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RESUMO

MAGRI, Lais Valencise. Estudo comparativo de indicadores de saude bucal em
modelos assistenciais da Atencdo Basica de Sdo Carlos/SP a partir do SIA-SUS.
2013. 100 p. Dissertacdo de Mestrado — Centro de Ciéncias Bioldgicas da Salde da
Universidade Federal de Sdo Carlos.

O planejamento e a avaliacdo das acGes em salde bucal sdo essenciais no ambito da
Atencdo Baésica. Neste sentido, os indicadores de saude bucal sdo importantes
instrumentos de analise quantitativa, que podem ser empregados com estas finalidades.
O objetivo deste trabalho foi comparar quatro indicadores de sadude bucal [Indicador de
Rendimento (IR), Atricdo (I1A), Enfase em Prevencdo Modificado (IEPM), Indicador
Relacdo Restauracdo/Extracdo (IRRE), além da Relagcdo 1? Consulta/Urgéncia (RPCU)]
em Unidades de Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas de Saude (UBS), do
municipio de S&o Carlos/SP, no periodo de 2008 a 2011. Fizeram parte do estudo 15
USF e 11 UBS. Os dados dos procedimentos odontolégicos realizados foram extraidos
do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e os indicadores foram calculados
segundo Narvai (1996). A andlise estatistica foi realizada pelo Teste de Mann-Whitney,
adotando-se um nivel de significancia de 5%. As medias (desvio-padrdo) de IR, IA,
IEPM, IRRE e RPCU, no periodo estudado foram, respectivamente, 20(10,9); 7,5(17,8);
0,06(0,24); 5,2(1,4); 0,7(0,6) para UBS e 18,2(12,2); 13,1(20,1); 0,12(0,33); 4,7(2,1);
0,3(0,5) para USF. Diferengas significativas (p<0,05) foram observadas para IRRE e
RPCU. Pode-se concluir que, embora as UBS tenham apresentado melhor desempenho
do que as USF no municipio de Sao Carlos/SP, no periodo estudado, os resultados
também indicaram um processo de fortalecimento da ESF. IEPM, IA e RPCU
demonstraram resultados insatisfatorios, apontando para dificuldade de realizacdo de
acOes de prevencdo e promocao da saude, dificuldade em atingir o publico-alvo e
atendimentos odontologicos concentrados em urgéncias e procedimentos curativos. IR e
IRRE apresentaram os melhores resultados, indicando alta produtividade em termos de
atendimentos odontoldgicos na AB e um modelo assistencial voltado para préaticas

conservadoras.

Palavras-chave: Odontologia Comunitaria, Indicadores Béasicos de Saude, Sistemas de

Informacao.



ABSTRACT

MAGRI, Lais Valencise. Comparative study of oral health indicators in healthcai ¢
models at Primary Care of Sdo Carlos/SP from SIA-SUS. 2013. 100 p. Dissertagédo
de Mestrado — Centro de Ciéncias Bioldgicas da Saude da Universidade Federal de Sdo
Carlos.

The planning and evaluation of oral health practices are essential in the context of
primary care. In this sense, the oral health indicators are important instruments for
quantitative analysis, which can be used with these purposes. The aim of this study was
to compare four oral health indicators [Income Indicator (I1) Attrition (Al), Modified
Prevention Emphasis (MPEI), Indicator Value Restoration / Extraction (IVRE), and the
Relationship First Consultation/Urgency (RFCU)] in the Family Health Units (FHU)
and Basic Health Units (BHU) in S8o Carlos/SP, in the period 2008-2011. Study
participants were 15 FHU and 11 BHU. The data of the dental procedures performed
were extracted from the Outpatient Information System (SIA-SUS) and the indicators
were calculated according Narvai (1996). Statistical analysis was performed by Mann-
Whitney test, adopting a significance level of 5%. The average (standard deviation) of
I, Al, MPEI, IVRE and RFCU during the study period were, respectively, 20 (10.9),
7.5 (17.8), 0.06 (0.24); 5.2 (1.4), 0.7 (0.6) to BHU and 18.2 (12.2), 13.1 (20.1), 0.12
(0.33); 4.7 (2.1), 0.3 (0.5) for the FHU. Significant differences (p <0.05) were observed
for IVRE and RFCU. It can be concluded that although BHU have shown a better
performance than the FHU in S8o Carlos, in the period studied, the results also
indicated a strengthening process of the Family Health Strategy. MPEI, Al and RFCU
showed unsatisfactory results, pointing to the difficulty in implementing prevention and
health promotion, difficulty in reaching the target audience and dental care focused on
emergency and curative procedures. IVRE and Il showed the best results, indicating

high productivity in terms of dental care and a model focused on conservative practices.

Keywords: Community Dentistry, Health Status Indicators, Information Systems.
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CONTEXTO DO PROBLEMA

A Atencdo Bésica (AB) tem papel fundamental na estruturacédo dos sistemas de
salde, na medida em que representa a principal “porta de entrada” dos usuarios a todos
os niveis de cuidado, sejam eles primarios, secundarios ou terciarios. Ela representa o
alicerce de toda a rede de saude e segundo Bodstein (2002), é responsavel pela
resolubilidade da grande maioria das demandas de usuérios que buscam atendimento no
Sistema Unico de Satde (SUS).

Desde 1998, com a introducdo do Piso da Atengdo Basica (PAB) (Portaria
GM/MS n.1882, de 18/12/97) o Governo Federal procura enfatizar e fortalecer o
atendimento baésico, invertendo a légica de prioridade de repasse de recursos para
ambientes hospitalares e de pronto atendimento, garantindo investimentos nas acoes

preventivas e de promocao da saide (BRASIL, 1997D).

No ambito da AB coexistem dois modelos assistenciais a saude, representados
pelas Unidades de Saude da Familia (USF) e pelas Unidades Basicas de Saude (UBS).
Nas USF o trabalho é desenvolvido por uma equipe de referéncia com formacéao
generalista, que pode contar com o apoio matricial de outros profissionais e trabalha
com base no diagnostico da populacdo adscrita, a partir de uma cobertura populacional
de no maximo 1.000 familias. J& nas UBS, a equipe conta com profissionais médicos
especialistas, geralmente as acdes desenvolvidas ndo sdo planejadas a partir do
diagnostico do territorio e a cobertura populacional excede a capacidade de atendimento
das equipes (LUCENA; JUNIOR; SOUZA, 2011).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é considerada a maior proposta de
fortalecimento da AB e vem recebendo crescentes investimentos para a implantacdo de
novas unidades e melhoria das unidades ja existentes. O grande objetivo desta
estratégia, implementada no Brasil em 1994, é a reorientacdo do modelo assistencial da
atencdo primaria, com maior possibilidade de cumprimento dos principios de
universalidade e integralidade do individuo, inserido em seu meio sociocultural e

compreendido em sua singularidade.
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Entendendo que muitas dificuldades foram e ainda s&o encontradas no percurso
de efetivacdo da ESF como modelo principal da AB, faz-se necessario considerar que
resultados muito positivos ja foram alcangados, e que cada vez mais esta estratégia vem
se constituindo como um projeto dinamizador do SUS de referéncia internacional,
aliado ao aumento da satisfacdo dos usuarios quanto ao atendimento recebido resultante
das mudancas ja realizadas (COSTA et al., 2009).

As UBS tém se mostrado um modelo assistencial com dificuldades, devido ao
fato de que os maiores incentivos da AB estdo voltados para a ESF. O acesso dos
usuarios nas UBS fica comprometido devido a cobertura populacional excessiva, falta
de organizacdo do processo de trabalho, pois ha predominio de atendimento de livre
demanda e desconhecimento das reais necessidades de saide da populacéo.

Considerando este contexto, a Odontologia na AB que ate a decada de 90 se
constituia de forma paralela e afastada do processo de organizacdo dos demais servi¢cos
de saude, passa a partir de entdo a promover agdes de maior integracdo com as demais

areas, voltando suas a¢des para prevencao e promocao da saude.

Com a implementacdo da ESF, o processo de mudancas acima descrito comegou
a ocorrer de forma efetiva. Houve ampliacdo do acesso as agdes odontoldgicas e
qualificacdo da atencdo, elevando, assim, as condi¢des de saude bucal da populacéo.
Dados do Ministério da Saude apontam que de 2002 a 2007 foram implantadas 10.954
novas Equipes de Saude Bucal (ESB) em USF. Em 2007, havia 15.215 equipes de saude
bucal atuando em 4.314 municipios, o que significa dizer que 56,6% das Equipes de
Salde da Familia ja contavam com equipe de salde bucal, representando um aumento
de mais de 257% no nimero de ESB na Saude da Familia. Aproximadamente 75
milhdes de pessoas no Brasil ja estavam cobertas com acdes de saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia, o que corresponde a 40,2% da populacdo brasileira
(BRASIL, 2007).

A Odontologia, uma préatica historicamente curativista, mutiladora e de reparo de
danos, vem passando por enormes mudancgas, especialmente devido as acOes
desenvolvidas na AB, como fluoretacdo das aguas, escovacdo dental supervisionada,

exame bucal com finalidade epidemiologica, agdes de aplicacdo tdépica de flior em

13



escolares, dentre outras. Vale ressaltar que as conquistas odontolégicas relacionadas
com melhorias significativas dos indicadores de satde bucal no Brasil, principalmente
nas ultimas trés décadas, se devem a estratégias desenvolvidas no ambito do cuidado a
nivel primario, ocasionando reducdo na demanda de usudrios com necessidades de

encaminhamento para 0s outros niveis de atencao.

Esta nova organizagdo no atendimento publico odontoldgico, especialmente
devido & criagdo da Politica Brasil Sorridente em 2004, representa um grande avango
para 0 SUS, na medida em que desfragmenta o cuidado e garante acesso aos Servigos
odontoldgicos, com integralidade, universalidade e equidade (LUCENA; JUNIOR;
SOUZA, 2011).

Para que as acOes em saude sejam corretamente planejadas e avaliadas se faz
necessario que todas as informacdes envolvidas sejam armazenadas de maneira objetiva
e de facil acesso. Os sistemas de informacao (SI) sdo, muitas vezes, utilizados apenas
como ferramentas de arquivamento de dados, ndo sendo utilizados para avaliagédo e

planejamentos das a¢es em saude com base nas necessidades locais.

Estes Sl apresentam enorme potencialidade gerencial, na medida em que
possibilitam uma visdo do que foi produzido em termos de procedimentos
ambulatoriais, bem como informacBes relacionadas com as caracteristicas locais e
populacionais. Dos varios Sl utilizados pelas equipes da AB, s6 é possivel registrar
dados referentes a odontologia no Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) e no
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) (CARNUT; FIGUEIREDO; GOES,
2010).

Até 2007 o SIAB fornecia poucas informaces relacionadas com a satde bucal.
A implantacdo da Ficha Complementar para Saude Bucal ( Ficha D-SB) foi uma
tentativa de aperfeicoamento do registro de dados odontolégicos baseados nos
indicadores de saude bucal, contudo ainda ndo é possivel comparar resultados e acdes
odontoldgicas através deste sistema de informacdo devido ao reduzido tempo de sua

implantacéo.
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O SIA atualmente fornece mais dados relacionados com a saude bucal, é
responsavel pelo armazenamento de dados referentes aos atendimentos ambulatoriais
prestados no SUS. Ele foi instituido pela Norma Operacional Basica em 1992 (NOB-92)
e sua principal fonte ¢ um documento denominado Boletim de Producdo Ambulatorial
(BPA). Este sistema de informagdo é utilizado para todas as &reas da salde, nédo
somente para a Odontologia e disponibiliza dados referentes ao perfil de morbidade das
populagdes assistidas por determinados centros de salde, UBS e USF. A partir dele, é
possivel elaborar estratégias de promocéo, educacdo e recuperacdo da satude (PEREIRA
et al., 2009).

Diversos estudos na literatura ja foram realizados utilizando o SIA-SUS como
fonte de informacdes para pesquisas na area odontoldgica, portanto este sistema pode
ser considerado confiavel para esta finalidade, além da grande vantagem de permitir

comparagdo com pesquisas realizadas em outros municipios/regides do Brasil.

Os indicadores de saude bucal (ISB) séo calculados a partir de dados retirados de
S| em saude, para tanto € preciso que estes sistemas sejam alimentados com frequéncia
e garantam acesso as informacdes de maneira rapida e precisa. Diversos indicadores ja
foram propostos na literatura cientifica, contudo é importante considerar que ndo existe
nenhum indicador considerado perfeito, todos apresentam falhas e vieses de

interpretacdo e calculo.

Em 1989, através de um Documento da Secretaria do Estado de Sdo Paulo
(SES/SP), foi recomendada a utilizacdo de indicadores consagrados em outras areas,
principalmente na area meédica, para a vigilancia em sadde bucal. Tais indicadores
foram adaptados e passaram a ser utilizados em alguns municipios, todavia, na década
de 90 a escassez de informacgdo em salde era infinitamente maior do que encontramos
hoje. Os indicadores propostos neste documento foram: indice de acesso aos servicos,
relacdo restauracOes/extracdes (dentes deciduos e permanentes), indice de servigos
basicos, indice de atricdo, indice de produtividade, composicdo do tratamento
completado (TC), indice de atividades preventivas individuais e indice de produtividade
especifica (BRASIL, 1989).
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A partir de documento acima citado, Narvai (1996) sistematizou e reorganizou
os indicadores de saude bucal na Oficina de Planejamento e Avaliagdo de A¢des em
Saude Bucal no SUS, promovida pela SES/SP, onde foram apresentados 22 indicadores,
muitos deles ainda bastante utilizados na avaliagdo dos parametros da saude bucal.

A vontade de desenvolver este estudo surgiu a partir de minha experiéncia como
cirurgid-dentista residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia e Comunidade da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar). A
convivéncia com profissionais da rede de saide me mostrou o quanto os Sl séo

negligenciados e desvalorizados, especialmente na satde bucal.

A hipdtese inicial, quando este trabalho foi concebido, era de que as USF
tivessem melhores ISB quando comparadas as UBS, especialmente nos aspectos

relacionados ao modelo de atencéo e acOes de prevencédo e promogéo da saude.

A comparacéo entre o exercicio da Odontologia nos dois modelos assistenciais
da AB sempre foi um grande desafio académico para mim. Acreditando ser a ESF um
modelo superior, busquei tracar a metodologia de um estudo de baixo custo e com
possibilidade de reproducdo em qualquer outra localidade do pais. O desafio foi grande
e surpreendente, comecei a compreender com mais serenidade que as mudancas sao

lentas, gradativas e tém seu tempo. A residente amadureceu...
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FUNDAMENTAGCAO TEORICA

1. Atencdo Baésica

A AB caracteriza-se por um conjunto de agBes que englobam os niveis
individual e coletivo. Tais a¢des sdo desenvolvidas baseadas na promocédo e protecao,
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude.
Nela, os trabalhadores sdo organizados em equipes e atuam nas praticas gerenciais,
sanitarias e assistenciais, utilizando tecnologia de elevada complexidade e baixa
densidade, e baseiam-se no diagnostico do territdrio e nas caracteristicas da populagdo
adscrita. Suas diretrizes norteadoras sdo: universalidade, acessibilidade, integralidade,
vinculo, integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participacdo social
(BRASIL, 20063).

Segundo Starfield (2004), para compreender o conceito de AB é preciso basear-
se em alguns principios: primeiro contato (que representa a acessibilidade),
longitudinalidade (continuidade do cuidado), abrangéncia (a¢bes baseadas nas

necessidades de saude) e coordenacéo (planejamento do servico prestado).

Bodstein (2002) enfatiza que a AB contribui com a descentralizacdo do SUS,
pois 0 governo federal instituiu programas especificos direcionados a ela (ESF e PAC),
que devem ser desenvolvidos de acordo com as necessidades territoriais, implicando em
uma transferéncia de responsabilidades para 0s municipios, que passam a ser gestores
da organizacdo da AB a nivel local. A autora conclui que apesar de todos os obstaculos
encontrados no incentivo da AB, os municipios estdo cada vez mais fortalecidos quanto

a gestdo do nivel primario de atencéo.

Borges e Baptista (2010) analisaram a Politica Nacional de Atencdo Basica a
partir da perspectiva de sua institucionalidade, utilizando como referencial teérico a
analise do discurso proposta por Foucault, em textos oficiais e artigos cientificos. As
autoras enfatizam a ESF como sendo o carro-chefe desta mudanca de modelo, através
da mobilizacéo de recursos financeiros e humanos para a implantacéo e fortalecimento
do programa. O artigo concluiu que a prioridade da AB, tdo enunciada pelos gestores

federais, se contrapde a um conjunto de fragilidades que apontam para a necessidade de
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analise da politica proposta, a fim de viabilizar a sua concretizacdo no cotidiano dos

servicos em saude.

