o Remocio de sutura 0.301100152 ) ) o o o o o o o o o o o o ) ) o o ) o o ) o o ) )
(e SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE 0.101020090 o[ oJoJoJo|JoeJoeJo[o] o] ofololoJo|Joe|]o[o[olololo]oJo]oe o
(@) TRATAMENT ALVEOLITE 0.414020383 o o [o|lo|o|o[o[o[o]o | o |o|o|]o|o|]o|[o[o[o[o|]o|o|o|o]|o o
w ULEC/ ULOTOMIA 0.414020405 o | o [o|]o|o[o|o[o| o] oo |o[]o|]o|]o|[o|o[o|o[o|o[o|o]|[o]o o
o FRENECTOMIA 0.401010082 o | o [o|o|o|o[]o[o|] o] o | o o o |o|o|]o|]o[o|[o|]o|]o|o|o|o]o o
U‘ GENGIVECTOMIA 0.414020154 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
—_— GLOSSORRAFIA 0.414020170 o | o [o|]o|o|[o|o[o| o] o | o [o]o|]o|]o|o|]o[o|o[o|]o []o|o]|[o]o o
= CONTENCAO P SPLINTAGE 0.414010019 ol o JoJololoeloJe|l o] o]oJolo|lolololo[elo[e|of[e|of[oeo]o o
oc COROA PROVISORIA 0.701070056 o o oo o |o]|o o] o] o o |[o|o|o|o|o|o|o|o]o]o]o]o]o]o )
% TRTAM CIRUR HEMORRA 0.414020359 o | o [o|]o|o|[o|o[o| o] o | o |o[]o|o|o|]o|o[o|o[o|o[o|o]|o]o o
TRTAM NEVRALGI FACIAIS 0.307010058 o[ o JoJe|oe|oeJoJo[o]o|ofololoJoe|e|e[oe[o[olo[oflo|o]|oe o
(TR BIOPSIA 0.201010526 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
a - ACAO COLET ESCOV SUPER 0.101020031 o[ o JoJoJoJoeJoJolo]o ] ofololoJo|Joe|]o[o[o[ololo]o]o]|oe o
<C 2 _, |A.T.F. COLETIVA 0.101020015 o o o[o|]oflo]o|[o] o o o o | oo o]l of[o]lolo]o|[o]o|o[o]o o
o & S |[ATIV COLET EDUC EMSAUD 0.101010010 o | o [o|]o|o[o|o[o|o]| o | o |o|]o|o|o|o|o[o|o[o|o[o|o]|o]|o o
b} = E [ACAo cOLET LEV EPIDM 0.101020040 o[ o JoJo|e|oe|o[o[o]o|ofololoJoe|e|e[o[o[olo[o|lo|o]|oe o
— & 8 [VISITA DOMIC PROF P MED 0.101030010 o[ oJoJoe|e|oe|o[o[o]o|ofolofloJoe|oe|e[o[ofololo|lo|o]|oe o
oc = VISITA DOMIC PROF SUP 0.301010137 o oJoJoJo]JoeJoeJo[o]o]oflololoJo]Jo]oe[o[ololololo]o]o o
<C ACAO COLET LEV EPIDM 0.101020040 ol o JoJoeloloelole|l o] o] oJolo|lolololole|lo[e|of[eoe|of[oeo]o o
u 2 é o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o [¢]
S 9 0o | o [o|o|o|o]o[o|] o] o | o oo o |o|]o|]o[o[o|]o]o|o|o|o]|o o
E g o] o |[o]o|o]o|o]o| o] o o |[o|]o|o|]o|o|o|o|o|o|]o]o|o]o]|o o
£ © | o [o|o|o]o]o|o] o] o | o |o|o|lo|]o]o]o]o]|o|lo|o|o|o|]o]o o
Escova dental o ) ) o ) ) o o ) ) ) ) ) o ) ) o o ) o o ) o o ) o
FORNECIMENTO Creme dental o o o|lo|]oflo]|]ofo o o o o | oflo[o|lof[o]o|lo]o|[o]o|o[o]o [
Fio dental o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Atendimento a PNE o| o [o]o|o|[o|o[o|o] o | o |o[]o|]o|o|o[o[o|o[o|o[o|o]|o]o o
Cirurgia BMF 0| o [o]o|o|o|o[o|o] oo |o]o|]o|]o|o|]o[o|[o|]o|o]o|o]o]o o
3 Endodontia o o [o]o|o|o[o[o|[o] oo [o[]o|]o|o|o[o[o|[o[o|o[]o|o]o]o )
F=] Estomatologia o o [o]J]o|[o[o[o[o|[o]o o |[o[]o|]o|o|o[]o[o|[o[o|]o[o|o]o]o o
g Implantodontia o o o o o o o o o ) o o o o o o o o ) o o ) o o o o
s Odontopediatria o| o [o]o|o[o|o[o| o] o | o |o[]o|]o|o|o[o[o|o[o|o[o|o]|[o]o o
= Ortodontia/ Ortopedia o o o o o o o o o o o o o o o o o o ) o o o o o o [
E Periodontia o o o|o]o|o|o|o]| o o o 6| o|o|o|o|o|]o|o|]o|o|]o|o|o]o )
e Protese dentaria o o [o]J]o|o[o[o[o|o]o o [o[]o|]o|o|o[o[o|]o[o|]o[]o|o]o]o o
w Radiologia o o [o]J]o|[o[o[o[o|[o]o o |[o[]o|]o|o|[]o[o[o|[o[o|]o[o|o]o]o o
Outros 0| o [o]J]o|o|o|o[o| o] oo |o|]o|]o|o|]o[o[o|[o|]o|o|[o|o]|o]o o
o [COMPARECIMENTOS ol of|ofolololo[o|J]o|]o[o|]oJ]o[o[o[o[o|Jo|[o|]o|J]o|]o[ofo]o o
ALTAS o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
FALTAS ol o[o[olo|o|o|o|]o|o[o|o[o[o[o[o[o|o|o|]o[o[o[o[o]|o o
Abandonos o| o lo[olololo|lo|l]o[o[oJ]ololo[o[o[o|lo|JoJ]ololo[o[o]o o
w HORAS TRABALHADAS o[l oo ofo oloJo|ofJoflo|o[o]o olo|o]o oo o
n-'§| GESTANTES CADASTRADAS #it| 0 |[o| o[ o|o|]o]o]o] ol o|]o|]olo]l]o|]o[]o|lo]J]o|lo]lolo]o] o] o] #rert
g = POPULACAO CADASTRADA DO TERRITORIO 3000
» ADOR » A » B A
2> [3° [a° [5° [e° [2° [3° s° [ec 20 [3° [a [5° e [2° [3° [a° [5° [e° TOTAL
2 100% 100
g cobert i i 100%
= COBERTURA DE 1° CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMADA 16%
2 COBERTURA DE 1° CONSULTA ODONT. PROGRAMADA A GESTANTE 60%
2 Médiade 1 a
g &o de acd it &o dental sup. isi >6,0 SHEHE | S | S | HUHE ) BiHE | S| BEHN SHHHE | S | SN | SHEHE| SEHHE | SHIRISEE | SHIIIE| SEEANNE | SHSHIBES | SHIMISES | SHEIIE| BNSHE | HEHIE | SN
= S0 de i pe razsio de proced. o seatttse | seastsse | soasarse | soasne | seasssse | sasnse | unn settatse | gossssss | soasssss | sosvonss | sossen | soas | spsvons | sosvoens | sosseens| spsrns | oo | o | e | sreine
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Figura 13 — Painel de Monitoramento Salde Bucal, Planilha para consolidagdo dos dados das ESB.
Fonte: SMS, Congonhas MG.
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7) Os consolidados mensais das planilhas da ESB retroalimentam a planilha mensal do
municipio que € nomeada com o0 nome do municipio.