Neste sentido, a AB ganha novos rumos com a implementacdo da ESF, que
surge como um modelo assistencial de mudancas. Em comparagdo com as UBS,
algumas diferencas podem ser apontadas, espacialmente no que diz respeito ao

diagndstico do territdrio e cobertura populacional.

Com relacdo a cobertura populacional recomendada, para UBS aponta-se para
até 30 mil habitantes em grandes centros urbanos, e até 12 mil habitantes para UBS com
Saude da Familia. Ja para USF, o recomendado é uma cobertura de, no maximo, mil
familias ou 4 mil habitantes, sendo o recomendado pelo governo federal, 3 mil
habitantes (BRASIL, 2006a).

Castanheira et al. (2009) realizaram um estudo transversal com o intuito de
caracterizar a organizacdo dos servicos da AB em 32 municipios do centro-oeste
paulista. Neste, foram enviados questionarios estruturados que deveriam ser
respondidos pelas equipes, com questdes que abordavam caracteristicas institucionais e
de organizacdo do trabalho. Participaram da pesquisa 113 unidades de saude da AB,
distribuidas em 32 municipios, das quais 57 (50%) foram classificadas como UBS
tradicionais, 26 (22,8%) como USF e 31 (27,2%) apresentavam organizacdo mista. A
maioria dos servicos (62%, 70/113) nédo trabalhava com area de abrangéncia delimitada

e ndo conhecia as caracteristicas do territério adscrito.

A ESF foi implementada no Brasil em 1994, sendo considerada como a principal
estratégia de organizacdo da AB pelo Ministério da Saude. Em 2004, 80,2% (4.492) dos
municipios brasileiros ja possuiam USF, todavia a cobertura alcancada por tais unidade
era de apenas 36,4% (63.655.488) da populacdo. Seu principal objetivo quando
idealizada era de contribuir com a reorientacdo do modelo assistencial a partir da AB,
baseando-se nas diretrizes e principios do SUS, a fim de criar uma nova dinamica de
atuacdo das unidades bésicas (BRASIL, 1997a).

O processo de trabalho e de gestdo na ESF se da a partir do conhecimento do

territério e das necessidades de saude da populagdo, sendo o vinculo e a
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responsabilizacdo, fundamentais neste processo. E estabelecida a realizagio de pelo
menos uma visita domiciliar mensal para cada familia, 0 que permite a equipe olhar
para seus usuérios inseridos em seu contexto sociocultural, garantindo um cuidado mais
humanizado e integral. A ESF é composta por uma equipe multiprofissional, que
trabalha de forma criativa e interligada, a fim de garantir o acompanhamento da salde
de sua populacdo assistida e, quando necessario, realizar encaminhamentos para outros
niveis de atencdo (BRASIL, 2007).

As UBS sdo responsaveis por uma cobertura populacional maior e ndo
conseguem, muitas vezes, conhecer as especificidades e necessidades em saude de sua
populacdo adscrita. A equipe inserida nestas unidades é multiprofissional, todavia a
forma de estruturacdo do cotidiano de trabalho pode interferir no cuidado,
especialmente devido a alguns fatores: forma de contratacdo dos profissionais
(geralmente realizam jornada de trabalho de 20 horas semanais ou sdo contratados por
namero de consultas diarias), ndo existe espacgo para dialogo e discussdo de caso (como
as reunides de equipe da ESF), ndo séo realizados atendimentos ou visitas domiciliares,
alem da auséncia dos agentes comunitarios, que representam o elo entre a equipe e a
populacdo, pelo fato de serem moradores do territorio (PEREIRA; PEREIRA; ASSIS,
2003).

Foi realizado um estudo no municipio de Teixeira/MG no ano de 2005 com o
objetivo de avaliar a satisfacdo dos usuarios com relacdo ao cuidado em saude prestado
por uma USF. Tratou-se de um estudo observacional, quanti-qualitativo, a partir de um
questionario semiestruturado. A amostra foi composta por 364 individuos, que
representavam 11% das familias do municipio (amostra aleatdria e estratificada). 82,5%
dos usuéarios relataram melhora nos servicos prestados apos a implantacdo da ESF,
evidenciando um elevado grau de satisfacdo em relacdo a experiéncia vivenciada, bem
como contribuindo para o fortalecimento da atencdo basica e humanizacdo do cuidado
(COTTA et al., 2005).

Elias et al. (2006) realizaram um estudo comparativo das modalidades
assistenciais representadas pela ESF e UBS por extrato de exclusdo social no Municipio
de S&o Paulo, considerando as opinides de usudrios, profissionais de saude e gestores. O

instrumento utilizado foi o Primary Care Assessment Tool (PCAT), que categorizou a
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AB em 8 dimensdes. Fizeram parte da pesquisa 384 unidade de salde e foram
realizados 1.117 questionérios (inquéritos de opinido). O resultado obtido foi que ndo
houve diferengas entre ESF e UBS nos extratos sociais para profissionais e gestores,
todavia foi encontrado que a satisfacdo dos usuarios foi mais elevada nas USF quando
comparada as UBS, apontando que na percep¢do dos usudrios, a ESF ¢ um modelo

assistencial superior.

A ESF se contrapde a um modelo assistencial que ainda esta enraizado socio e
culturalmente na populagdo brasileira (onde ha valorizacdo da especialidade, do cuidado
fragmentado, desconhecimento das necessidades de satde, no qual o conceito de saude
é compreendido apenas como uma auséncia de doenca), embora a satisfacdo dos
usuarios do SUS com relag&o aos atendimentos recebidos na AB demonstre que a ESF
vem sendo cada vez mais incorporada e aceita, conforme demonstrado nos dois estudos
acima descritos (COTTA et al., 2005; ELIAS et al., 2006).

Costa et al. (2009) realizaram uma revisdo bibliografica com o objetivo de
refletir sobre a implantacdo da ESF no cenario brasileiro e as dificuldades encontradas
neste percurso. Foram selecionados 90 artigos cientificos, dos quais 50 foram
considerados de maior interesse. A principal dificuldade apontada relaciona-se com a
desconstrucdo das matrizes de um modelo assistencial perverso, ainda sustentado por
trabalhadores e gestores da salde, governantes e pela propria populacdo. Tal modelo
acaba corrompendo o processo de trabalho em saude e para reorienta-lo é necessario
muito labor, baseado em tecnologias leves, a fim de possibilitar a construcéo de préaticas
de satde mais solidarias, acolhedoras e consequentemente mais resolutivas. E preciso
que conceitos com vinculo, acolhimento e cuidado humanizado sejam trabalhados

cotidianamente.

Neste sentido, A ESF visa transpor a visdo fragmentada do ser humano,
alterando-a para uma compreensao integral, na qual o sujeito é considerado em todas as
suas dimens0es: individual, familiar, histérica, social e coletiva, a partir do resgaste de
uma pratica profissional generalista, por meio da qual a compreensdo do processo
salide-doenca é pensada de forma mais ampla, segundo a realidade local e familiar
(BRASIL, 1997a).
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Em suma, a AB vem passando nos ultimos 20 anos por um processo de
fortalecimento e reestruturacdo, que ganhou forcas com a implementacdo da ESF, um
modelo assistencial inovador e superior em relacdo as UBS. As pesquisas cientificas
trazidas neste capitulo demonstram algumas dificuldades na efetivacdo da ESF como
modelo de reorientacdo da AB, todavia seus principios e diretrizes caminham em mais

harmonia com o SUS, refletindo na maior satisfacdo dos usuérios.

2. Odontologia na Atencéo Basica

Neste contexto de mudancas da AB, a Odontologia tem papel fundamental.
Durante muitos anos no Brasil, a insercdo da salde bucal e das praticas odontolgicas
no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo de organizacdo dos demais
servicos de saude. Atualmente existe um movimento de alterar esta tendéncia, através
de acOes que visam promover maior integracdo da saude bucal, a partir da conjugacao
de saberes e préaticas que apontam para a promogéo e vigilancia em saude, a fim de

ofertar uma assisténcia integral.

No ano 2000, com a portaria GM/MS n.° 1.444, foram estabelecidos incentivos
para o financiamento das acGes de saude bucal no ambito da AB. A partir destes
incentivos, novas ESB foram contratadas e alocadas em unidades de saude. Com isso, a
odontologia no SUS deu um grande salto, pois 0s usuarios comecaram a ter maior
acesso a saude bucal, tanto em nivel de acdes curativas, como preventivas (BARROS;
BERTOLDI, 2002).

Em 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento “Diretrizes da Politica
Nacional de Satde Bucal”, no qual foram estabelecidas novas diretrizes para a
reorganizacdo da saude bucal na AB, baseadas na concepc¢do de salde ndo centrada na
doenca, mas, sobretudo, na promocéo da qualidade de vida e intervencdo nos fatores de
risco, incorporando acdes programaticas de carater mais abrangente. A partir de entdo, a
atuacdo das ESB tornou-se mais efetiva e mais bem organizada, pois estes profissionais

tiveram suas competéncias especificas bem delimitadas (BRASIL, 2006b).
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Com a implementacdo do Programa Brasil Sorridente, também em 2004, a satde
bucal tornou-se politica publica em ambito nacional, ganhando cada vez mais forca e
mais incentivos financeiros, o que representou outro grande avanco para a Odontologia
no servico publico (BRASIL, 2006b; LUCENA; JUNIOR; SOUZA, 2011).

As ESB comecaram efetivamente a ser implantadas na ESF em mar¢o de 2001.
De acordo com dados de 2007, foram implantadas 15,7 mil equipes, oferecendo uma
cobertura para aproximadamente 77 milhdes de brasileiros. A pratica odontoldgica
deixou de ser fragmentada e independente, tornando-se algo necessario na busca da
qualidade de vida, através principalmente de acfes de prevencdo e promocao da salde.
Neste contexto, foram criadas 2 modalidades de ESB: a modalidade 1, composta por
Cirurgido-Dentista e Auxiliar de Consultorio Dentéario; e a modalidade 11, composta por
Cirurgido-Dentista, Auxiliar de Consultério Dentario e Técnico em Higiene Dental
(BRASIL, 2006a).

Apesar dos avanc¢os pelos quais a Odontologia do SUS passou nos ultimos 15
anos, muitas dificuldades foram e ainda sdo encontradas neste percurso. Como a
Odontologia € uma prética historicamente pautada no reparo de danos e o cirurgido-
dentista € um profissional com um perfil curativista, esta mudanca de paradigmas leva

tempo e demanda esforgos.

Pereira, Pereira e Assis (2003) realizaram uma pesquisa qualitativa, do tipo
descritiva exploratoria, com o objetivo de descrever e analisar a pratica odontologica
nas UBS do municipio de Feira de Santana (BA). Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com 10 cirurgiGes-dentistas (CD) atuantes na rede. Além disso, foram
obtidos dados a partir da observacdo ndo participante de 3 UBS. Como referencial
metodologico foi utilizada a analise de contetdo. Os resultados obtidos demonstraram
que os CD ainda exercem uma pratica pautada no modelo tradicional da atencéo a saude
bucal, na qual sdo privilegiadas acdes individuais, autbnomas, curativas e tecnicistas. Os
autores concluem que a préatica odontoldgica nas UBS de Feira de Santana (BA) precisa
ser repensada e reconstruida, com o intuito de buscar acdes mais voltadas para a

promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo da saude bucal.
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Farias e Moura (2003) identificaram os beneficios e obstaculos relacionados a
implementacdo das ac¢Oes de saude bucal na AB do municipio de lracema/CE, sob a
perspectiva da ESF nos anos de 1998 e 2001. Os dados foram coletados em 2002,
através de andlise documental e observacdo participante, com registro em diario de
campo. Os obstaculos apontados pelas autoras foram a grande valorizacdo por parte da
populacdo das préticas odontoldgicas curativas, insuficiéncias de servicos
especializados, grande demanda reprimida e a auséncia de técnico em higiene dental na
ESB. No ano de 2001 o namero de procedimentos odontoldgicos oferecidos foi superior
do que em 1998, sinalizando para uma melhor cobertura. Os resultados demonstraram
que a ESF traz beneficios significativos a satde bucal da popula¢do na medida em que a
insercdo do cirurgido-dentista na equipe proporciona maior abrangéncia das agdes
voltadas para a promocdo e prevengdo, priorizando as atividades coletivas e o

atendimento aos grupos especificos, com enfoque de risco.

Carvalho et al. (2004) discutem a incorporacdo das ESB na ESF, a partir de
varios pontos. O primeiro deles envolve o modelo de formagéo universitaria em saude
vigente no pais, que forma profissionais com perfil voltado para a pratica individualista,
de vis@o fragmentada, centrada em procedimentos, o que ndo é adequado a filosofia de
trabalho da ESF. Além disso, 0s cursos de graduacdo de Odontologia ndo contém na
grade curricular, o treinamento para o trabalho em equipe multiprofissional. A
desvalorizacdo do trabalho publico € outro ponto relevante desta discussdo,
considerando que profissionais mal remunerados sdo muitas vezes, obrigados a
trabalhar no SUS sem ter o perfil necessario. Outra dificuldade que pode ser apontada se
deve ao fato de que a maioria das ESB sdo implantadas apds a instalacdo da ESF,
impondo sua adequacdo a dindmica de trabalho da ESF ja constituida, bem como a

apropriacdo das informacGes ja levantadas.

Baldani et al. (2005) analisaram o perfil de implantacdo da Odontologia na ESF
no Estado do Parana, Brasil. Para tanto, foi realizado um estudo qualiquantitativo que
envolveu 136 municipio. Foram enviados questionarios para as equipes, abordando
aspectos relacionados com administracdo e organizacdo do processo de trabalho. Os
resultados revelaram que a média da populacdo coberta corresponde ao minimo
estipulado pelo Ministério da Saide em 2000 e, mesmo assim, as equipes encontram

dificuldades para desempenhar as atividades propostas. Os profissionais dentistas
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entrevistados se mostraram favordveis a participagdo em capacitacdes e curso de
formacéo com enfoque na ESF, sendo que a maioria deles ndo tinha formag&o na area.
Verificou-se que o niamero de contratos temporarios de dentistas é elevado (37,7%) e os
relatos indicam que ha necessidade de formacdo de profissionais generalistas com perfil
adequado.

As praticas profissionais sdo um reflexo do modo como 0s servi¢os de salde sdo
organizados, a partir de elementos norteadores baseados no modelo assistencial vigente,
premissa esta que pode ser remetida tanto para USF, como para UBS.

Neste sentido, foi realizada uma pesquisa com cirurgides-dentistas atuantes na
ESF de Natal/RN, com o objetivo de conhecer as praticas preventivas e educativas em
saude bucal realizadas por estes profissionais. Realizou-se entrevista estruturada com 80
dentistas e analise documental a partir do SIA-SUS e do SIAB. 95% dos entrevistados
disseram realizar acOes preventivas, especialmente orientacdo de higiene bucal e de
aplicagéo topica de fluor e 86,2% responderam que realizam agdes de carater educativo,
especialmente em ambiente escolar. Nos registros do SIA-SUS, as atividades
preventivas representaram 41% do total de procedimentos. Dentre essas, aplicacao
topica de fldor gel por sessdo correspondeu a 24,4%, e escovagdo supervisionada, a
31%. Quanto as atividades educativas, 57,4% realizaram-se no estabelecimento de
salde e 42,6% na comunidade. Diante do exposto, 0s autores concluem que as acdes de
prevencdo e educacdo sdo mais voltadas para os escolares, ficando o restante da
populacdo sem acesso oOu com pouco acesso a estes tipos de servigos odontoldgicos
(ALMEIDA; FERREIRA, 2008).

As ESB devem estar preparadas para prestar assisténcia individual e coletiva,
para tanto é necessaria uma mudanca no paradigma da pratica odontoldgica voltada para
um modelo cirdrgico-restaurador. E preciso desmonopolizar os saberes da satde bucal,
que ficam concentrados somente nas maos da ESB, a fim de que toda a equipe seja

capacitada para atender de forma integral seus usuarios (EMMI; BARROSO, 2008).