As planilhas sdo alimentadas por um profissional, especificamente designado para
essa funcdo, com carga horaria semanal de 30 horas. Esse profissional € um Técnico em
Saude Bucal, o que favorece ao reconhecimento de cada procedimento e de suas
particularidades. Para todas as planilhas, os indicadores de salde bucal podem ser
acompanhados, com alertas em cor vermelha para aqueles que estiverem com valores abaixo
das metas estabelecidas. Esta funcionalidade representa um facilitador para o gestor para
visualizar qual profissional, ESB ou indicador necessitam de atencdo para aprimorar o
cuidado ao usuario.

Outras funcionalidades:

- Gréficos: sdo gerados graficos que possibilitam acompanhar a evolugédo de alguns indicadores
de saude bucal do municipio.

- Gastos com manutencao técnica dos equipamentos dos servicos de satde bucal: sdo langados
os valores gastos com manutencdo de equipamentos odontoldgicos por UBS.

- Absenteismo: Tem como objetivo o acompanhamento das faltas, atestados e folgas de cada
profissional ao longo do ano. Importante fung¢do para municipios que possuem ou pretendem
realizar gratificacdo por desempenho profissional, uma vez que este indicador é sempre levado
em consideracao nas premiagdes ou gratificagdes nos planos de cargos e carreiras.

O Painel de monitoramento descrito assim como 0s programas ja existentes na
atualidade apresenta limitacdes. Como principais limitacbes podemos citar a necessidade de
um digitador que usara os instrumentos de coleta (fichas do e-SUS ou Relaté6rios do e-SUS)
para alimentar as planilhas, outra limitacdo do instrumento é que o mesmo ndo permite a
busca automatica das informacgdes dos procedimentos realizados pelos profissionais das
unidades de saude diretamente nos sistemas oficiais como o e-SUS, o que limita seu uso. Tal
planilha ndo é integrada aos Sistemas de Informacéo do SUS. Porém como inovacgado podemos
citar que o Painel de monitoramento descrito permite mensurar a realidade dos servicos locais
ou dos dados dos servicos que forem utilizados para alimenta-los. A perspectiva é de que tal
instrumento sirva de ideia ou prototipo para criagdo de um programa de gestdo a Saude Bucal
(APS) que consiga extrair os dados langados nos sistemas de informagdo oficiais. Pois tal
ferramenta seria de suma importancia para auxilio na gestdo deste servico de salde que € tdo

importante e ainda em construcdo em nosso pais.
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O Painel de Monitoramento dos servigos de salde bucal de Congonhas pode ainda
sofrer aprimoramentos, uma vez que pode abarcar outras fungées como por exemplo controle
de férias dos profissionais, controle de gastos com materiais e insumos para 0S Servigos.
Enfim, a proposta de Painel de Monitoramento pode ser aplicada de diversas maneiras,
sempre com vistas de auxilio na gestdo para o gestor de satde bucal. Lembramos ainda que
este modelo de Painel pode ser adaptado para os servicos prestados pela Equipe de Saude da
familia, bastando haver uma adequacéo as acdes e procedimentos aos servicos ofertados por