Lourenco et al. (2009) realizaram um estudo que avaliou aspectos operacionais e
de gestdo das ESB na ESF no Estado de Minas Gerais. Participaram dos estudos 164

municipios. 66,9% relataram formas de contratacdo instaveis, com 82,5% dos
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cirurgibes-dentistas recebendo salario abaixo de nove salarios minimos por oito horas
dirias de trabalho. 75,9% dos municipios relataram uma propor¢do de até 4.000
habitantes por ESB e 74,1% utilizavam mais de uma forma de agendamento dos
usuérios. Em meédia, 79,6% das ESB atendiam todas as faixas etéarias e 48,9% dos
cirurgides-dentistas relataram néo ter participado de nenhum curso de capacitagdo. A
integracdo entre as ESB e as equipes da ESF foi verificada em 76,2 %, embora apenas
54% realizam reunides frequentes. Os autores concluiram que as principais dificuldades
relatadas foram: a falta de capacitagdo das ESB, a demanda excessiva, a precariza¢ao
das relagdes de trabalho e a falta de envolvimento entre as ESB e o restante da equipe.

Mais importante do que desenvolver acdes coletivas de prevencdo e educacao
em saude bucal de forma arbitraria, é realiza-las racionalmente através de avaliacGes
periddicas e com planejamento adequado. Tais acOes, geralmente ficam concentradas
em escolares e sdo colocadas em pratica apenas em determinados periodos do ano
(BOARETO, 2011).

Sendo a ESF uma proposta de mudanca do modelo assistencial a partir da
reorientacdo da AB, e considerando que a Odontologia no ambito da saude publica
acompanha este processo, € necessaria a incorporacdo de conceitos fundamentais nas
ESB, como acolhimento, conhecimento das especificidades locais e formacéo
profissional complementar. A satde bucal no SUS teve grandes avancos, todavia ainda

é necessaria uma mudanca de paradigma da pratica odontolégica curativista.

3. Indicadores de Saude Bucal (1SB)

Os ISB sdo instrumentos de grande valia para a avaliacdo desta pratica
odontoldgica, pois permitem a conversao de dados basicamente numéricos em relacGes

que trazem consigo grande significado, além de permitirem comparacdes.

Os indicadores podem ser classificados de diversas maneiras com base em
critérios pré-estabelecidos. Donabedian (1980) foi o primeiro autor a dividir os
indicadores de acordo com a finalidade a que se propunham: indicadores de estrutura,

processos e resultados. Os indicadores de estrutura avaliam aspectos estaveis do sistema
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(recursos ou insumos utilizados), os indicadores de processos sdo destinados as
atividades e procedimentos empregados no manejo dos recursos e os indicadores de
resultados avaliam as mudancas ou efeitos gerados apds a execucdo do trabalho. Via de
regra, os indicadores de resultados sdo os mais utilizados e sdo considerados os de
maior importancia, o que se explica pelo fato de que eles estdo mais comumente
relacionados com os estudos epidemioldgicos, embora um processo avaliativo deva

contemplar de modo razoavelmente balanceado, estes trés componentes.

A simplicidade do indicador é um ponto importante a ser considerado, como
afirma Musgrove (2002), a fim de que os resultados obtidos possam ser compreensiveis
a todos, de maneira rapida e direta. A criacdo de indicadores complexos e de dificil
interpretacdo faz com que estes ndo sejam utilizados no planejamento e avaliacdo das
acOes em saude. Segundo Chaves (1986), quando um indicador de saude é criado €
preciso considerar a sua validade tecnica e financeira, além da viabilidade em termos de

recursos humanos e tecnologicos.

O mesmo autor (NARVAI, 1996) sistematizou e reorganizou os ISB na Oficina
de Planejamento e Avaliacdo de Acdes em Saude Bucal do SUS, promovida pela
SES/SP. Estes ISB foram adaptados da area médica para a Odontologia, sendo que
estavam mais voltados para avaliacio de modelo de atencdo. No total, foram

apresentados 22 indicadores, sendo que 0s principais estdo organizados na Tabela 1.

Tabela 1. Indicadores de Saude Bucal, adaptado de Narvai (1996).

Indicador e Célculo Interpretacdo

Classificacéo

Indicador de Atricdo  Total de TC x 100 Valor dado em porcentagem.
(Efetividade) Representa o quanto da populacao

Total de exames clinicos teve acesso a tratamento
odontoldgico e efetivamente
realizou todo o tratamento,
valores inferiores a 90% indicam
dificuldades para atingir a
populacado alvo.

Indicador de Total de procedimentos Expressa a capacidade produtiva
Rendimento odontoldgicos da hora do CD na assisténcia em
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(Efetividade)

Indicador Consultas
por TC
(Efetividade)

Indicador Unidades
de Trabalho por TC
(Efetividade)

Relacdo Restauracéo /
Extracéo
(Efetividade)

Indicador Enfase em
Prevencéo
(Modelo de Atencao)

Indicador Acesso a
Assisténcia
(Efetividade)

Indicador Utilizacao
de Capacidade
Instalada
(Eficiéncia)

Total de horas do CD na
assisténcia

Total de consultas
odontoldgicas

Totalde TC

Total de procedimentos
odontoldgicos

Totalde TC

Total de restauracoes

Total de extracOes

NuUmero de Procedimentos
Individuais Preventivos x
100

Procedimentos
odontoldgicos individuais
+ Procedimentos
especializado.

Total de exames clinicos x
100

Populacéo total da area

Total de atendimentos
agendados x 100

Total de atendimentos
realizados

termos de quantidade de unidade
de trabalho que a compdem.

Valores baixos (1 a 4) em
populagdes de 6-14 anos ou de
baixa prevaléncia a carie, indicam
bom desempenho.

Valor influenciado pela
prevaléncia de cérie na area e
pelo grau de atencéo a satde
bucal.

Expressa a orientagdo das acdes
para a reabilitacdo ou para a
mutilacéo.

Relativo a programacéo e enfoque
de risco, indicam o grau de
integralidade das acdes. O
esperado € que os valores sejam
proximo de 1, isto representa que
ha um equilibrio entre as praticas
preventiva e curativa no modelo
assistencial.

Expressam o grau de
acessibilidade as ac6es e servigos,
a cobertura e a satisfacéo /
insatisfacdo dos usuarios, bem
como 0s tipos de servigcos
oferecidos e a producéo e
utilizacao dos recursos existentes.

Relacionado a utilizacdo dos
recursos humanos e materiais e
aos custos das acoes e servicos.
Valores inferiores a 90% sao
resultados considerados
insatisfatorios.
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Indicador Custos do Total das despesas com E um dos indicadores mais

Atendimento recursos humanos, dificeis de encontrar nas

(Eficiéncia) materiais e equipamentos  instituicdes. Sua importancia é
odontoldgicos, servicos de  Gbvia e a interpretacao exige
terceiros e instalagdes. analise minuciosa dos varios

fatores envolvidos.

Total de pessoas atendidas

Outros indicadores, relacionados com as morbidades bucais, em especial a carie,
sdo também bastante utilizados. Eles tém como intuito determinar o perfil
epidemiol6gico de saude bucal de uma determinada populacdo. Sdo geralmente
calculados por faixas etarias e por periodos de tempo. O mais conhecido dentre todos €
o Indice CPOD, que ¢ obtido pela somatdria de distintos diagndsticos (dentes cariados,
perdidos e restaurados) (NADANOVSKY; SHEIHAM, 1995).

Os ISB fazem parte de um terreno especifico da Saude Coletiva, relativo a
avaliacdo das acOes e servicos de saude. O uso de informacdes, ou indicadores, é de
suma importancia para a organizacdo do processo de trabalho e para o planejamento
estratégico de atuacdo das equipes. Os indicadores surgem sempre a partir de uma
pergunta a respeito da situacdo de saide do grupo de pessoas sobre o qual se pretende
atuar, sendo geralmente expresso a partir de uma relacédo de valores, interpretados e com

posterior estabelecimento de metas ou valores esperados (BRASIL, 2006c).

A melhor propriedade que um indicador deve possuir é a capacidade de medir
aquilo a que se prop6s, alguns autores como Pinto et al. (2008) e Pereira et al. (2009)
atribuem propriedades ideais aos ISB: estes devem ter validade (capacidade de
representar sinteticamente um evento, discriminando corretamente um evento do outro
ou a associacdo deles), confiabilidade (reprodutibilidade ou fidedignidade, capacidade
de obter resultados semelhantes quando a mensuracdo € repetida, tanto pelo mesmo
examinador quanto por examinadores diferentes), representatividade (cobertura, um
indicador é mais apropriado quanto maior for a sua cobertura populacional), ética (a

coleta de dados ndo deve acarretar maleficios ou prejuizos as pessoas pesquisadas) e,
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aspectos técnicos-administrativos (simplicidade, flexibilidade, facilidade de obtenc&o,
custo operacional compativel e oportunidade).

A fonte de dados a serem utilizados para a construcdo dos indicadores pode ser
oriunda de bases secundarias (disponiveis nos Sl), ou podem ser utilizados dados
primarios, obtidos a partir de inquéritos populacionais ou estudos especificos.

No caso da saude bucal, os Sl disponibilizam pouca ou quase nenhuma
informacdo epidemioldgica confiavel para a construcdo de bons indicadores, fato que se
deve principalmente a desvalorizacdo do registro de informagcfes por parte dos
trabalhadores e gestores da salde, pois muitos procedimentos realizados sao
subnotificados e existem profissionais que se negam a registrar dados nos Sl por falta de
instrucdo ou por ndo darem importancia a este procedimento, situacdes que evidenciam
a falta de supervisdo e comunicacdo no ambito da saide (CARNUT; FIGUEIREDO;
GOES, 2010).

Em 2006 foram criados os Indicadores do Pacto da Atencdo Basica, pertencentes
ao Pacto pela Saude, que surgiram como uma primeira iniciativa de implementacdo do
uso de indicadores para o planejamento das acdes em saude. A ideia consistia em retirar
todos os dados dos SlI, 0s quais também passaram por um processo de amadurecimento
(BRASIL, 2006c).

Os principais Sl utilizados foram o SIAB, o SIA-SUS, o SIH (Sistema de
Informacdes Hospitalares) e o SINASC (Sistema de Informag6es de Nascidos Vivos).
Foram estabelecidos, pela Portaria 493-2006, 30 indicadores subdivididos nas
categorias: Saude da Crianca (8 indicadores), Saude da Mulher (6), Controle da
Hipertensao (3), Controle de diabetes, tuberculose e hanseniase (6), Saude Bucal (4) e
Gerais (3) (BRASIL, 2006c).

Os indicadores estabelecidos para a saude bucal se enquadravam em apenas um
tipo (indicadores de modelo de atencdo), sendo eles: Cobertura de primeira consulta
odontologica programatica, Cobertura de acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada, Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais e Propor¢édo

de procedimentos odontoldgicos especializados em relacdo as a¢Ges odontoldgicas
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individuais. O primeiro indicador citado também pode ser considerado um indicador de
acesso, na medida em que avalia as consultas em fungédo da populagdo coberta. Os trés
outros indicadores apontam para caracteristicas do modelo de atencdo, indicando se
acOes sdo mais voltadas para atividades coletivas, individuais ou especializadas, de
forma geral, analisados em conjunto, podem remeter a integralidade da atencédo
(BRASIL, 2006c).

De acordo com Pereira et al. (2009) estes indicadores estabelecidos pelo Pacto
da Atencdo Bésica apresentam diversas limita¢des e inconveniéncias, pois a coleta dos
dados brutos € bastante confusa em todos os Estados brasileiros, ja que muitas
informacOes sdo subnotificadas nos Sl, o que acaba gerando indicadores com valores
falsos. Outro problema que pode ser apontado € que estes indicadores proporcionam
uma leitura bastante superficial do modelo de atencéo e tém pouca aplicacdo no nivel
local, servindo basicamente para estabelecer mecanismos de pactuacdo entre 0s
diferentes niveis de gestdo. A falta de conhecimento em relagdo a cobertura
populacional das equipes da AB é outro obstaculo para a utilizacdo dos indicadores,
pois muitos gestores desconhecem o territorio onde atuam, bem como as tecnologias e a

forma de utilizacdo dos SI.

A utilizacdo do ISB pressupde um servico de satde organizado e estruturado, no
qual haja supervisdo por parte dos gestores e correta utilizacdo dos SI. Os modelos de
atencdo estruturados a partir da livre demanda tém grande dificuldade de trabalhar com
estes instrumentos, na medida em que ndo ha um tempo na agenda dos profissionais
dedicado ao registro dos procedimentos, bem como ndo ha planejamento das acles a

serem desenvolvidas, pois a equipe ndo conhece 0S usuarios.

Pereira et al. (2009) afirmam que com a implantacdo da Ficha D-SB no SIAB
sera possivel fortalecer a utilizacdo dos ISB, particularmente aqueles direcionados para
a produtividade e cobertura. O autor afirma ainda que o SIA-SUS apresenta uma série
de deficiéncias que dificultam esta préatica. Juntamente com a implantacdo da Ficha D-
SB serdo desenvolvidos documentos de apoio e manuais de uso, de modo a orientar 0s

profissionais e criar novos espacgos de discussdo e construcdo de novos indicadores.
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Em suma, existe uma infinidade de ISB que foram propostos ao longo do
processo historico da Odontologia no Brasil, fortalecidos pela implantacdo da maior
politica nacional voltada para a Saude Bucal, o Brasil Sorridente. Apesar desta
variedade de indicadores, eles ainda sdo pouco utilizados, apresentam algumas
deficiéncias e sdo dependentes de Sl que ainda ndo tém sua utilizacdo completamente
estabelecida (LUCENA; JUNIOR; SOUZA, 2011).

Vale ressaltar a importancia do crescimento conjunto dos Sl e ISB, na medida
em que o primeiro é a base do segundo, e, portanto, quando um ndo funciona, a
confiabilidade do outro pode ser questionada. N&o é possivel pensar em um modelo de
atencdo que seja construido sem base em informacdes epidemioldgicas (ou indicadores)
para o planejamento e avaliacdo das agdes. Sao necessarias mudangas ndo so nos Sl ou
indicadores, mas também na pratica diaria de producao destas informag6es por parte dos
trabalhadores e no modelo de gestdo que valorize estas praticas, ou seja, € preciso que
todo o processo de trabalho em saude seja repensado e rediscutido (PEREIRA et al.,
2009).

Apesar das deficiéncias relacionadas aos ISB, os varios estudos ja realizados
demonstram que € possivel utilizar estes instrumentos para avaliacdo da saude bucal,
pois seus resultados tém grande capacidade de analise quantitativa e utilizam-se de

baixa tecnologia.

Dentre todos os ISB propostos nos altimos 30 anos, a classificacdo de Narvai
(1996) foi a mais utilizada em pesquisas cientificas, devido a facilidade no calculo e na
interpretacdo destes indicadores. Trata-se de uma metodologia de avaliacdo através de

ISB ja conceituada e que permite comparacgao.

4. Sistemas de Informacéo da Atencéo Basica em Odontologia

A fim de tornar possivel a utilizacdo dos ISB e fazer com que a Odontologia no
SUS seja uma pratica planejada a partir do diagndstico territorial e de avaliacdes
periddicas, é de suma importancia o armazenamento das informagdes em salde através
dos Sl. Dos varios Sl utilizados pelas equipes da AB, s6 é possivel registrar dados
referentes a satde bucal no SIA-SUS e no SIAB.
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O SIAB ¢é um Sl que tem como objetivo a caracterizacdo da AB, atraves de um
conjunto de indicadores epidemioldgicos e gerenciais de diversas doencas e agravos. No
entanto, em relacdo a salde bucal, ele é deficitario e pouco especifico, pois agrega as
acOes preventivas odontoldgicas na area de atividades coletivas de outros profissionais
de nivel superior. Apesar de poucos investimentos com o SIAB nos ultimos anos, a
implantacdo da Ficha D-SB (Complementar para Saude Bucal) em 2007 foi uma
tentativa de aperfeicoar o registro de dados odontoldgicos baseados nos indicadores de
salde bucal (CARNUT; FIGUEIREDO; GOES, 2010).

J& 0 SIA-SUS foi criado a partir de uma logica predominantemente contabil,
com o objetivo de controle de gastos com a assisténcia. A unidade de registro deste
sistema ¢é a producédo dos procedimentos ambulatoriais realizados de acordo com 0s atos
profissionais (por exemplo, no caso do cirurgido-dentista, sdo registrados procedimentos
como nuamero de consultas, aplicacdo de fluor, restauracbes realizadas, exodontias,
dentre outros). A utilizacdo deste sistema surgiu como uma proposta para analise
quantitativa das acdes em saude, a fim de promover a descentralizacdo do controle de
procedimentos a nivel federal, pois ele permite 0 acompanhamento da programacao da
producdo ambulatorial odontologica a nivel local, bem como a construcdo de
indicadores quantitativos das acOes desenvolvidas, orientando a avaliacdo da

organizacdo e planejamento da saude bucal municipal (BRASIL, 2007).