aqueles servicos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho exposto tem o propdsito de contribuir no avanco, melhoria e
maior qualificacdo dos servicos de saude bucal ofertados ndo s6 no estado de Minas
Gerais, mas também em todo pais. Busca ainda contribuir, proporcionando aos
gestores municipais, informacfes sobre os resultados observados e quais fatores
podem interferir na qualidade da gestdo dos servicos de saude bucal ofertados a
populacdo. Assim auxiliando-os na tomada de decisdes e subsidiar na alocagcao dos
recursos financeiros bem como no planejamento de ac6es que no campo da saude
bucal possam ampliar 0 acesso, tornar 0s servicos mais equanimes, resolutivos e de
qualidade.

O desenvolvimento deste estudo proporcionou reflexéo sobre a importancia
da construcdo coletiva e gestéo participativa para que melhores indices de qualidade
sejam alcancados nos servicos publicos. Demostrou ainda que ha necessidade de
mais estudos avaliativos nos servi¢os de saude bucal. A necessidade de padronizagéo
nos processos avaliativos, parametros de qualidade, ferramentas de gestéo, sistemas
de informacdes de saude bucal de facil acesso e confiaveis e que com a capacitacao
para gestores municipais dos servicos de saude bucal podem ser o caminho para
qualificacdo dos servicos e melhoria da qualidade da atencéo prestada a populacéao.

Estratégias como a qualificagdo profissional através do Mestrado em Saude
Publica em Odontologia tem o poder de aproximar as praticas exercidas nos servicos
odontoldgicos publicos dos diversos municipios de diversas equipes, proporcionando
a construcdo coletiva do conhecimento e mudanca no modelo assistencial

odontologico conforme o preconizado nas politicas publicas de saude.
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APENDICE-A

Questionario utilizado na coleta de dados através do Form SUS:

OFa[:uIdade de

OdonfologiaUFMG

Qualidade e Gestdo dos servicos de salde bucal dos municipios mineiros

Prezado Sr. (a) Coordenador (a), Responsavel pela Saude Bucal do
Municipio;
Meu nome é Glayson da Silva Barbosa, cirurgido-dentista, aluno
do Mestrado Profissional em Saude Publica em Odontologia da

Universidade Federal de Minas Gerais, orientado pelos professores
Dra. Raquel Conceigao Ferreira e Dr. Marcos Azeredo Werneck.

Dirigimo-nos ao Sr.(a) para convida-lo a participar de nossa
pesquisa intitulada “Gestao e qualidade dos servigos de saude bucal
dos municipios de Minas Gerais”. O objetivo da pesquisa é avaliar a
gestdo de saude bucal e a atengdo em saude bucal ofertada na
Estratégia Saude da Familia dos municipios de Minas Gerais. Sua
participagcao sera muito importante para o estudo, pois assim
poderemos levantar como é a realidade da gestdo deste servigo e
quais as principais necessidades para o aprimoramento e qualificagao
da gestdo e atengdo em saude bucal. O questionario podera ser
respondido pelo coordenador da saude bucal ou pelo secretario de
saude, quando ndo houver o cargo de coordenador.

Para participar V. Sa. respondera ao questiondrio que se segue
usando esta plataforma.

Portanto para o alcance deste objetivo solicitamos sua
participacao.

Antecipadamente agradecemos a atengao e participagao.

Glayson da Silva Barbosa Discente do Mestrado Profissional em Saude Publica em
Odontologia UFMG

Dr Marcos Azeredo Werneck Prof UFMG
Dra. Raquel Conceigao Ferreira Profa. UFMG

Termo de Consentimento Livre Esclarecido TCLE (Assinale "SIM" caso concorde em participar)
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1) Termo de consentimento livre esclarecido TCLE assinale no campo :