Barros e Chaves (2003) realizaram um estudo que buscou analisar o processo de
reorganizacdo das acbes de satde bucal em municipios habilitados na gestdo plena do
sistema municipal, utilizando dados do SIA-SUS, com o objetivo de subsidiar uma
proposta metodoldgica de avaliacdo da atencdo odontoldgica em municipios brasileiros.
Para tanto, foi avaliada a producdo ambulatorial de 1995-2001 de dois municipios do
Estado da Bahia (A e B). Os procedimentos odontoldgicos foram classificados em:
consulta, procedimentos coletivos, preventivos individuais, restauradores, cirargicos e
periodontais. De maneira geral, foi observado um aumento na producdo ambulatorial
odontologica ao longo dos anos para ambos 0s municipios (de 0,18 para 0,43
procedimento/habitante/ano em A; e de 0,21 para 0,33 procedimento/habitante/ano em
B). Houve também um significativo aumento nos procedimentos coletivos,

especialmente para a populacdo entre 5 a 14 anos. Foi observada uma regularidade na
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alimentacéo dos dados de procedimentos clinicos individuais, ao contrario do observado
nos procedimentos coletivos, indicando a necessidade de padronizagdo no registro

destes.

Volpato e Scatena (2006) analisaram a politica de satde bucal do municipio de
Cuiaba, MT/Brasil no periodo de 1995 a 2002, utilizando dados presentes no SIA. Os
procedimentos odontoldgicos realizados foram agregados em 9 categorias: coletivos,
individuais preventivos, dentistica basica, cirurgico basico, dentistica especializada,
periodontia, endodontia, cirdrgico especializado e odontorradiologia. Houve um
aumento na produgdo de procedimentos ao longo dos anos, justificado pela maior
incentivo financeiro dispensado para o municipio; a elevacdo foi maior para 0s
procedimentos mais especializados, em comparagcdo com os procedimentos béasicos. Os
autores enfatizam que o SIA-SUS mostrou-se uma importante ferramenta na avaliagdo
da politica de saiude bucal nos niveis municipal, estadual e nacional, especialmente

quando associado a outras fontes documentais.

Loivos et al. (2009) analisou alguns ISB (cobertura de primeira consulta
odontoldgica programatica, cobertura da acéo coletiva escovacdo dental supervisionada,
média de procedimentos odontologicos basicos individuais e proporcdo de
procedimentos odontologicos especializados em relagdo as acbes odontoldgicas
individuais) calculados a partir do SIA no municipio de Mesquita/RJ, com o objetivo de
verificar possiveis avancos obtidos. O estudo traz como conclusdo que os ISB obtidos a
partir do SIA se mostraram eficientes para avaliacdo do objetivo proposto e que além da

utilizacdo dos Sl, é necessario conhecer o perfil epidemiologico da populacao estudada.

Cavalcanti et al. (2010) comparou os indicadores de producdo odontologica com
a condicdo socio sanitaria na AB de Jodo Pessoa-PB. Nesta pesquisa foram coletadas
informacbes do SIAB e do SIA referentes aos procedimentos de primeira consulta
odontologica programatica, acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada,
procedimentos odontolégicos basicos individuais e exodontias. Estes dados foram
comparados com o0s indicadores de condicdes soOcio sanitarias (tratamento e
abastecimento de agua, destino do lixo, esgoto, tipo de casa e alfabetizacdo aos 15

anos). Nao foi encontrada associacdo positiva entre estes indicadores e 0s autores
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apontam para a necessidade do correto registro das informagfes em saude, a fim de

viabilizar outros estudos comparativos.

Viana (2011) analisou o acesso a assisténcia odontoldgica no ambito da ESF, em
Pernambuco, de 2001 a 2009, a partir do indicador da média dos procedimentos
odontoldgicos basicos individuais, calculado a partir de dados retirados do SIA. Os
resultados demonstram que 0 acesso aos servigos odontolégicos no Estado ficou aquém
do desejado. O autor conclui que sé sera possivel melhorar o planejamento e a avaliagdo
das acdes propostas quando a gestdo publica intensificar investimentos nos SI.

Desta maneira, o0 SIA-SUS tem sido apontado como o SI mais adequado para
realizacdo de pesquisas cientificas na area odontoldgica, pois agrega grande quantidade
de dados e permite que, a partir deles, os ISB sejam calculados. A confiabilidade dos
estudos que envolvem o SIA depende do correto registro dos procedimentos realizados
nas unidades de saude da AB, para tanto se faz necessario que estes instrumentos sejam

valorizados e que a sua utilizacdo seja supervisionada por parte da gestéo.
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OBJETIVOS
1. Objetivo Geral

e Analisar comparativamente indicadores de salde bucal da Atencdo Baésica de S&o
Carlos/SP a partir de dados obtidos do SIA-SUS.

2. Objetivos Especificos

e Comparar indicadores de saude bucal obtidos nas USF e UBS do municipio.

e Identificar alteracfes nos indicadores de satde bucal da Atencdo Bésica por meio de

série historica.
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MATERIAIS E METODO

1. Tipo de Estudo

Observacional descritivo de corte transversal.

2. Cenario do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sdo Carlos/SP, que é composto por
221.950 habitantes, apresenta taxa geométrica de crescimento anual da populacdo -
2000/2010 de 1,41%, densidade demografica de 195,15 habitantes’lkm e grau de
urbanizagdo de 96,01% sendo dados do IBGE (2010).

Com relagéo as caracteristicas do servico de saude na rede publica, a AB possui
equipes 17 USF e 12 UBS, dentre estas, apenas 2 unidades ndo possuem ESB e
consultorio odontologico (sendo 1 USF e 1 UBS). Existem também 2 unidades de
consultorios odontologicos mdveis denominados quadruplo (4 consultorios) e triplo (3
consultérios) que prestam atendimento nas escolas publicas do municipio (SAO
CARLOS, 2013).

Na Atencdo Secundéria, a cidade possui um Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), inaugurado em 2007. O CEO conta com 6 consultorios
odontologicos e com as seguintes especialidades: Periodontia, Endodontia, Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial, Prétese, Odontologia para Pacientes com
Necessidades Especiais e Diagndstico Bucal. A equipe é composta por 14 profissionais,
sendo 7 cirurgibes-dentistas, 4 ACD, 1 auxiliar administrativo, 1 auxiliar de servicos
gerais e 1 porteiro. (SAO CARLOS, 2013).

No Centro de Especialidades Médicas (CEME) hd uma ESB com consultério
odontoldgico que atua conjuntamente com a equipe médica no atendimento de usuarios
com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (SAO CARLOS, 2013).

A gestdo municipal promove frequentemente cursos de capacitacdo voltados

para os profissionais das ESB de ambos os niveis da atencdo, por meio da Escola
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Municipal de Governo, que pertence a prefeitura municipal e atua em parceria com as
Secretarias Estaduais (SEADE, 2013).

Além disso, o municipio é credenciado no Programa Brasil Sorridente desde
2006, o que possibilitou a ampliagdo das ESB na ESF. Dados da Secretaria Municipal
de Salude apontam que em 2007 as unidades de satude do municipio realizaram 320.883
consultas odontologicas, 44.109 escovacGes supervisionadas, 48.291 bochechos
fluoretados, 12.339 aplicacdes topicas de flior e 17.708 restauracdes (SAO CARLOS,
2013).

3. Periodo e Local da coleta dos dados

Os dados do estudo foram coletados no Centro de Informagdes em Saude (CIS)

do municipio no periodo de agosto a novembro de 2012.

a. Critério de Inclusdo

Unidades de saude da AB do municipio de S&o Carlos/SP.

b. Critérios de Exclusdo

N&o possuir consultério odontologico e/ou ter sido inaugurada ap6s o ano de
2010 (foram excluidas do estudo 2 USF e 1 UBS).

Foram inicialmente incorporadas ao estudo todas as unidades de satde da AB do
municipio de Sao Carlos/SP, sendo este universo composto por 17 USF e 12 UBS.
Devido aos critérios de exclusdo, foram eliminadas 2 USF e 1 UBS, restando 15 USF e
11 UBS.
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4. Variaveis do Estudo

Foram coletados dados do BPA (SIA-SUS), que sdo relatérios gerados
mensalmente para cada unidade de salde do municipio, que contém codigos
correspondentes aos procedimentos assistenciais, bem como a quantidade de cada
procedimento realizado no més. Estes relatérios incluem a producdo de todos o0s
profissionais pertencentes as equipes, contexto no qual foram selecionados os

procedimentos odontoldgicos a partir do codigo do cirurgido-dentista.

O preenchimento da producdo mensal do BPA fica sob a responsabilidade dos
profissionais atuantes nas unidades de salde, que enviam este documento para um
profissional do CIS, que compila estes dados e os langa no SIA. Foram coletados dados
dos BPA de todos os meses referentes aos anos de 2008, 2009, 2010 e 2011. Foram
excluidos do estudo os meses de julho referentes aos quatro anos pesquisados, excluséo
justificada pela auséncia de dados nos referidos meses, devido as férias do funcionario
municipal responsavel pelo langamento dos dados no SIA e pela falta de outro

funcionario que realize esta tarefa.

Os procedimentos odontologicos realizados na AB e cadastrados na base de
dados foram divididos e classificados, neste estudo, em trés categorias: Curativos,
Preventivos e Outros. Foram excluidos os procedimentos realizados apenas nos servicos
de atendimento especializado (CEO ou hospitalar). A Tabela 2 mostra a classificacdo
destes procedimentos, de acordo com a categorizacdo realizada pelos autores do

presente estudo.

Tabela 2. Classificacdo dos procedimentos odontologicos da Atencdo Basica — Fonte
SIA/SUS. Adaptado do DATASUS 2012.

Procedimentos Classificacéo
Abandono de tratamento de Odontologia

Acéo coletiva de aplicacdo topica de fltor gel
Acéo coletiva de bochecho fluorado

Acéo coletiva de escovacdo dental supervisionada

Acéo coletiva de exame bucal com finalidade epidemiolégica
Acolhimento com avaliagao de risco (profissional de nivel superior)

O U U U U O
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Aplicacéo de cariostatico (por dente)

Aplicacgéo de selante (por dente)

Aplicacéo topica de flaor

Atendimento de Urgéncia em Atencgdo Bésica
Atividade educativa/orientagdo em grupo na Atencdo Basica
Campanha

Capeamento pulpar (direto ou indireto)
Condicionamento prévio ao tratamento

Contengdo de dentes por splintagem

Curativo de demora com ou sem preparo biomecanico
Desgaste e ajuste de protese

Drenagem de abscesso

Drenagem de abscesso de boca e anexos
Evidenciacdo de placa bacteriana

Excisdo efou sutura simples de pequenas lesGes/ferimentos de pele/anexos e
mucosas
Exodontia de dente deciduo (com sutura quando indicado)

Exodontia de dente permanente (com sutura quando necessario)
Exodontia multipla com alveoloplastia por sextante

Falta no tratamento

Incisdo e drenagem de abscesso

Obturacdo de dente deciduo (pulpotomia)

Primeira Consulta Odontolédgica Programatica

Pulpotomia dentaria (polpa viva)

Raspagem, alisamento e polimento subgengivais por sextante
Raspagem, alisamento e polimento supragengivais por sextante
Remocé&o de foco residual

Restauracédo de dente deciduo

Restauracdo de dente permanente anterior

Restauracdo de dente permanente posterior

Retriagem de campanha

Selamento provisorio

Tratamento cirdrgico de hemorragia buco-dental

Tratamento Completado em Odontologia

Tratamento de alveolite

Ulotomia/ulectomia

O T O o o000 06 o0 v O v uvwo

O 0O OO T O OO oo ooono oonoo o oo o

*C para curativos, P para preventivos e O para Outros.
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5. Processamento dos Dados

Apos a coleta e a classificagdo dos procedimentos odontologicos descritos acima
(ANEXO A), os dados foram organizados em tabelas no programa Excel das seguintes

formas: més a més e ano a ano para cada modelo assistencial (USF e UBS).

Foram entdo, calculados os seguintes ISB propostos por Narvai (1996):
Indicador de Rendimento (IR), Indicador de Atricdo (IA), Indicador Relagédo
Restauracdo/Extracdo (IRRE) e Indicador Enfase em Prevencdo Modificado (IEPM).
Sendo 3 ISB de efetividade e 1 de modelo de atencdo. Também foi calculada a Relagdo
12 Consulta/Urgéncia (RPCU), que ndo é considerada um ISB, mas devido a sua

importancia e as analises que permite, foi incluida no estudo.
A Tabela 3 sintetiza os cinco itens de avaliacdo utilizados na pesquisa [ISB
propostos por Narvai (1996) e RPCU], bem como o modo como sdo calculados e

interpretados.

Tabela 3. Instrumentos de avaliacdo utilizados no estudo, adaptado a partir de Narvai

(1996).
Indicador de Célculo Interpretacdo
Saude Bucal
Indicador de Total de procedimentos  Expressa a capacidade produtiva da
Rendimento odontoldgicos hora do CD na assisténcia em termos de
quantidade de unidade de trabalho que a
(Efetividade) Total de horas do compdem.
Cirurgido-dentista na Para USF o total de horas considerado
assisténcia foi 160 h (8 h diarias, 40 h semanais), ja
para UBS foi de 240 h (12 h diérias, 60
h semanais).
Indicador de Total de TC x 100 Valor dado em porcentagem que
Atricédo representa o quanto da populacdo teve
Total de 12 Consulta acesso a tratamento odontoldgico e
(Efetividade) Odontoldgica efetivamente realizou todo o tratamento.
Programatica Valores inferiores a 90% indicam
dificuldades para atingir a populacéo
alvo.
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Indicador Relagéo
Restauracéo/
Extragéo

(Efetividade e
Modelo de
Atencéo)

Indicador Enfase
em Prevengéo
Modificado

(Modelo de
Atencéo)

Relagéo 12
Consulta/Urgéncia

(Modelo de
Atencéo)

Total de restauracoes

Total de extracGes

Total de procedimentos
preventivos

Total de procedimentos
curativos

Total de 12 Consulta
odontologica
programatica

Total de atendimentos
de Urgéncia

Expressa a orientagédo das acdes para a
reabilitacdo ou para a mutilagéo.
Valores menores que 1 indicam para
uma pratica extremamente mutiladora.

Avalia a proporcao de procedimentos
preventivos em comparagao com 0S
curativos, a fim de monitorar o modelo
de atencdo. O esperado é que os valores
sejam proximos de 1, isto representa
que ha um equilibrio entre as préaticas
preventiva e curativa no modelo
assistencial.

Avalia 0 acesso ao tratamento
odontologico em comparagcdo com 0s
atendimentos odontologicos de urgéncia
(usuarios que ndo tiveram acesso ao
tratamento odontolégico).

O IEPM utilizado foi modificado, pois na sua forma de célculo original segundo
Narvai (1996), utiliza dados referentes a procedimentos odontoldgicos especializados
(Numero de Procedimentos Individuais Preventivos x 100/Procedimentos odontologicos
individuais + Procedimentos especializados). Considerando que o objetivo do trabalho
foi avaliar os ISB da AB, na qual ndo séo realizados procedimentos especializados, e
considerando a grande importancia deste indicador de modelo de atencdo, como
orientador das praticas assistenciais, se justifica a escolha da utilizacdo deste indicador,
bem como a modificacdo realizada com o intuito de possibilitar a utilizacdo dos dados
coletados para o calculo do mesmo, que passou a ser feito da seguinte forma: Ndmero
total de procedimentos preventivos/NUmero total de procedimentos curativos (Tabela
3).
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Os indicadores de eficiéncia estdo relacionados com os recursos humano-
materiais e com o custo das acOes e servigos e, tém como objetivo avaliar o custo-

beneficio das a¢es em salde.

Neste sentido, o IR foi selecionado para avaliar a producdo dos cirurgides-
dentistas na assisténcia em termos de trabalho e procedimentos odontol6gicos
realizados. O 1A foi utilizado, pois aponta para dois pontos importantes: acesso ao
tratamento odontoldgico e finalizacdo do mesmo, sendo que valores abaixo de 90%
indicam dificuldade do servico de salde em atingir a populagéo alvo.

E finalmente o IRRE indica se as a¢des em saude bucal estdo voltadas para a
reabilitacdo ou para a mutilacdo. Na classificacdo de Narvai (1996), este ultimo
indicador foi classificado com sendo de efetividade, todavia podemos considera-lo
também como um indicador de modelo de atencdo, exatamente pelo que se propde.

Os ISB utilizados nesta pesquisa ndo envolvem populacdo no célculo, a
justificativa desta escolha se deve ao fato de as coberturas populacionais das USF e
UBS serem diferentes e ndo conhecidas de forma exata em todo o periodo de analise
deste estudo, o que poderia gerar falsos resultados. Nao existem trabalhos cientificos no
Brasil comparando ISB entre os modelos assistenciais da AB, e muitas vezes, 0
conhecimento acerca da cobertura populacional das unidades de salde, especialmente

das UBS, é limitado ou inexistente por parte dos gestores.

O objetivo da utilizacdo da RPCU foi comparar o acesso dos usuarios ao
tratamento odontoldgico e aos servigos de urgéncia. Pode-se considerar que quando o
usuario ndo tem acesso ao tratamento odontolégico, ele recorre aos atendimentos de

urgéncia, que tém carater curativo e de reparo de danos apenas.

A utilizacdo deste dado complementar se justifica pela necessidade de avaliagédo
do acesso aos servigos odontolégicos, que sé foi abordada pelo 1A, sem comparagédo
com os atendimentos de urgéncia, tdo frequentes no dia-a-dia das unidades da AB. Os
indicadores de modelo de atencdo estdo relacionados com a integralidade do cuidado e

conceito de risco, sendo assim a RPCU pode ser considerada dentro desta classificacéo.
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Apo6s o célculo dos ISB (ANEXOS B, C, D, E e F), estes novos dados foram
novamente organizados em tabelas no Excel, de acordo com o modelo assistencial nas

formas més a més e ano a ano.

Os meses de julho referentes aos quatro anos pesquisados foram excluidos do
estudo, devido a falta de registro de dados. Tal exclusdo foi realizada a fim de evitar
“outliers”, que alterariam consideravelmente os valores das médias aritméticas dos 1SB

obtidos.

6. Analise Estatistica

Na analise més a més, a variavel independente considerada foi o tipo de modelo
assistencial (variavel categdrica — USF ou UBS) e as variaveis dependentes foram os
ISB estudados (variaveis continuas). Para esta analise, o n foi de 44 (11 valores de
ISB/por ano x 4 anos). Inicialmente foi empregado Teste de Normalidade Shapiro-Wilk,

adotando-se como nivel de significAncia 5%.

Todas as variaveis dependentes apresentaram distribuicdo ndo normal (p<0.05).
Foi entdo utilizada estatistica ndo paramétrica através do Teste de Mann-Whitney

(Wilcoxon Rank-Sum Test), considerando p<0.05 com significancia estatistica.

Para analise ano a ano, a variavel independente considerada foi o tempo e as
variaveis dependentes foram as médias anuais dos ISB e RPCU. Utilizou-se analise
estatistica descritiva e interpretacdo dos graficos de tendéncia temporal, com o objetivo
de avaliar se houve aumento ou reducdo dos valores médios anuais em funcdo da
progressao do tempo, utilizando-se os seguintes dados: média aritmética, desvio-padréo,

mediana, minimo e maximo. As analises estatisticas foram realizadas através do software
Bioestat 5.0.

7. Aspectos Eticos

Este trabalho foi desenvolvido segundo os principios do Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) e aprovado sob o protocolo
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n°® 01166712.0.0000.5504 (ANEXO G). Durante a realizacdo da pesquisa, houve
dispensa do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), pois a coleta dos
dados foi realizada a partir de uma base de dados secundaria (SI de dominio publico),
que ndo disponibiliza qualquer informacdo relativa a identificacdo dos usuarios. Em
relagdo as unidades de saude incluidas no estudo, a Unica informacdo disponibilizada foi
0 tipo de modelo assistencial (USF ou UBS), ndo houve qualquer mencdo a

identificacdo da unidade, bem como aos profissionais integrantes das ESB.
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RESULTADOS

A Tabela 4 expde dados extraidos a partir da analise estatistica descritiva através
da média, desvio-padrdo, mediana, minimo e maximo para cada ISB e RPCU (analise
ano a ano). Na ultima coluna estdo indicados os p-valores obtidos a partir do Teste de
Mann-Whitney, que comparou significancia estatistica entre 0os modelos assistenciais

(analise més a més).

Tabela 4. Média (Desvio-padrdo; Mediana; Minimo; Maximo) dos Indicadores de Salde Bucal
calculados para os modelos assistenciais da Atencdo Basica de Sdo Carlos/SP, 2008-2011.

Indicadores Tipo de Unidade p-valor*
USF UBS
Indicador de 18,2(12,2; 16; 0;75) 20(10,9; 20; 0; 58) 0,20
Rendimento
Indicador Enfase em 0,12(0,33; 0; 0; 1) 0,06(0,24; 0; 0; 1) 0,59

Prevencdo Modificado

Indicador de Atricdo  0,13(0,20; 0,15; 0; 0,68) 0,07(0,17; 0; 0; 0,77) 0,17
Indicador Relagéo 4,7(2,1; 4, 2; 14) 52(1,4;5;0; 8) 0,016**
Restauracao/Extracéo
Relagdo 12 0,3(0,5; 0; 0; 2) 0,7(0,6; 1, 0; 2) 0,002**

Consulta/Urgéncia

* Teste de Mann-Whitney (Wilcoxon Rank-Sum Test)
** Significancia estatistica

Foi encontrada significancia estatistica (p<0.05) na comparacdo USF/UBS
apenas para o IRRE e RPCU, sendo que os melhores resultados foram observados no

modelo assistencial UBS.
Para o IEPM o valor médio anual encontrado nas USF (0,12) foi o dobro do

encontrado nas UBS (0,06). Relacdo semelhante foi observada para o 1A, para as USF

0,13 e para as UBS 0,07, embora ambos os ISB sem significancia estatistica.
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O valor de p encontrado para o IR foi de 0,20, portanto ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre USF e UBS. Este resultado pode ser observado no
Gréfico 1, através do qual é possivel verificar que as linhas de tendéncia das USF e
UBS ficaram bastante proximas durante todo o periodo estudado. Houveram alguns
valores de pico em determinados meses (set/09 e jan/11), mas de maneira geral houve
equilibrio entre os modelos assistenciais. E possivel observar que nos primeiros dois
anos (2008 e 2009), os valores deste indicador foram mais elevados nas UBS, contudo

sem significancia estatistica.
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Gréfico 1: Série historica do Indicador de Rendimento, para 0os modelos assistenciais da Atencdo Basica de S&o Carlos/SP, 2008 a 2011.
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O valor médio encontrado para este indicador foi de 18,2 para USF e 20 para
UBS (Tabela 4), demonstrando que a capacidade produtiva dos profissionais cirurgioes-

dentistas da AB de S&o Carlos foi 19 procedimentos por hora trabalhada (em média).

Por meio do Gréfico 2 é possivel verificar que com a progressdo do tempo,
houve um aumento dos valores médios anuais do IR para as USF, que passou de 8,7 em
2008 para 26,5 em 2011, havendo um aumento de 204%. J& na UBS ndo houve
alteracdo significativa, pois em 2008 o valor médio era de 18,3 e em 2011 de 19,9.

Meédias Anuais do Indicador de Rendimento
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Gréfico 2: Médias Anuais do Indicador de Rendimento dos modelos assistenciais da Atencdo Basica de
Séo Carlos/SP, 2008 a 2011.

Para o IEPM, o valor de p encontrado foi de 0,59, portanto também ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os valores encontrados nas USF, quando

comparados as UBS.

Por meio do Gréafico 3 é possivel observar que houve uma distribuicdo bastante
desigual dos valores encontrados para este indicador no periodo estudado. Em ambos 0s
modelos assistenciais nota-se que houve determinados meses dos anos nos quais 0s
valores podem ser considerados satisfatorios (para as UBS: mar/08, set/08 e set/09; para
as USF: mai/08, nov/08, set/09, mai/10, nov/10 e mai/2011), sendo que nos demais

meses, em média, o valor encontrado foi de 0,08.
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Gréfico 3: Série historica do Indicador Enfase em Prevencio Modificado, para os modelos assistenciais da Atencio Basica de S&o Carlos/SP, 2008 a 2011.




O valor médio anual do IEPM encontrado para as USF foi de 0,12 e para as UBS
foi de 0,06, ambos ainda bastante insatisfatorios. E importante considerar que este
indicador foi significativamente maior nas USF quando comparado com as UBS
(dobro), em praticamente todo o periodo estudado (Gréfico 4) , com exce¢do do ano
20009.

Em ambos os modelos, de maneira geral, houve reducdo nos valores médios
anuais destes indicadores, nas USF reduziu de 0,68 em 2008 para 0,46 em 2011 e nas
UBS de 0,45 em 2008 para 0,37 em 2011, conforme indicado no Gréfico 4.
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Grafico 4: Médias Anuais do Indicador Enfase em Prevencgdo Modificado dos modelos assistenciais da
Atencéo Basica de Séo Carlos/SP, 2008 a 2011.

O valor de p encontrado para o IA foi de 0,171, portanto também ndo houve

diferenca estatisticamente significante entre USF e UBS (Tabela 4).

E importante ressaltar que no biénio 2008/2009 foram obtidos melhores
resultados nos dois modelos assistenciais e que a partir de 2010 houve reducdo bastante
acentuada deste indicador, sendo que valores O foram observados com muita frequéncia

(52% para as UBS e 38% para as USF), conforme ilustrado no Gréfico 5.
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Gréfico 5: Série historica do Indicador de Atri¢do, para os modelos assistenciais da Aten¢do Basica de Sdo Carlos/SP, 2008 a 2011.
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Por meio do Grafico 6 é possivel verificar que as médias anuais do IA sdo
bastante insatisfatorias. As USF em 2008 apresentavam média de 0,39; 0,06 em 2009;
0,02 em 2010 e 0,01 em 2011. Nas UBS, a média em 2008 foi de 0,09, em 2009 foi
0,11, em 2010 foi 0,04 e em 2011 de 0,03, ou seja, em ambos 0s modelos houve

reducdo deste indicador ao longo dos anos, sendo mais acentuada nas USF.
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Gréfico 6: Médias Anuais do Indicador de Atricdo dos modelos assistenciais da Atencdo Basica de Sdo
Carlos/SP, 2008 a 2011.

O valor de p encontrado para o IRRE foi 0,016, portanto houve diferenca
estatisticamente significante entre os modelos assistenciais da AB. Apesar da distribuicdo
variada dos dados, de maneira geral, ambos 0s modelos assistenciais obtiveram bons resultados
para este indicador, sendo que as UBS se sobressairam com valores superiores, como pode ser

observado no Grafico 7.
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Gréfico 7: Série historica do Indicador Relagdo Restauracdo/Extracdo, para os modelos assistenciais da Atencdo Bésica de Sdo Carlos/SP, 2008 a 2011.



Em 2008 no municipio de So Carlos/SP, o valor médio do IRRE era de 4,53
para as USF e de 4,31 para as UBS, ja em 2011 o valor médio deste indicador para as
USF subiu para 7,03 (aumento de 63%) e para as UBS o valor encontrado foi de 6,48

(aumento de 50%).

Por meio do Grafico 8 é possivel observar um aumento deste indicador em
funcéo da série historica. Mesmo os valores sendo maiores nas UBS, com significAncia
estatistica quando comparados as USF, nestas a proporcdo do aumento em funcdo do
tempo foi superior, sendo que em 2011 o valor do indicador foi superior nas USF
quando comparadas as UBS.
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Gréfico 8: Médias Anuais do Indicador Relacdo Restauracdo/Extracdo dos modelos assistenciais da
Atencdo Béasica de S&o Carlos/SP, 2008 a 2011.

Para a RPCU, o p encontrado foi de 0,002, portanto houve forte significancia
estatistica na comparacdo USF e UBS, havendo superioridade para as UBS. Os
resultados encontrados podem sugerir que as UBS garantem maior acesso a tratamento
odontologico do que aos servicos odontoldgicos de urgéncia e emergéncia, quando

comparadas as USF.

O Grafico 9 evidencia que, de maneira geral, para ambos os modelos
assistenciais os valores encontrados da RPCU foram baixos e insatisfatorios, sendo que
a média encontrada para a AB foi 0,5, 0 que significa dizer que para cada 12 consulta

odontoldgica realizada, séo realizados 2 atendimentos de urgéncia/emergéncia (dobro).
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5. Relacéo 12 consulta/Urgéncia
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Gréfico 9: Série historica da Relagdo 12 consulta/Urgéncia, para os modelos assistenciais da Atencdo Basica de Sdo Carlos/SP, 2008 a 2011.

55



Por meio do Gréfico 10 é possivel observar que nos quatro anos pesquisados, as
médias anuais desta relacdo foram superiores para as UBS quando comparada as USF.
As USF obtiveram as seguintes médias: em 2008 - 0,52; em 2009 - 0,83; em 2010 -
0,97; e em 2011 - 0,86; ou seja, em nenhum momento do estudo foi atingida a relagéo 1.
Isto sugere que na ESF h& predominio de atendimentos odontoldgicos de urgéncia.
Houve aumento desta relacéo para as UBS, que em 2008 apresentava média em torno de

1 e em 2011 a média observada foi 1,5 (aumento de 50%).
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Gréfico 10: Médias Anuais da Relacdo 12 consulta/Urgéncia dos modelos assistenciais da Atencdo Basica
de S&o Carlos/SP, 2008 a 2011.
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DISCUSSAO

Os ISB sdo de suma importancia para a gestdo dos servicos de saude, pois
possibilitam uma visdo ampla do que foi produzido em termos de procedimentos e
atendimentos odontoldgicos. Neste sentido, os SI assumem grande importancia, na

medida em que representam a fonte de informagdes para a obtencéo dos indicadores.

Martino (2008) avaliou em sua dissertacdo de mestrado, os SI e ISB dos
municipios da regido de Osasco/SP, com o intuito de aperfeicoa-los e propor mudangas
em sua utilizacdo. Foram aplicados questionarios semiestruturados e elaboradas oficinas
de trabalho, nas quais foram criados espacos de discussao sobre o tema e produzido um
compilado dos dados, a partir dai foi elaborada uma relacdo de indicadores com
propostas de mudancas em seus SI. O autor observou que 0s municipios pesquisados
ainda enfrentam grandes dificuldades na efetiva utilizacdo dos indicadores voltados para

o0 controle, avaliacdo e planejamento das a¢des em saude bucal.

O SIA compreende atualmente o SI mais utilizado no @mbito do SUS. Ele possui
informacbes que extrapolam a esfera financeira, constituindo-se uma importante
ferramenta para a gestdo dos servigos de saude (TERRERI, 1999). Sendo assim, trata-se
do SI mais indicado para a obtengédo dos ISB, pois 0 SIAB ainda passa por um processo

de fortalecimento e s0 é utilizado na ESF, ndo podendo ser aplicado para as UBS.

A reiteracdo de novos trabalhos cientificos que utilizam metodologias
quantitativas a partir de SI vem demonstrar a grande importancia destes instrumentos
nos processos de planejamento e avaliacdo das agdes, principalmente em ambito de
salde coletiva. Torna-se cada vez mais necessaria a valorizacdo do registro dos servi¢cos
prestados pelos profissionais da satde, a fim de garantir informacdes suficientes para a
realizacdo de pesquisas cientificas, bem como para a sua utilizacdo por parte dos

gestores.

Batista (2005) analisou os ISB do municipio de Campos do Goytacazes/RJ,
calculados a partir do SIA-SUS. No estudo foram identificados inimeros problemas na
producdo da informacdo em saude, sendo que tais problemas influenciaram diretamente

nos resultados obtidos na pesquisa. O autor aponta para a necessidade de padronizacgao e
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normatizagdo dos procedimentos na coleta dos dados, a fim de garantir horarios
especificos na agenda dos profissionais destinados ao preenchimento dos Sl. Desta
maneira, ndo havera perda ou subnotificacdo dos procedimentos odontolégicos

realizados.

Em concordéancia com o que foi apontado pelos autores acima citados, este
estudo demonstra a utilizagédo de um SI como fonte de dados para obtencéo de ISB, com
finalidade de avaliacdo. Estes instrumentos se mostraram de grande valia e permitiram

diversas analises da satde bucal no periodo estudado.

De acordo com os resultados obtidos, ndo houve significancia estatistica para o
IR na comparacdo entre os modelos assistenciais (p=0,20). Atraves do Gréafico 1 é
possivel observar que as linhas de tendéncia (USF/UBS) se mantiveram em equilibrio
em praticamente todo o periodo estudado.

Nos dois primeiro anos (2008/2009), os valores deste indicador foram
consideravelmente maiores nas UBS, todavia € necessario considerar que a maioria das
USF do municipio de Sdo Carlos foi criada a partir de 2005, portanto ainda eram
bastante recentes neste biénio. Além do fato de algumas UBS terem sido transformadas
em USF de forma repentina e permaneceram com a mesma estruturacao do processo de
trabalho.