Meu nome € Glayson da Silva Barbosa, sou cirurgido-dentista formado pela Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora (FOUFJF). Estou cursando o Mestrado Profissional em Satde Pablica na Faculdade de
QOdontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (FOUFMG) e estou desenvolvendo uma pesquisa com o objetivo
de avaliar "Gestdo e gqualidade dos servigos de salde bucal dos municipios de Minas Gerais", avaliando indicadores de
provimento da ateng&o em salde bucal e a gestdo destes servigos com base em indicadores de qualidade previamente
testados. O senhor recebera um questionario pela plataforma Form SUS com algumas perguntas para o Sr. (a), que se
referem aos servicos de satde bucal do municipio do qual o Sr.(a) é Coordenador/ responsavel pela salde bucal. A
identificagdo se dara somente por municipio, preservando assim a identificagdo do entrevistado. As informagdes
obtidas serdo usadas exclusivamente para essa pesquisa. Os questionarios deveréo ser preenchidos na plataforma
FORM SUS e ap0ds a conclusdo o mesmo sera remetido aos pesquisadores automaticamente. Para participar deste
estudo, o Sr. (a) ndo terd nenhum custo ou recompensa, nem recebera qualquer vantagem financeira. O principal
beneficio desse estudo sera avaliar o efeito da qualidade da gestédo no provimento da atencéo basica em salde bucal
dos municipios. Os resultados da pesquisa serdo divulgados apds sua conclusdo junto a SES/MG para
compartilhamento com os municipios de forma reservada. Garantimos que seu home nao sera usado em nenhuma
publicacdo ou material relacionado ao estudo e os dados coletados serdo utilizados somente para este fim. Os
formularios usados para a coleta das informacGes da pesquisa e os Termos de Consentimento assinados serao
mantidos sob a guarda dos pesquisadores por um periodo de cinco anos. Persistindo alguma divida a respeito dos
seus direitos como participante desta pesquisa o Sr.(a) podera contatar o COEP-UFMG — Comissdo de Etica em
Pesquisa da UFMG— Av. Antdnio Carlos, 6627.Unidade Administrativa II - 20 andar — sala 2005. Campus Pampulha.
Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpg.ufmg.br.Telefone: 31-3409-4592 ou os
pesquisadores responsaveis pela pesquisa Profa. Raquel Conceicdo Ferreira e Prof. Marcos Werneck, na Faculdade de
Odontologia da UFMG, Departamento de Odontologia Social e Preventiva, Av. Presidente Antonio Carlos, 6627.
Telefone: 31-34092445. Eu concordo em participar da pesquisa “Gest&o e Qualidade dos Servigos de Saude Bucal dos
municipios de Minas Gerais”. Declaro que fui informado (a) dos objetivos da pesquisa, estando ciente que os
resultados poderdo ser divulgados em artigos cientificos. Declaro também, que me foi assegurado o direito de ndo
identificacao e de confidencialidade de minhas respostas e que tive a oportunidade de fazer perguntas relativas ao
objetivo e a todos os procedimentos relacionados ao estudo, assim como, me foi garantido o direito de desistir em
qualquer etapa da pesquisa. Belo Horizonte, 27 de Julho de 2017.

Sim
Nao

Identificacdo do municipio
Identificacdo de municipios

2) Sigla da UF :

3) Municipios Minas Gerais:

4) Regides de Salude - MG :

5) Telefone :
Informe ddd e nimero - apenas nimeros

6) Celular :
DDD - Numero do Telefone

7) E-mail para contato :
Se possivel, informe o e-mail institucional ex: tertuliano.paiva@saude.gov.br
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GERENCIA EM SAUDE BUCAL
Destinado a caracterizar os gestores de servigos de salde

8) Existe a funcdo de coordenador ou gerente ou diretor em saude bucal/ Odontologia no organograma
ou quadro profissional do municipio?

Sim

N&o
9) No municipio, ha um profissional exercendo a funcido de coordenador ou diretor ou gerente de satide
bucal/ Odontologia atualmente ? :

Sim

Nao
10) Ha quanto tempo o coordenador/responsavel pela gestido da satide bucal exerce a fungéo no

municipio? (em anos):
Responda esta pergunta somente se a resposta da pergunta de n° 9 foi "SIM"

11) Qual o sexo do responsavel pela saude bucal?
Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de salde bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo
secretario de saude.

Masculino

Feminino

12) Qual a idade em anos do responsavel pela gestdo da saude bucal no municipio?
Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de salde bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo
secretario de saude.

13) Qual a escolaridade do responsavel pela gestdo da saiide bucal no municipio?
Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de salide bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo
secretario de satde.

Ensino Fundamental

Ensino Médio

Ensino Médio Técnico

Ensino Superior Incompleto

Ensino Superior

Ensino Superior - Especializacdo

Mestrado

Doutorado

14) Se o responsavel pela gestido da saude bucal no municipio possui curso superior, quantos anos de

formado ele tem?
Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de saude bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo

secretario de saude.

15) Qual é a area de formagao do responsavel pela gestido da satde bucal no municipio?
Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de salde bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo
secretario de saude.

1 Saulde

2 Administracao/ Gestao

3 Ciéncias sociais/Direito

4 Engenharia, Produgao e construgao

5 Agricultura/ veterinaria
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16) O responsavel pela gestio da saude bucal no municipio possui formacao na area de gestio?
Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de sauide bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo
secretario de saude.

Sim

Nao
17) A funcio de gestor ou responsavel pela saiide bucal do municipio é exercida por um cirurgido-
dentista? :

Caso no municipio ndo exista um coordenador/ gerente de salide bucal, esta pergunta devera ser respondida pelo
secretario de saude.

Sim

Nao

Recursos Humanos

18) Existe no municipio um plano de cargos e carreiras para os profissionais da satide bucal?
1 Sim
2 Nao

19) Existe um programa de bonificacdo ou premiacdo aos profissionais da saude bucal pelo cumprimento
de metas?

1 Sim
2 Nao

GESTAO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE: ATUAGAO INTERSETORIAL

Caracterizar a gestdo dos servicos de Salde segundo os aspectos de acdo intersetorial

20) Qual o niimero de escolas municipais de pré- escolares e ensino fundamental ha em seu municipio?

21) Qual o nimero de escolas municipais de pré- escolares e ensino fundamental com controle de
alimentos comercializados nas cantinas em 2016?

22) Qual o numero de escolas municipais de pré- escolares e ensino fundamental que fizeram
encaminhamentos rotineiros de alunos para atendimento odontolégico na rede basica municipal, no ano
de 20162

23) Qual o numero de escolas municipais de pré- escolares e de ensino fundamental em que foi realizado
algum tipo de atividade (educativo e/ou preventiva) em saude bucal, em 2016?

24) Qual o nimero de escolas municipais de pré- escolares e ensino fundamental com pratica de
escovacdo dental apés lanches, em 2016?