De 2008 a 2011 houve um aumento de 204% no valor médio do IR nas USF, tal
resultado sugere que neste periodo houve uma tendéncia de fortalecimento da saude
bucal na ESF no municipio de Sdo Carlos/SP, com base no aumento da producdo de

procedimentos odontoldgicos pelas horas trabalhadas dos cirurgifes-dentistas.

O valor médio do IR (considerando USF e UBS) foi de 19 procedimentos
odontoldgicos por hora trabalhada, este foi um resultado bastante satisfatorio para o

municipio, pois indica que as ESB da AB de S&o Carlos/SP tém uma elevada producéo.

E importante salientar que no célculo deste indicador (IR) ndo foi considerado o
tipo de atendimento odontoldgico, ou seja, se o procedimento foi realizado durante uma

consulta para tratamento ou uma consulta de urgéncia. Tal fato é relevante, pois as
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consultas para tratamento tendem a demandar um tempo maior do cirurgido-dentista e
as consultas para urgéncia costumar ser mais rapidas, contudo isto nio é regra. E
discutivel que as consultas de urgéncia gerariam uma producdo em termos de
procedimentos odontoldgicos maior, mas em ambos 0s modelos assistenciais da AB
elas sdo realizadas e ndo é possivel através do SIA-SUS correlacionar o tipo de

atendimento com os procedimentos realizados.

Celeste et al. (2011) realizaram um estudo no qual descreveram o padréo
temporal de procedimentos odontoldgicos realizados no SUS ao longo dos anos 1994 a
2007 para as cinco macrorregides brasileiras. Os dados foram retirados do SAI-SUS e
do IBGE de acordo com cada série temporal. Os autores encontraram um aumento na
taxa total de procedimentos por mil habitantes de 55% (30, 5 procedimentos) ao longo
dos 13 anos. Foi observado também um aumento na taxa total de procedimentos com o

incentivo a inclusdo das ESB na ESF.

Dois estudos avaliaram as séries temporais anuais de procedimentos
odontologicos realizados no SUS em trés municipios brasileiros e encontraram grande
variacdo nas taxas em funcdo dos anos. Estes estudos ndo trazem conclusdes sobre a
existéncia de tendéncias temporais na saude bucal publica brasileira (BARROS;
CHAVES, 2003; VOLPATO; SCATENA, 2006).

Em 2008, a média do IR para as USF foi de 8,6 e em 2011 foi de 26,5, ja para as
UBS em 2008 foi de 18,3 e em 2011 foi de 19,9. Através destes resultados encontrados
é possivel verificar que houve uma tendéncia de aumento deste indicador em funcéo do
tempo, especialmente para a ESF. Tais achados vao de encontro com os resultados
obtidos no estudo de Celeste et al. (2011), que encontraram um aumento expressivo na
taxa total de procedimentos odontoldgicos notificados apds o ano 2000, com a inclusdo

da saude bucal na ESF.

Nas regides norte e nordeste do Brasil foram desenvolvidos estudos que
abordam os impactos das ESB no acesso aos servicos odontoldgicos. Tais estudos
também apontam para um fortalecimento destas acGes ap0Os a incorporacdo da salde
bucal na ESF (EMMI; BARROSO, 2008; PEREIRA et al., 2009; ROCHA; GOES,
2008).
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Apesar de ndo haver significancia estatistica na analise més a més para o IR na
comparacdo entre os modelos assistenciais, na analise ano a ano (Gréfico 2) foi
observada grande tendéncia de aumento deste indicador na ESF. Ja nas UBS a média do
IR sofreu pouca alteragéo. Isto pode indicar que as ESB da ESF est&o se tornando cada
vez mais organizadas ao longo dos anos, superando a producdo de

procedimentos/atendimentos odontoldgicos em relagdo as UBS.

Nadanovsky e Sheiham (1995) realizaram um estudo onde concluiram que a
influéncia dos servicos de satde odontoldgicos na satde bucal da populacdo ainda pode
ser considerada limitada. Entretanto, trabalhos como este, que foi desenvolvido no
municipio de S&o Carlos/SP séo necessarios, pois ajudam a evidenciar resultados de
acOes produzidas no sistema publico de saude, bem como a importancia relativa de cada

procedimento odontolégico.

Assim como no IR, ndo houve diferenca estatisticamente significante para o
IEPM (p=0,59). Um fato bastante relevante que pode ser observado atraves do Grafico 3
é o fenbmeno de sazonalidade das agdes preventivas, pois em ambos os modelos foi
verificado que apenas em determinados meses do ano este indicador alcancou valores
considerados satisfatorios, isto pode sugerir que as ESB da AB desempenham acgdes de
prevencdo em periodos especificos do ano (por exemplo, em escolas e/ou exames
epidemiologicos), ndo havendo, portanto, um equilibrio entre as acdes preventivas e

curativas nos demais periodos do ano.

Este padrdo sazonal de distribuicdo das acBes preventivas também foi observado
para quatro das cinco regides brasileiras no estudo de Celeste et al. (2011). Segundo os
autores, estes padr@es ciclicos estdo relacionados com varios aspectos, dentre eles, a
organizacdo dos servigos de salde (por exemplo, férias anuais dos cirurgides-dentistas)

e a demanda (por exemplo, periodos escolares).

Outros resultados trazidos no trabalho de Celeste et al. (2011) estéo relacionados
com a frequéncia de procedimentos odontoldgicos. Os procedimentos coletivos
representaram 31,1% do total, enquanto que os procedimentos preventivos alcangaram

16,4% e os procedimentos curativos (restauragdes e exodontias) representaram 23,6%.
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As médias do IEPM foram respectivamente, 0,12 para as USF e 0,06 para as
UBS. Apesar de ainda estes resultados serem insatisfatdrios para 0 municipio, por meio
deles é possivel observar que a ESF realiza mais procedimentos preventivos quando
comparada as UBS (o dobro). Durante os anos estudados, as USF tiveram médias
superiores deste indicador, com excecdo de 2009, apontado também para um
fortalecimento da ESF no municipio de Sdo Carlos/SP, bem como para a superioridade
deste modelo.

A atuacdo do cirurgido-dentista na ESF ainda encontra-se em processo de
construcdo. Muitos profissionais tém perfil voltado para a pratica clinica, deixando de
desenvolver outros tipos de atividade, como por exemplo, visitas domiciliares e
reunides de planejamento. Araujo e Dimenstein (2006) analisaram o perfil de atuacdo
dos dentistas inseridos na ESF de municipios do Rio Grande do Norte e concluiram que
muitos destes profissionais ndo tém formacao especifica na area e desenvolvem mais
acOes curativas e que as acdes preventivas ficam concentradas somente em palestras e

aplicacdo de fluor.

Era esperado que os valores do IEPM ficassem proximos ou superior a 1 para
ambos 0s modelos assistenciais. Por meio do Gréafico 3 € possivel observar que em
poucos meses do ano (6 meses apenas, 13% dos meses avaliados) esta meta foi
alcancada. Isto pode sugerir que a Odontologia da AB de Sao Carlos/SP ainda se

encontra voltada para a préatica curativista e de reparo de danos.

No estudo realizado por Fernandes e Peres (2005) foi encontrado resultado
parecido. A razdo de procedimentos odontolégicos coletivos na populacdo entre 0 a 14
anos foi de 0.37. Considerando que esta populacdo geralmente € a mais contemplada
pelas acdes coletivas de prevencdo, € possivel afirmar que em outras regides do pais, a
salde bucal também se encontra mais voltada para praticas curativista do que

preventivas.

Barros e Chaves (2003) realizaram um estudo que analisou o processo de
reorganizacdo das acGes em saude bucal em dois municipios da Bahia (A e B), a partir

de informagdes do SIA-SUS. Para tanto, os procedimentos odontolégicos foram
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classificados em: consultas, procedimentos coletivos, preventivos individuais,
restauradores, cirargicos e periodontais. Houve um aumento dos procedimentos
coletivos na populacdo entre 5 e 14 anos (de 0,00 para 0,58 PC/hab./ano no municipio
A; e de 0,00 para 2,33 PC/hab./ano no municipio B). Os autores observaram também
uma regularidade na alimentacdo dos dados de procedimentos clinicos individuais, ao
contrério do observado nos procedimentos coletivos, indicando a necessidade de

padronizagdo no registro.

Um estudo realizado por Moiamaz et al. (2006) identificou a percepcdo de
estudantes do 3° ano de Odontologia da UNESP (Universidade Estadual Paulista) de
Aracatuba com relacdo a Odontologia Social. Os autores concluiram que estes
académicos desconhecem ou tém uma visdo restrita da area, além do fato de
valorizarem apenas as acgdes assistenciais, deixando de lado acdes de carater coletivo e

preventivo.

Fica claro que a Odontologia vem passando por um processo de mudanca no
SUS. Algumas acdes ja foram propostas com o intuito de inverter este paradigma de
pratica curativista, todavia mudancas demandam tempo. Os resultados encontrados no
municipio de S&o Carlos/SP com relacdo ao IEPM provavelmente sejam muito
parecidos com a realidade de tanto outros municipios brasileiros. A ESF pode ser

apontada como a principal alavanca para estas mudancas.

Roncalli (2000) estudou em sua tese de doutorado a organizacdo da demanda
nos servicos publicos de saude bucal, com base nas experiéncias dos municipios de
Aracatuba (SP), Belo Horizonte (MG) e Curitiba (PR). O autor discute que as ac0es
odontoldgicas universais e equitativas fizeram parte de estratégias mais amplas, pois
estavam aliadas a vontade politica e capacidade técnica dos gestores. As experiéncias

mais exitosas aconteceram nos municipios onde a ESF estava mais fortalecida.

Os resultados encontrados neste trabalho com relacdo ao IEPM véo de encontro
com outros trabalhos realizados no Brasil. A relacdo acdes preventivo/curativas ainda
estd longe do esperado, contudo hd uma evidente superioridade da ESF, que mesmo

lentamente, vem promovendo mudancas na Odontologia a nivel pablico do Brasil.
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Diversos estudos da literatura cientifica apontam para a importancia da ESF na
reorientacdo do modelo assistencial. Embora haja grandes expectativas de resultados
com esta estratégia, na préatica isto é mais complicado do que parece. Souza e Roncalli
(2007) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a incorporacdo da satde bucal na
ESF no estado do Rio Grande do Norte. Foram sorteados 19 municipios e avaliados 0s
seguintes aspectos: 0 acesso, a organizacao do trabalho e as estratégias de programacao.
A maioria dos municipios apresentou pouco ou nenhum avan¢o no modelo assistencial
em salde bucal. Os autores apontam para a necessidade de criacdo de politicas publicas
que contemplem particularidades além do setor da saude.

Nickel, Lima e Silva (2008) publicaram uma revisdo de literatura na qual
investigaram os modelos assistenciais em satde bucal no Brasil, desenvolvidos a partir
do Sistema Incremental. Os modelos estudados foram: o Programa de Inversdo da
Atencéo, a Atencdo Precoce em Odontologia e a ESF. Todos estes modelos enfrentaram
dificuldades de implantacdo e tiveram suas agdes ainda voltadas para a pratica clinica
assistencial, sendo que a exclusdo de clientelas e a resisténcia na realizacdo de acOes

preventivo-coletivas foram pontos em comum.

Para que mudancas efetivas no modelo assistencial odontolégico sejam
possiveis, € de suma importancia que haja um excelente planejamento das ac¢Ges que
serdo desenvolvidas, bem como uma avaliacdo capaz que mensurar 0s resultados

alcancados.

Neste sentido, Padilha, Valenca e Cavalcanti (2005) avaliaram as caracteristicas
do planejamento, programacdo e avaliacdo da Odontologia na ESF no Estado da
Paraiba. Foram encontradas situacbes de auséncia de qualquer parametro de
planejamento, com énfase em acdes exclusivamente individuais e curativas, aléem de
regimes de demanda espontanea. Em poucos municipios foram identificadas acdes
baseadas na estrutura familiar, no diagnéstico epidemiol6gico e no conceito de risco. Os
autores concluiram que atividades de planejamento, programacao e avalia¢do adequadas
ainda sdo raras, todavia ja existem municipios com propostas de trabalho consistentes,

porém ainda em fase de implantacéo.
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Através da avaliacdo do IR e do IEPM é possivel verificar que 0 municipio de
Séo Carlos/SP vem aumentando a sua produgdo em termos de atendimentos
odontoldégicos na AB, embora estes atendimentos provavelmente estdo direcionados
para praticas assistenciais e curativista, pois as a¢cdes de prevencao e promocdo da saude
(individuais ou coletivas) estando sendo deixadas de lado, de acordo com os valores
obtidos para o IEPM.

Patriota (2006) encontrou resultados diferentes, ao observar, em Recife, que 0s
procedimentos basicos preventivos superaram 0s procedimentos basicos curativos no
periodo de 2001 a 2005. Os primeiros apresentaram um crescimento de 43%, enquanto
0s demais cresceram apenas 6,7% no referido periodo. Isso demonstra que, mesmo
dentro dos consultérios, ha uma predominancia das praticas individuais preventivas

realizadas pelas ESB, o que reforca o carater substitutivo da assisténcia em saude bucal.

Pimentel et al. (2008) apontaram para um decreéscimo do percentual de
procedimentos cirurgicos realizados pelas ESB a partir de 2004. Os autores discutem
que estes resultados se devem ao maior enfoque nas a¢6es de promocéo e prevengdo por

parte dos profissionais e ao aumento dos procedimentos restauradores.

Com relacdo ao IA, conforme indicado por Narvai (1996), valores abaixo de
90% indicam dificuldade para atingir a populacdo alvo. Atraves do Gréafico 5 € possivel
observar que em ambos 0s modelos assistenciais esta meta ndo foi atingida em nenhum
momento do estudo. Estes resultados provavelmente estdo associados com a
subnotificacdo de dados no SIA-SUS, especialmente do item “Tratamento Completado

em Odontologia”, utilizado para o calculo deste indicador.

Apesar de em ambos 0s modelos assistenciais 0s resultados encontrados terem
sido abaixo do esperado, a média relativa aos 4 anos foi superior nas USF (0,13) quando
comparada a UBS (0,07). Valores 0 foram observados com muita frequéncia (52% para
as UBS e 38% para as USF). Estes resultados demonstram que, embora sem
significancia estatistica, a ESF consegue finalizar mais tratamentos odontoldgicos,

garantindo, desta maneira, mais acesso aos Seus USUArios.
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Rocha e Goes (2008) publicaram um estudo que contrapde estes resultados. Eles
avaliaram os fatores associados ao acesso aos servi¢os odontoldgicos em Campina
Grande (PB), comparando areas cobertas e ndo cobertas pela ESF. Foi encontrado que
ndo ha associacdo entre residir em uma &rea coberta pela ESF ou ndo coberta com o
acesso aos servicos de satde bucal. Os usuarios que residiam em areas ndo cobertas pela
ESF tiveram 1,5 vezes mais chances de ter acesso a servigos de saude bucal do que
usuarios que residiam em areas de cobertura da ESF.

Barros e Bertoldi (2002) afirmaram que o acesso a atencdo médica no SUS é
consideravelmente maior do que a atencdo odontoldgica. De acordo com esta pesquisa,
em 1998, 77% das criancas de 0-6 anos e 4% dos adultos nunca haviam consultado um
dentista de acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios
(PNAD). Entre os adultos, comparando-se 0s 20% mais pobres com 0s 20% mais ricos,
observou-se que o numero de desassistidos era 16 vezes maior entre os primeiros. Cerca
de 4% dos que procuraram atendimento odontoldgico ndo o obtiveram, dos quais 8%

estavam entre os mais pobres e 1% entre 0s mais ricos.

E importante ressaltar que, com a ESF este panorama vem se modificando ao
longo dos anos. Os profissionais atuantes na estratégia, geralmente, tém formacéo
académica atraves de cursos de especializacéo ou residéncia na area. Os proprios cursos
de graduacdo em Odontologia estdo se voltando cada vez mais para disciplinas da saude
coletiva e preventiva, devido a grande demanda de profissionais para o servico publico,

especialmente pela criagdo/implantacdo de novas USF.

Outro aspecto bastante interessante de ser abordado é que no municipio de Séo
Carlos/SP nos anos de 2008 e 2009, foram observados os melhores resultados com
relacdo ao |1A para ambos os modelos assistenciais (Gréafico 5). J& no biénio 2010-2011,
houve significativa reducdo nos valores deste indicador. Tais achados ndo eram
esperados, visto que deveria haver uma melhora no acesso odontolégico em funcédo da
série historica, conjuntamente com o fortalecimento na estruturacdo das unidades da
AB.

Considerando que o IA é um indicador de efetividade, é possivel afirmar que as

unidades de satde da AB ndo tém sido efetivas em suas a¢Oes de satde bucal, pois ndo
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tem atingido a sua populacdo alvo na prestacdo de atendimentos odontolégicos. Tal
assercédo torna-se mais relevante no biénio 2010-2011.

Em contrapartida, o IRRE encontrado no municipio evidencia que o modelo
assistencial da AB de Sdo Carlos/SP ndo tem um perfil mutilador, pois estd mais
voltado para restauracdes dos elementos dentarios do que para extracbes. A média
referente aos 4 anos estudado foi 4,7 para as USF e 5,2 para as UBS, sendo que na
analise més a més houve significancia estatistica com superioridade das UBS (p=0,016).

Em 2008 o valor médio do IRRE era de 4,53 para as USF e de 4,31 para as UBS
(valores préximos), ja& em 2011 o valor médio deste indicador para as USF subiu para
7,03 (aumento de 63%) e para as UBS o valor encontrado foi de 6,48 (aumento de
50%). Estes dados também apontam para um processo de fortalecimento da ESF em
Sdo Carlos/SP, assim como evidenciado nos indicadores IEPM e IA.

Entretanto os resultados encontrados neste estudo diferem daqueles expostos por
outros autores, como por exemplo, Barros e Chaves (2001), que encontraram em um
municipio do interior da Bahia, maior participacdo dos procedimentos cirdrgicos

(23,3%) em comparagdo aos procedimentos restauradores (18,6%).

No municipio de Aracatuba, nos anos de 1995 e 1996 houve um pequeno
aumento das acdes de reabilitacdo, variando de 3,0% para 3,2% (TERRERI, 2005). Em
Campos dos Goytacazes, o IRRE encontrado em 2005 foi de 3,7, indicando que neste
municipio, assim com em Sdo Carlos/SP, os servicos odontolégicos visam acOes de
restauracdo e reabilitacdo (BATISTA, 2005).

Vilarinho, Mendes e Prado Junior (2007) verificaram que os procedimentos
odontoldgicos restauradores e cirlrgicos superam numericamente os procedimentos
preventivos em Teresina (PI), fazendo com que a prética profissional permaneca refem
de uma crescente demanda reprimida de atendimento cirargico-restaurador, sem gerar

mudancas na qualidade da satde bucal da populacdo que depende dos servicos publicos.

O trabalho realizado por Celeste et al. (2011) avaliaram a série de procedimentos

odontoldgicos realizados no servico publico brasileiro de 1994 a 2007. Os autores
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observaram um decréscimo nas tendéncias das taxas de restauragdes e exodontias. Esta
tendéncia se contrapde aos resultados encontrados em Sdo Carlos/SP, onde houve
aumento do IRRE em funcdo da série historica, especialmente das restauragdes
dentérias.

A superioridade das UBS em relacdo as USF para o IRRE ¢é algo bastante
discutivel. Isto ndo significa dizer que a ESF de Sao Carlos/SP seja um modelo de
assisténcia com carater mutilador, mas sim que na relacdo restauracdo/extracdo foram
encontrados valores maiores para as UBS, isto indica que nestas hd maior demanda de
restauracdes. Tal afirmacdo pode ser observada através do Grafico 7, no qual é possivel
comparar as linhas de tendéncia do IRRE para ambos os modelos assistenciais, que em
praticamente todo o periodo de tempo estudado foram muito satisfatorias.

Neste sentido, € importante ressaltar que houve tendéncia de aumento nos
valores do IRRE com a progressao do tempo (Grafico 7), especialmente para a ESF, que
em 2011 se igualou as UBS. Segundo Araujo e Dimenstein (2006), a estruturacdo e
organizacdo do processo de trabalho do cirurgido-dentista na ESF deve proporcionar
condi¢cdes de mudanca do modelo assistencial, com o intuito de fortalecer as acbes
preventivas, de promoc¢do da salde e de reparo de danos. Tais acOes sdo possiveis
através do diagnoéstico do territério com relacdo ao perfil de saide bucal e do

planejamento das estratégias a serem desenvolvidas.

As visitas domiciliares, a atuacdo multiprofissional e as reunides de equipe
constituem importantes ferramentas de planejamento da ESF (BALDANI et al., 2005).
Neste contexto, a Odontologia vem, cada vez mais, se integrando a este cenario, que
tem alcancado reconhecimento internacional. O IRRE do municipio de Sdo Carlos/SP
demonstra que as mudancas nos modelos assistenciais da AB vém acontecendo nao

somente em grandes centros urbanos, mas também em cidades do interior do Brasil.

Esta perspectiva de mudanca ndo pode ser observada na RPCU. A média da AB,
considerando USF e UBS, foi de 0,5, o que significa dizer que a cada 1% consulta
odontoldgica programatica, sdo realizadas 2 consultas de urgéncia, ou seja, o dobro. Foi

encontrada significancia estatistica na comparacdo dos modelos, com superioridade para
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as UBS (p=0,002), todavia os resultados sdo bastante insatisfatorios para ambos os
modelos.

Estes resultados sugerem que as UBS do municipio garantem maior acesso a
tratamento odontolégico do que aos atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando
comparadas as USF. Na média geral, as USF alcancaram 0,3 e as UBS 0,7 na RPCU
(Tabela 4).

E relevante considerar que existe uma enorme demanda reprimida de usuarios
que precisam dos atendimentos de urgéncia, pois as unidades de satde da AB ainda ndo
conseguem atender a todas as necessidades odontoldgicas de sua populacdo adscrita.
Geralmente, estas unidades de salde estdo alocadas em comunidades carentes, com
populacdes com a saude bucal em condicgdes ruins, isto acaba gerando mais demanda

para as ESB e, consequentemente mais consultas de urgéncia.

Esta problematica envolve também aspectos socioculturais, pois muitos usuarios
ndo valorizam o tratamento odontoldégico como forma de prevencdo de problemas
futuros, dando preferéncia ou buscando atendimento somente nos casos de condicdes

agudas, como dores de origem dentaria ou traumas.

Isto acaba gerando um ciclo vicioso, na medida em que a saude bucal da
populacdo continua péssima e as consultas de urgéncia e emergéncia se mantém.
Quando nao ha prevencao e promoc¢do da salde através de tratamentos odontoldgicos
com abordagem ampla, a atuacdo do cirurgido-dentista fica restrita a procedimentos
curativos, com isto 0 modelo assistencial corre o risco de tornar-se voltado para uma

pratica mutiladora e de reparo de danos.

Segundo Nickel, Lima e Silva (2008), as consultas de urgéncia sdo pouco
resolutivas e criam mais demanda para novas consultas de urgéncia, pois 0 usuario
acostuma-se a frequentar a unidade de saude com esta finalidade. Além do fato de
gerarem maior gasto orcamentario, pois € muito mais caro para o sistema de saude a
realizacdo de procedimentos curativos, que geralmente necessitam também de

encaminhamento para profissionais especialistas dos Centros de Especialidades
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Odontoldgicas (CEO), por exemplo, para a confecgdo de préteses dentérias, tratamentos
endoddnticos ou periodontais.

Andrade e Ferreira (2006) avaliaram a insercdo da odontologia na ESF de
Pompéu (MG) através da satisfagdo de seus usuarios. Os autores observaram que a
atuacdo dos cirurgides-dentistas na regido estudada existe de forma tdo precéria que ndo
pdde ser percebida pelos usuarios. E que a grande demanda reprimida e as dificuldades
administrativas fizeram com que os principios da ESF fossem perdidos, distanciando o

servico da proposta de melhoria da qualidade de vida da populagéo.

Diversas dificuldades estdo relacionadas com a RPCU, dentre elas: maior
expectativa da populacdo com relacéo as praticas curativas, insuficiéncia ou inexisténcia
de servicos especializados e a auséncia de técnico em higiene dental (THD) na equipe
de saude bucal, por tratar-se de um profissional com carater mais preventivo. Todas elas
acabam gerando demandas excessivas para as ESB, que acabam por concentrar seus
esforcos em acGes com maior prioridade, ou seja, nos atendimentos de urgéncia e
emergéncia (FARIAS; MOURA, 2003).

Segundo Carvalho et al. (2004), é de suma importancia a organizacdo da
demanda para os servicos odontologicos em: atencdo a livre demanda, atencdo as
urgéncias, atencdo programada e manutencdo ou retorno programado. Segundo 0s
autores, ainda é impossivel extinguir os atendimentos a livre demanda e urgéncias, pois
as condicdes agudas ainda sio muito frequentes na populacéo brasileira. E fundamental
que estes atendimentos estejam organizados de maneira adequada, a fim de que as ESB
ndo figuem voltadas apenas para atendimentos curativos e consigam desenvolver outros

tipos de acdes.

E necessario considerar a possibilidade de subnotificagdo do procedimento
“Primeira Consulta Odontologica Programatica”, que pdde influenciar diretamente na
RPCU. Barros e Chaves (2003) discutem em seu trabalho que, quando sdo realizados
estudos a partir de Sl, a subnotificacdo de dados é uma variavel constante e que deve ser

considerada. Embora haja esta varidvel, a relevancia de pesquisas a partir de Sl ndo fica
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diminuida, na medida em que 0s mesmos podem ser considerados excelentes

instrumentos de analise e construcéo de indicadores.

Os parametros de avaliacdo utilizados neste trabalho desenvolvido em S&o
Carlos/SP (IR, IEPM, IA, IRRE e RPCU) demonstraram que houve superioridade das
UBS em relagdo & USF (p<0.05) para IRRE e RPCU. Estes resultados demonstram que
as UBS estdo mais estruturadas em seu processo de trabalho do que as USF, que sdo
unidades de satde mais novas e ainda em estabelecimento e construcdo de suas equipes.
Todavia, ha que se considerar uma tendéncia de fortalecimento da ESF na cidade de Séo
Carlos/SP, pois em todos os indicadores, com exce¢cdo da RPCU, houve melhora
significativa em fungdo da série historica, sendo que em 2011, os valores destes
indicadores nas USF estavam superiores ou muito préximos em comparacdo com as
UBS.

Com relagdo aos indicadores IR e IRRE, S&do Carlos/SP obteve 6timos
resultados. Isto significa dizer que a producdo em termos de atendimentos
odontologicos na AB do municipio esta de acordo com o esperado e que as

caracteristicas assistenciais sdo mais conservadoras do que mutiladoras.

Os piores resultados encontrados foram para IEPM, 1A e RPCU. Estes resultados
ruins foram coincidentes em ambos 0s modelos assistenciais da AB do municipio. Eles
apontam para a dificuldade de realizacdo de acbes de prevengdo e promog¢do da saude
bucal, dificuldade em atingir o publico-alvo e atendimentos odontoldgicos concentrados
nas urgéncias. Entendendo que a rede de salde passa por constantes modificacdes, este
estudo sera fonte de informacdo importante também para a gestdo municipal, pois a
partir dele serd possivel reavaliar a saude bucal a nivel publico e propor acdes de
valorizacdo dos Sl, incentivo as acdes preventivo-coletivas e reestruturacdo dos

atendimentos odontoldgicos.

Como o IR foi satisfatorio e o 1A foi abaixo do esperado, possivelmente as ESB
da AB ndo sdo suficientes para atender a todas as necessidades da populacdo, pois 0s
cirurgides-dentistas tém uma alta producdo de atendimentos odontolégicos e mesmo

assim ndo conseguem atingir o publico-alvo.
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O IA também de relaciona com a RPCU, pois como h& uma predominancia dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia em detrimento dos tratamentos odontoldgicos
completos, isto consequentemente interfere no acesso dos usuarios, pois faltam vagas
para tratamentos, ja que os cirurgides-dentistas passam grande parte de sua jornada de
trabalho destinando esfor¢os para atendimentos das condi¢des agudas.

Levando em consideracdo o argumento acima descrito, se os profissionais das
ESB tém que atender a livre demanda, que por sua vez possui multiplas necessidades de
salde bucal, isto acaba gerando mais atendimentos de urgéncia e menos acbes de
prevencdo e promocao, interferindo diretamente no IEPM, pois falta tempo e condicGes

para que a ESB consiga planejar e executar tais a¢cdes juntamente com a equipe.

Quanto as limitagdes do SIA-SUS, cabe destacar que os dados desse sistema s@o
relativos aos procedimentos realizados, portanto ndo permitem investigacao de perfis de
morbidade. Outro aspecto importante esta relacionado com o tempo destinado pelos
trabalhadores da salde para a marcacao diaria dos procedimentos realizados, que pode
ser dispendioso dentro de uma rotina de trabalho atribulada. Tal fato também pode
influenciar na producdo dos procedimentos odontologicos, que podem ndo ser
registrados. E necessario facilitar o processo de registro de informacdes nos Sl,

garantindo horarios nas agendas dos profissionais para esta finalidade.

Apesar das limitacdes acima explicitadas, é imprescindivel a utilizacdo dos Sl
como fonte de dados para estudos na area da saude. Neste sentido, 0os ISB se mostram
eficientes instrumentos de andlise quantitativa, pois transformam dados numéricos em
informacGes mais faceis de serem interpretadas e comparadas (CARNUT,;
FIGUEIREDO; GOES, 2010).

A valorizacdo dos Sl é discusséo recorrente na grande maioria dos municipios e
regibes do Brasil. Enquanto ndo houver incorporacdo da utilizacdo destas ferramentas
no processo de trabalho, corre-se o risco de atuar somente em livre demanda de
atendimento, sem qualquer planejamento ou diagndstico do territorio. A finalidade
destes Sl ndo deve ficar restrita somente a previsdes orgcamentarias, mas sim direcionada
para fortalecimento das equipes e constru¢do de uma pratica com maior resolubilidade,
equidade, integralidade e universalidade (FERNANDES; PERES, 2005).
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O presente estudo realizado no municipio de Sdo Carlos/SP utilizou-se de baixa
tecnologia e baixo custo. Sendo assim, pode ser reproduzido em outras localidades do
pais, pois se mostrou eficiente em sua proposta de avaliagdo do panorama da salde
bucal no periodo estudado. Sua potencialidade é grande na medida em que pode ser
realizado ndo somente com finalidade de pesquisa académica, mas também como

metodologia de avaliacdo e planejamento das agdes em salde.
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CONCLUSOES

Diferencas significativas (p<0,05) foram observadas para IRRE e RPCU. Pode-
se concluir que, embora as UBS tenham apresentado melhor desempenho do que
as USF no municipio de Sdo Carlos/SP, no periodo estudado, os resultados

também indicaram um processo de fortalecimento da ESF.

IEPM, IA e RPCU demonstraram resultados insatisfatorios, apontando para
dificuldade de realizacdo de acbes de prevencdo e promoc¢do da salde,
dificuldade em atingir o pudblico-alvo e atendimentos odontolégicos

concentrados em urgéncias e procedimentos curativos.

IR e IRRE apresentaram os melhores resultados, indicando alta produtividade
em termos de atendimentos odontologicos na AB e um modelo assistencial

voltado para praticas conservadoras.
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APENDICES

APENDICE A: Tabulacio dos procedimentos odontolégicos extraidos do SIA-SUS,

segundo a classificagcdo Curativos, Preventivos e Outros — 2008 a 2011.