25) Existe fluoretacao da agua de abastecimento ptiblico no municipio?

1 Sim total

2 Sim parecial

3 Néo
26) Quanto a vigilancia do teor de fluor na agua de abastecimento publico, o municipio realizou coleta
mensal de amostras da agua em 2016?

Sim

Nao



GESTAO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE: PARTICIPACAO POPULAR

Caracterizar a gestdo dos servicos de salde segundo a participacdo popular

27) Qual o numero de unidades de saude que, em 2016, possuia material educativo e/ou informativo em

saude bucal (folderes, folhetos, cartazes, painéis, etc.)?

28) Na ultima Conferéncia Municipal de Saiude houve, pelo menos, uma deliberacéo referente a satide
bucal?

Sim
Nao

29) Qual foi o nimero de reunides do Conselho Municipal de Satide em 2016?

30) Qual foi o numero de reunides do Conselho Municipal de Saude em 2016 em que foi discutido algum
tema de satide bucal?

31) Qual foi o niimero de delegados dentistas financiados pelo municipio na ultima Conferéncia Estadual

de Saude?

GESTAO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE:RECURSOS HUMANOS
Caracterizar a gestdo dos servigos de salde segundo os aspectos de recursos humanos.
32) Somando-se a carga horaria semanal de todos os dentistas que trabalhavam no setor publico

municipal em dezembro de 2016, tem se um total de quantas horas?

33) Qual o numero total de dentistas do setor publico municipal em dezembro de 2016?

34) Qual o numero de dentistas da rede municipal que fez algum curso patrocinado pelo municipio em
20167

35) Qual o numero de dentistas do setor ptiblico municipal que mudou de unidade de satde ou foi
desligado do servico de saiide em 2015-2016?

36) Quantas unidades de satde interromperam o atendimento odontolégico devido a falta de
profissionais (por férias, licenca saude, absenteismo) por mais de quatro dias consecutivos, no ano de
2016?

37) Foi realizada escala de substituicéo de cirurgido- dentista em caso de férias, licenga satde,
participacao em evento de interesse profissional ou outras dispensas legais, no ano de 2016?

Sim
NZo

38) Qual o nimero de Equipes de Saide da Familia com satde bucal em dezembro de 2016?

39) Qual o numero total de profissionais alocados como auxiliares fixos (ASB e/ou TSB) em Odontologia
em dezembro de 2016?

159
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GESTAO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE: INFRAESTRUTURA
Caracterizar a gestdo dos servigos de salde segundo os aspectos de infraestrutura.

40) Quantas Unidades Basicas de Saiude (UBS) ha no municipio?

41) Quantas Unidades Basicas de Saude (UBS) possuem Equipes de satide Bucal (ESB) (Equipe Saude da
Familia ou convencional)?

42) Para quais especialidades o municipio tinha referéncia estabelecida em 2016?

43) Qual o numero de unidades de satide que interrompeu atendimento por aguardar a assisténcia
técnica odontologica por mais de dois dias consecutivos para manutencao e/ou conserto de
equipamento, no ano de 2016?

44) Qual o numero de unidades de saude bucal que interrompeu atendimento odontologico devido a falta
de material de consumo por mais de dois dias consecutivos, no ano de 2016?

45) Qual o niimero de unidades de satide municipal com atendimento odontolégico em junho de 2016:
46) Numero de consultérios odontolégicos que fizeram atendimento em dezembro de 2016:

47) Numero de unidades de satide em que os pacientes foram agendados para retorno (manutencao
preventiva) apos o término do tratamento (TC), em dezembro de 2016.

48) Total de recursos financeiros investidos em satude bucal no municipio em 2016 (R$)(Incluindo
investimento e custeio total dos servigos, provenientes do municipio, governos estadual e federal):
Usar virgula para separar casas decimais ex 200000,00

49) Numero de unidades de saude que priorizaram o atendimento odontologico a partir de areas
consideradas de risco social, em 2016:

GESTAO DO PROVIMENTO DE ATENGAO BASICA EM SAUDE BUCAL: CRIANGAS (0 A 12 ANOS DE IDADE)
Caracterizar a gestdo dos servicos de salide segundo o provimento da AB em SB em criancas de 0 a 12 anos de idade.

50) Numero de unidades de satide, em 2016, com grupos de gestantes ou bebés com participacdo de
algum profissional de satide bucal (ASB, TSB, CD):

51) Numero de dentistas odontopediatras do setor publico municipal em dezembro de 2016:

52) Numero total de procedimentos na faixa etaria de 0-12 anos no ano de 2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever
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53) Numero total de pacientes com tratamento concluido (TC) na faixa etaria de 0-12 anos no més de
dezembro no ano de 2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever

GESTAO DO PROVIMENTO DE ATENGAO BASICA EM SAUDE BUCAL: ADOLESCENTES (13 A 19 ANOS DE
IDADE)

Caracterizar a gestdo dos servigos de salde bucal segundo o provimento da AB em SB a populagéo de adolescentes
de 13 a 19 anos de idade.

54) Numero de unidades de satde que encaminhou os adolescentes de 13-19 anos de idade atendidos
por outros profissionais, para orientacdo em saude bucal, no ano de 2016:

55) Numero de unidades de satide que possuia grupos de educacdo em satide com atividades de satde
bucal para adolescentes de 13-19 anos de idade, no ano de 2016:

56) Numero de unidades de satide em que os pacientes de 13-19 anos de idade foram agendados com o
mesmo profissional de satide bucal do inicio ao fim do tratamento, em dezembro de 2016:

57) Numero total de procedimentos na faixa etaria de 13-19 anos de idade de janeiro a dezembro de

2016.
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei”

58) Numero total de pacientes com tratamento concluido (TC) na faixa etaria de 13-19 anos de idade do

més de janeiro a dezembro de 2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei”

GESTAO DO PROVIMENTO DE ATENGAO BASICA EM SAUDE BUCAL: ADULTOS (20 A 59 ANOS DE IDADE)

Caracterizar a gestdo dos servicos de saude na AB em SB segundo a populagdo adulta de 20 a 59 anos de idade.

59) Numero de unidades de satide que, no ano de 2016, possuiam material educativo e/ou informativo
sobre cancer de bucal (folderes, folhetos, cartazes, painéis, etc.):

60) A ficha clinica odontologica possuia campo especifico para anotacoes de exame de mucosa, em
dezembro de 20162

Sim
Nao
61) De que forma o municipio disponibilizou o procedimento de coleta de tecido bucal para biépsia,

durante o ano de 2016, marque uma das opgoes abaixo:

Na atenc&o basica do municipio pelo dentista da unidade de salide ou estratégia salde da familia {1}

Na atencdo secundaria especializada do municipio, pelo dentista do Centro de Especializado ou de referéncia
em odontologia ou outra instituicdo conveniada com o SUS. {2}

Na atengdo secundaria (especializada) fora do municipio, pelo dentista do centro de referéncia em
odontologia ou outra instituicdo publica conveniada com o SUS.{3}

Nao realiza{4}

62) Numero de unidades de satide em que os pacientes adultos (20 a 59 anos) foram tratados por motivo
de doenca periodontal e tiveram retorno agendado para controle da doenca, em dezembro de 2016.
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63) Numero de casos com suspeita de cancer de boca detectados em 2016, na faixa etaria de 20 - 59
anos de idade.
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei"

64) Numero de casos com suspeita de cancer de boca encaminhados para biopsias em 2016, na faixa
etaria de 20 -59 anos de idade:

65) Numero de unidades de satide do municipio com atendimento odontolégico no terceiro turno (apés
as 18:00) em dezembro de 2016.

66) Niumero total de pacientes atendidos na emergéncia em satide bucal na faixa etaria de 20 -59 anos
de idade no ano de 2016:
Caso nao saiba ou ndo se tenha registro favor escrever "Nao sei"

67) Numero total de pacientes agendados nha faixa etaria de 20 - 59 anos para atendimento em salude
bucal no ano de 2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei"

68) Niumero total de procedimentos realizados na faixa etaria de 20 - 59 anos de janeiro a dezembro de
2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei"

69) Numero total de pacientes na faixa etaria de 20 -59 anos com tratamento concluido (TC) de janeiro a
dezembro de 2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei"

GESTAO DO PROVIMENTO DE ATENCAO BASICA EM SAUDE BUCAL: IDOSO (60 ANOS OU MAIS)

Caracterizar a gestdo dos servicos de salde AB em SB segundo a populagdo idosa de 60 anos de idade ou mais.

70) Numero de profissionais de saude bucal (CD, TSB, ASB) que, em 2016, participaram de algum grupo
de idosos, seja na unidade de satide ou na comunidade (Exemplo: orientagao para grupos de terceira
idade):

71) Numero de unid. de satide que realizaram visitas domiciliares para idosos com impossibilidade de
locomocao até a unidade de satide (acamados), para desenvolver atividades educativas- preventivas em
saude bucal e/ou atendimento clinico, no ano de 2016:

72) Nimero de casos com suspeita de cincer de boca detectados em 2016, na faixa etaria de 60 anos de
idade ou mais.
Caso nao saiba ou n&o se tenha registro favor escrever "N&ao sei"

73) Numero de casos com suspeita de cancer de boca que foram encaminhados para biépsias em 2016,
na faixa etaria de 60 anos de idade ou mais?
Caso nao saiba escreva

74) Numero de unidades de salide que possuiam sistema de agendamento preferencial para idosos (60
anos ou mais) no ano de 2016:

75) Numero total de procedimentos realizados na faixa etaria de 60 anos ou mais no periodo de janeiro a
dezembro de 2016:
Caso nao saiba ou n&o se tenha registro favor escrever "Nao sei"
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76) Numero total de pacientes com tratamento concluido (TC) na faixa etaria de 60 anos ou mais no ano
de 2016:
Caso nao saiba ou nao se tenha registro favor escrever "Nao sei"

Opiniao/ Sugestao

77) Caso tenha ocorrido alguma divida durante o preenchimento do questionario, favor registrar abaixo.
Este campo também pode ser utilizado para registro de quaisquer sugesttes ou comentarios sobre o
questionarios. Muito Obrigado!



ANEXO A- Demonstrativo da Lei de Responsabilidade Fiscal

@ Minas Gerais

MUNICIPIO:

RELATORIO RESUMIDO DA EXECUCAO ORCAMENTARIA
DEMONSTRATIVO DAS RECEITAS E DESPESAS COM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE
ORCAMENTOS FISCAL E DA SEGURIDADE SOCIAL

Exercicio de 2017

Dados Homologados em 13/03/18 13:18:11

RREO - ANEXO 12 (LC141/2012, art.35) RS 1,00

RECEITAS PARA APURACAO DA APLICACAO EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA (1)

SAUDE

Imposto Predial e Territorial Urbano - [IPTU

Imposto sobre Transmissdo de Bens Intervivos - ITBI
Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza - ISS
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

Imposto Territorial Rural - ITR

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos

Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa
RECEITA DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS (II)

Cota-Parte FPM
Cota-Parte ITR

Cota-Parte IPVA
Cota-Parte ICMS

Cota-Parte IPI-Exportacao

Compensacoes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais

Desoneracao ICMS (LC 87/96)

Outras

TOTAL DAS RECEITAS PARA APURACAO DA APLICAGAO EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

() =1+11I

PREVISAO
INICIAL

74.715.000,00
10.500.000,00
2.500.000,00
47.000.000,00
11.300.000,00
0,00
175.000,00
3.067.000,00
173.000,00
184.400.000,00
31.000.000,00
2.500.000,00
7.500.000,00
140.500.000,00
2.100.000,00
800.000,00
800.000,00

PREVISAO
ATUALIZADA
(@

74.715.000,00
10.500.000,00
2.500.000,00
47.000.000,00
11.300.000,00
0,00
175.000,00
3.067.000,00
173.000,00
184.400.000,00
31.000.000,00
2.500.000,00
7.500.000,00
140.500.000,00
2.100.000,00
800.000,00
800.000,00

Congonhas

RECEITAS REALIZADAS

Até o
Bimestre (b)
47.634.490,16

7.505.370,00

745.981,26
25.711.269,98
12.637.042,68

0,00

129.187,06

731.677,75

173.961,43

171.854.529,33
27.809.892,76

401.887,36

6.776.946,01
134.424.642,41
1.695.703,99

745.456,80

745.456,80

259.115.000,00 | 259.115.000,00 | 219.489.019,49

% (b / a) x 100

63,75
71,47
29,83
54,70
111,83
0,00
73,82
23,85
100,55
93,20
89,70
16,07
90,35
95,67
80,74
93,18
93,18

84,71
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RECEITAS ADICIONAIS PARA FINANCIAMENTO DA SAUDE

TRANSFERENCIA DE RECURSOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE-SUS

Provenientes da Unido
Provenientes dos Estados
Provenientes de Outros Municipios
Outras Receitas do SUS
TRANSFERENCIAS VOLUNTARIAS

RECEITA DE OPERACOES DE CREDITO VINCULADAS A SAUDE
OUTRAS RECEITAS PARA FINANCIAMENTO DA SAUDE
TOTAL RECEITAS ADICIONAIS PARA FINANCIAMENTO DA SAUDE

DESPESAS COM SAUDE (Por Grupo de Natureza de Despesa)

DESPESAS CORRENTES

Pessoal e Encargos Sociais

Juros e Encargos da Divida

Outras Despesas Correntes

DESPESAS DE CAPITAL

Investimentos

Inversoes Financeiras

Amortizacao da Divida

TOTAL DAS DESPESAS COM SAUDE (IV)

DESPESAS COM SAUDE NAO COMPUTADAS PARA FINS DE APURACAO
DO PERCENTUAL MINIMO

DESPESAS COM INATIVOS E PENSIONISTAS

DESPESA COM ASSISTENCIA A SAUDE QUE NAO ATENDE AO PRINCIPIO DE ACESSO

UNIVERSAL
DESPESAS CUSTEADAS COM OUTROS RECURSOS

DOTACAO
INICIAL

79.592.400,00
49.198.500,00
0,00
30.393.900,00
10.808.000,00
10.808.000,00
0,00
0,00
90.400.400,00

DOTACAO
INICIAL

N/A
N/A
N/A

PREVISAO
INICIAL

19.551.400,00
14.917.400,00
4.224.000,00
0,00
410.000,00

0,00
0,00
19.551.400,00

DOTACAO
ATUALIZADA
(e)

87.993.038,03
56.270.768,58
0,00
31.722.269,45
11.299.963,90
11.299.963,90
0,00
0,00
99.293.001,93

DOTACAO
ATUALIZADA

PREVISAO

ATUALIZADA
(c)

19.551.400,00
14.917.400,00
4.224.000,00
0,00
410.000,00

0,00
0,00
19.551.400,00

RECEITAS REALIZADAS

Até o
Bimestre (d)
14.344.758,97
13.586.383,84
485.443,29
0,00
272.931,84

0,00
0,00
14.344.758,97

% (d / c) x 100

73,37
91,07
11,49

0,00
66,56

0,00
0,00
73,36

DESPESAS EXECUTADAS

Liquidadas
Até o
Bimestre

®

78.927.229,89
55.726.481,92
0,00
23.200.747,97
4.634.356,05
4.634.356,05
0,00

0,00

Inscritas em
Restos a
Pagar ndo

Processados

(9)

3.734.599,86
0,00

0,00
3.734.599,86
1.326.023,54
1.326.023,54
0,00

0,00
88.622.209,34

%
(f+g)/e)

93,94
99,03
0,00
84,91
52,75
52,75
0,00
0,00
89,25

DESPESAS EXECUTADAS

Liguidadas
Até o
Bimestre

(h)
0,00
0,00
16.877.312,82

Inscritas em
Restos a
Pagar nao

Processados

()
0,00
0,00

3.053.700,89

%
[(h+i)

[ IV(f+g)]
0,00
0,00
22,49
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Recursos de Transferéncias do Sistema Unico de Satde - SUS N/A 14.018.604,92 2.493.332,80 18,63
Recursos de Operagdes de Crédito N/A 0,00 0,00 0,00
Outros Recursos N/A 2.858.707,90 560.368,09 3,86
OUTRAS ACGES E SERVICOS NAO COMPUTADOS N/A 0,00 0,00 0,00
RESTOS A PAGAR NAO PROCESSADOS INSCRITOS INDEVIDAMENTE NO EXERCICIO
SEM DISPONIBILIDADE FINANCEIRA?! N/A N/A N/A 1.667.721,53
DESPESAS CUSTEADAS COM DISPONIBILIDADE DE CAIXA VINCULADA AOS RESTOS
A PAGAR CANCELADOS? N/A N/A 0,00 0,00 0,00
DESPESAS CUSTEADAS COM RECURSOS VINCULADOS A PARCELA DO PERCENTUAL
MINIMO QUE NAO FOI APLICADA EM ACGES E SERVICOS DE SAUDE EM EXERCICIOS N/A N/A 0,00 0,00 0,00
ANTERIORES?®
TOTAL DAS DESPESAS COM SAUDE NAO COMPUTADAS V) N/A 21.598.735,24 24,37
TOTAL DAS DESPESAS COM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE N/A 67.023.474,10 -
(VI) = [(IV(f+g)-V(h+i)]
PERCENTUAL DE APLICACAO EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE 30,53

SAUDE SOBRE A RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA E TRANSFERENCIAS
CONSTITUCIONAIS E LEGAIS (VI1%) = [VI(h+i) / lllb x 100] - LIMITE
CONSTITUCIONAL 15%4

VALOR REFERENTE A DIFERENCA ENTRE O VALOR EXECUTADO E O
LIMITE MINIMO CONSTITUCIONAL [VI(h+i)-(15*11b)/100]

34.100.121,18

EXECUCAO DE RESTOS A PAGAR NAO PROCESSADOS
INSCRITOS COM DISPONIBILIDADE DE CAIXA

INSCRITOS CANCELADOS/PRESCRITOS

PARCELA

PAGOS A PAGAR |CONSIDERADA

NO LIMITE
Inscritos em 2017 0,00 N/A N/A N/A 0,00
Inscritos em 2016 1.173.938,46 23.189,74  1.051.579,48 99.169,24 0,00
Inscritos em 2015 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Inscritos em 2014 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Inscritos em 2013 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Inscritos em 2012 189.211,67 189.211,67 0,00 0,00 0,00
Total 1.363.150,13 212.401,41 1.051.579,48 99.169,24 0,00

CONTROLE DOS RESTOS A PAGAR CANCELADOS OU PRESCRITOS PARA FINS DE APLICAGAO DA

DISPONIBILIDADE DE CAIXA CONFORME ARTIGO 24,8 1° e 2°

RESTOS A PAGAR CANCELADOS OU

PRESCRITOS
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Restos a Pagar Cancelados ou Prescritos em 2017
Restos a Pagar Cancelados ou Prescritos em 2016
Restos a Pagar Cancelados ou Prescritos em 2015
Restos a Pagar Cancelados ou Prescritos em 2014
Restos a Pagar Cancelados ou Prescritos em 2013
Restos a Pagar Cancelados ou Prescritos em 2012
Total (VIII)

CONTROLE DE VALOR REFERENTE AO PERCENTUAL MINIMO NAO CUMPRIDO EM EXERCICIOS
ANTERIORES PARA FINS DE APLICACAO DOS RECURSOS VINCULADOS CONFORME ARTIGOS 25 e 26

Diferenca de limite ndo cumprido em 2016
Diferenca de limite ndo cumprido em 2015
Diferenca de limite ndo cumprido em 2014
Diferenca de limite ndo cumprido em 2013
Total (IX)

DESPESAS COM SAUDE (Por Subfunc&o)

Atencdo Basica

Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
Suporte Profilatico e Terapéutico
Vigilancia Sanitaria

Vigilancia Epidemioldgica
Alimentacdo e Nutri¢ao

Outras Subfun¢oes

TOTAL

DOTACAO
INICIAL

21.746.400,00
41.554.400,00
1.713.000,00
385.600,00
3.209.500,00
0,00
13.670.000,00
82.278.900,00

DOTACAO
ATUALIZADA

18.475.230,16
46.460.377,51
2.726.911,53
581.992,06
3.346.817,09
0,00
27.701.673,58
99.293.001,93

Saldo Inicial

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
N/A
0,00

Despesas
custeadas no
exercicio de
referéncia (j)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
N/A
0,00

Saldo Final
(Nao
Aplicado)

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
N/A
0,00

LIMITE NAO CUMPRIDO

Saldo Inicial

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Despesas

custeadas no

exercicio de

referéncia (k)
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Saldo Final
(Néo

Aplicado)
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

DESPESAS EMPENHADAS

Liquidadas
Até o
Bimestre

0

15.173.893,60
37.851.922,07
1.466.074,59
285.919,63
3.108.641,46
0,00
25.675.134,59

Inscritas em
Restos a
Pagar néo
Processados
(m)
1.468.090,98
2.395.534,44
216.939,65
193.889,97
194.265,73
0,00
591.902,63
88.622.209,34

%
[(I+m)

/
total(l+m)]x100

18,78
45,41
1,90
0,54
3,73
0,00
29,64
100,00
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