2008 Preventivos Curativos Outros
Mod. Assist. USF UBS USF UBS USF UBS Total
Janeiro 259 0 776 0 272 0 1307
Fevereiro 303 0 556 0 235 0 1094
Marco 426 627 886 1775 415 445 4574
Abril 447 4838 1084 3509 396 749 11023
Maio 636 1980 776 2914 584 1024 7914
Junho 603 1382 855 3472 521 971 7804
Agosto 671 1664 1073 4673 516 1379 9976
Setembro 552 1875 999 4597 733 1663 10419
Outubro 712 4511 1457 4840 547 1204 13271
Novembro 607 0 870 0 375 0 1852
Dezembro 359 1188 380 2338 61 740 5066
Total 5575 18065 9712 28118 4655 8175 | 74300
2009 Preventivos Curativos Outros
Mod. Assist. USF UBS USF UBS USF UBS Total
Janeiro 869 1415 1609 2364 680 883 7820
Fevereiro 912 1697 1533 3104 656 1132 9034
Marco 540 1433 1369 3302 582 991 8217
Abril 743 1548 1897 4176 753 1097 10214
Maio 640 999 1557 3140 581 916 7833
Junho 717 1332 1596 4264 665 1209 9783
Agosto 623 2562 1926 4461 715 1110 11397
Setembro 1484 6034 2044 3591 634 798 14585
Outubro 2966 8494 2579 5573 744 1237 21593
Novembro 1867 1763 2458 3163 640 977 10868
Dezembro 1737 1859 2276 3397 604 1011 10884
Total 13098 29136 20844 40535 7254 11361 | 122228
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2010 Preventivos Curativos Outros
Mod. Assist. USF UBS USF UBS USF UBS Total
Janeiro 509 771 1722 1969 611 431 6013
Fevereiro 590 675 2054 2115 607 557 6598
Margo 1059 1205 2071 2569 460 766 8130
Abril 1315 1271 3042 4470 947 724 11769
Maio 2662 2179 2117 4353 870 1119 13300
Junho 2574 2034 2508 4425 715 2263 14519
Agosto 992 1155 2317 3757 575 1004 9800
Setembro 1302 1486 3231 4992 880 981 12872
Outubro 1218 1639 2939 4111 845 905 11657
Novembro 1124 1025 3210 3367 801 801 10328
Dezembro 2772 1165 2395 3675 624 941 11572
Total 16117 14605 27606 | 39803 7935 10492 | 116558
2011 Preventivos Curativos Outros
Mod. Assist. USF UBS USF UBS USF UBS Total
Janeiro 736 625 1708 1976 471 600 6116
Fevereiro 885 930 2610 2774 689 866 8754
Marco 958 1245 2165 2813 583 830 8594
Abril 774 615 1719 1971 497 600 6176
Maio 3254 1096 2328 3510 691 907 11786
Junho 1075 2274 3020 4101 774 722 11966
Agosto 902 1100 2109 3809 587 1029 9536
Setembro 684 1495 2450 4149 447 838 10063
Outubro 771 1998 2836 4075 665 1086 11431
Novembro 1076 1199 2281 5127 526 708 10917
Dezembro 2653 1959 9456 4327 634 819 19848
Total 13768 14536 32682 38632 6564 9005 115187
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APENDICE B: Consolidagio dos dados referentes ao Indicador de Rendimento.

Extraido do SIA-SUS, 2008 a 2011.

Total de Total de Horas do | Indicador de
Tipo de Unidade Més | Ano | Procedimentos | CD na Assisténcia | Rendimento
USF 1 2008 639 160 4.0
USF 2 2008 859 160 54
USF 3 2008 1312 160 8.2
USF 4 2008 1561 160 9.8
USF 5 2008 1412 160 8.8
USF 6 2008 1458 160 9.1
USF 8 2008 1744 160 10.9
USF 9 2008 1551 160 9.7
USF 10 2008 2169 160 13.6
USF 11 | 2008 1477 160 9.2
USF 12 | 2008 739 160 4.6
UBS 1 2008 0 240 0.0
UBS 2 2008 0 240 0.0
UBS 3 2008 2402 240 10.0
UBS 4 2008 8347 240 34.8
UBS 5 2008 4894 240 20.4
UBS 6 2008 4854 240 20.2
UBS 8 2008 6337 240 26.4
UBS 9 2008 6472 240 27.0
UBS 10 2008 9351 240 39.0
UBS 11 2008 0 240 0.0
UBS 12 2008 3526 240 14.7
USF 1 2009 2478 160 15.5
USF 2 2009 2445 160 15.3
USF 3 2009 1909 160 11.9
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USF 4 2009 2640 160 16.5
USF 5 2009 2197 160 13.7
USF 6 2009 2313 160 14.5
USF 8 2009 2549 160 15.9
USF 9 2009 3528 160 22.1
USF 10 2009 5545 160 34.7
USF 11 2009 4325 160 27.0
USF 12 2009 4013 160 25.1
UBS 1 2009 3779 240 15.7
UBS 2 2009 4801 240 20.0
UBS 3 2009 4735 240 19.7
UBS 4 2009 5724 240 23.9
UBS 5 2009 4139 240 17.2
UBS 6 2009 5596 240 23.3
UBS 8 2009 7023 240 29.3
UBS 9 2009 9625 240 40.1
UBS 10 2009 14067 240 58.6
UBS 11 2009 4926 240 20.5
UBS 12 2009 5256 240 21.9
USF 1 2010 2231 160 13.9
USF 2 2010 2644 160 16.5
USF 3 2010 3130 160 19.6
USF 4 2010 4357 160 27.2
USF 5 2010 4779 160 29.9
USF 6 2010 5082 160 31.8
USF 8 2010 3239 160 20.2
USF 9 2010 4533 160 28.3
USF 10 2010 4157 160 26.0
USF 11 2010 4334 160 27.1
USF 12 2010 5167 160 32.3
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UBS 1 2010 2740 240 114
UBS 2 2010 2790 240 11.6
UBS 3 2010 3774 240 15.7
UBS 4 2010 5741 240 23.9
UBS 5 2010 6532 240 27.2
UBS 6 2010 6459 240 26.9
UBS 8 2010 4912 240 20.5
UBS 9 2010 6478 240 27.0
UBS 10 2010 5750 240 24.0
UBS 11 2010 4392 240 18.3
UBS 12 2010 4840 240 20.2
USF 1 2011 12109 160 75.7
USF 2 2011 3495 160 21.8
USF 3 2011 3123 160 19.5
USF 4 2011 2493 160 15.6
USF 5 2011 5582 160 34.9
USF 6 2011 4095 160 25.6
USF 8 2011 3011 160 18.8
USF 9 2011 3134 160 19.6
USF 10 2011 3607 160 22.5
USF 11 2011 3457 160 21.6
USF 12 2011 2444 160 15.3
UBS 1 2011 6286 240 26.2
UBS 2 2011 3704 240 154
UBS 3 2011 4058 240 16.9
UBS 4 2011 2586 240 10.8
UBS 5 2011 4606 240 19.2
UBS 6 2011 6375 240 26.6
UBS 8 2011 4909 240 20.5
UBS 9 2011 5644 240 23.5
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UBS 10 2011 6073 240 25.3
UBS 11 2011 6326 240 26.4
UBS 12 2011 2601 240 10.8
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APENDICE C: Consolidag&o dos dados referentes ao Indicador Enfase em Prevencéo

Modificado. Extraido do SIA-SUS, 2008 a 2011.

Indicador Enfase em

Tipo de Unidade | Més | Ano | Preventivos | Curativos Prevencéo Modificado
USF 1 | 2008 259 380 0.68
USF 2 | 2008 303 556 0.54
USF 3 | 2008 426 886 0.48
USF 4 | 2008 477 1084 0.44
USF 5 | 2008 636 776 0.82
USF 6 | 2008 603 855 0.71
USF 8 | 2008 671 1073 0.63
USF 9 | 2008 552 999 0.55
USF 10 | 2008 712 1457 0.49
USF 11 | 2008 607 870 0.70
USF 12 | 2008 359 380 0.94
UBS 1 | 2008 0 0 0.00
UBS 2 | 2008 0 0 0.00
UBS 3 | 2008 627 1775 0.35
UBS 4 | 2008 4838 3509 1.38
UBS 5 | 2008 1980 2914 0.68
UBS 6 | 2008 1382 3472 0.40
UBS 8 | 2008 1664 4673 0.36
UBS 9 | 2008 1875 4597 0.41
UBS 10 | 2008 4511 4840 0.93
UBS 11 | 2008 0 0 0.00
UBS 12 | 2008 1188 2338 0.51
USF 1 | 2009 869 1609 0.54
USF 2 | 2009 912 1533 0.59
USF 3 | 2009 540 1369 0.39
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USF 4 2009 743 1897 0.39
USF 5 2009 640 1557 0.41
USF 6 2009 717 1596 0.45
USF 8 2009 623 1926 0.32
USF 9 2009 1484 2044 0.73
USF 10 | 2009 2966 2579 1.15
USF 11 | 2009 1867 2458 0.76
USF 12 | 2009 1737 2276 0.76
UBS 1 2009 1415 2364 0.60
UBS 2 2009 1697 3104 0.55
UBS 3 2009 1433 3302 0.43
UBS 4 2009 1548 4176 0.37
UBS 5 2009 999 3140 0.32
UBS 6 2009 1332 4264 0.31
UBS 8 2009 2562 4461 0.57
UBS 9 2009 6034 3591 1.68
UBS 10 | 2009 8494 5573 1.52
UBS 11 | 2009 1763 3163 0.56
UBS 12 | 2009 1859 3397 0.55
USF 1 2010 509 1722 0.30
USF 2 2010 590 2054 0.29
USF 3 2010 1059 2071 0.51
USF 4 2010 1315 3042 0.43
USF 5 2010 2662 2117 1.26
USF 6 2010 2574 2508 1.03
USF 8 2010 922 2317 0.40
USF 9 2010 1302 3231 0.40
USF 10 | 2010 1218 2939 0.41
USF 11 | 2010 1124 3210 0.35
USF 12 | 2010 2772 2395 1.16
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UBS 1 2010 771 1969 0.39
UBS 2 2010 675 2115 0.32
UBS 3 2010 1205 2569 0.47
UBS 4 2010 1271 4470 0.28
UBS 5 2010 2179 4353 0.50
UBS 6 2010 2034 4425 0.46
UBS 8 2010 1155 3757 0.31
UBS 9 2010 1486 4992 0.30
UBS 10 | 2010 1639 4111 0.40
UBS 11 | 2010 1025 3367 0.30
UBS 12 | 2010 1165 3675 0.32
USF 1 2011 2653 9456 0.28
USF 2 2011 885 2610 0.34
USF 3 2011 958 2165 0.44
USF 4 2011 774 1719 0.45
USF 5 2011 3254 2328 1.40
USF 6 2011 1075 3020 0.36
USF 8 2011 902 2109 0.43
USF 9 2011 684 2450 0.28
USF 10 | 2011 771 2836 0.27
UBS 11 | 2011 1199 5127 0.23
UBS 12 | 2011 625 1976 0.32
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APENDICE D: Consolidagdo dos dados referentes ao Indicador de Atrigdo. Extraido do

SIA-SUS, 2008 a 2011.

Tipo de Unidade |[Més |Ano |TC 12 consulta | Indicador de Atrigéo
USF 1 |2008| 38 62 0,61
USF 2 |2008| 36 53 0,68
USF 3 [2008| 47 94 0,50
USF 4 |2008| o 115 0,00
USF 5 |2008| 109 215 0,51
USF 6 |2008| 67 115 0,58
USF 8 [2008| 63 168 0,38
USF 9 [2008| 40 288 0,14
USF 10 |2008| 45 152 0,30
USF 11 |2008| 48 97 0,49
USF 12 |2008| 4 18 0,22
UBS 1 |2008| 0 0 0,00
UBS 2 [2008| o 0 0,00
UBS 3 |2008| 158 206 0,77
UBS 4 |2008] 0 561 0,00
UBS 5 |2008| 93 434 0,21
UBS 6 |2008| 3 433 0,01
UBS 8 [2008| o 796 0,00
UBS 9 [2008| 8 818 0,01
UBS 10 |2008| 0 614 0,00
UBS 11 |2008| 0 0 0,00
UBS 12 |2008| 0 309 0,00
USF 1 |2009| 52 174 0,30
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0,32

USF 2 |2000| 67 208
USF 3 [2000| 9 168 0,05
USF 4 |2009| o0 423 0,00
USF 5 |2009| o0 234 0,00
USF 6 [2009| 16 346 0,05
USF 8 [2000| o 326 0,00
USF 9 [2000| o 255 0,00
USF 10 |2009| © 201 0,00
USF 11 |2009| 0 455 0,00
USF 12 |2009| 0 296 0,00
UBS 1 |2000| 147 299 0,49
UBS 2 |2009| 288 409 0,70
UBS 3 [2009| 40 534 0,07
UBS 4 |2009| 20 551 0,04
UBS 5 [2000| 0 487 0,00
UBS 6 [2000| 31 631 0,05
UBS 8 [2000| 13 589 0,02
UBS 9 [2000| o 339 0,00
UBS 10 |2009| 0 626 0,00
UBS 11 |2009| 0 440 0,00
UBS 12 |2009| 0 452 0,00
USF 1 |2010| 20 251 0,08
USF 2 [2010] o 325 0,00
USF 3 [2010] o 272 0,00
USF 4 |2010] o 548 0,00
USF 5 [2010] o 477 0,00
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0,00

USF 6 |2010| O 318
USF 8 [2010| 9 319 0,03
USF 9 [2010| 10 380 0,03
USF 10 |2010| 13 397 0,03
USF 11 [2010| 29 410 0,07
USF 12 [2010| 0 273 0,00
UBS 1 |2010| 68 201 0,34
UBS 2 |2010] o 411 0,00
UBS 3 [2010] o 519 0,00
UBS 4 |2010| 13 397 0,03
UBS 5 [2010| 14 505 0,03
UBS 6 |2010| O 443 0,00
UBS 8 [2010] o 598 0,00
UBS 9 [2010] o 583 0,00
UBS 10 |2010| 21 463 0,05
UBS 11 |2010| 0 431 0,00
UBS 12 |2010| 0 535 0,00
USF 1 |2011| 26 307 0,08
USF 2 [2011] o 282 0,00
USF 3 [2011] o 208 0,00
USF 4 |2011] o 169 0,00
USF 5 [2011] o 322 0,00
USF 6 [2011] o 392 0,00
USF 8 [2011| 17 267 0,06
USF 9 [2011] o 172 0,00
USF 10 2011 o0 299 0,00
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0,00

USF 11 (2011 o0 293
USF 12 [2011] o0 162 0,00
UBS 1 [2011] o 479 0,00
UBS 2 |2011| o 516 0,00
UBS 3 |2011| o 448 0,00
UBS 4 |2011] 0 272 0,00
UBS 5 [2011] o 562 0,00
UBS 6 [2011] o 455 0,00
UBS 8 [2011] o 640 0,00
UBS 9 [2011| 36 488 0,07
UBS 10 |2011| 193 651 0,30
UBS 11 [2011] o 457 0,00
UBS 12 2011 o0 272 0,00
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APENDICE E: Consolidacao dos dados referentes ao Indicador Relacio Restaurag&o/

Extracdo. Extraido do SIA-SUS, 2008 a 2011.

Tipo de Indicador Relacio
Unidade Més | Ano | Restauracles | Extracdes | Restauracio/Extracdo

USF 1 |2008 232 25 9.28
USF

2 |2008 158 27 5.85
USF

3 2008 274 60 4.57
USF

4 12008 338 109 3.10
USF

5 [2008 290 46 6.30
USF

6 |2008 291 66 4.41
USF

8 [2008 318 82 3.88
USF

9 |2008 306 70 4.37
USF

10 |2008 469 128 3.66
USF

11 |2008 238 68 3.50
USF

12 2008 95 44 2.16
UBS 1 |2008 0 0 0.00
UBS 2 |2008 0 0 0.00
UBS 3 2008 697 88 7.92
UBS 4 12008 1158 163 7.10
UBS 5 (2008 916 174 5.26
UBS 6 |2008 1042 247 4.22
UBS 8 (2008 1572 314 5.01
UBS 9 |2008 1323 285 4.64
UBS 10 |2008 1615 209 7.73
UBS 11 |2008 0 0 0.00
UBS 12 |2008 640 156 4.10
USF 1 |2009 408 92 4.43
USF 2 2009 429 135 3.18
USF 3 2009 420 98 4.29
USF 4 12009 662 125 5.30
USF 5 (2009 514 95 5.41
USF 6 |2009 462 142 3.25
USF 8 [2009 636 140 4.54
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USF 9 |2009 610 115 5.30
USF 10 | 2009 725 218 3.33
USF 11 | 2009 851 199 4.28
USF 12 | 2009 815 183 4.45
UBS 1 2009 554 142 3.90
UBS 2 |2009 748 190 3.94
UBS 3 2009 905 206 4.39
UBS 4 12009 1319 204 6.47
UBS 5 2009 982 191 5.14
UBS 6 |2009 1244 249 5.00
UBS 8 [2009 1175 284 4.14
UBS 9 |2009 1072 180 5.96
UBS 10 | 2009 1586 316 5.02
UBS 11 | 2009 927 190 4.88
UBS 12 | 2009 1025 202 5.07
USF 1 12010 660 83 7.95
USF 2 |2010 535 182 2.94
USF 3 |2010 679 146 4.65
USF 4 12010 874 140 6.24
USF 5 |2010 664 144 4.61
USF 6 |2010 718 227 3.16
USF 8 |2010 655 164 3.99
USF 9 |2010 916 179 5.12
USF 10 | 2010 800 174 4.60
USF 11 | 2010 1116 196 5.69
USF 12 | 2010 713 174 4.10
UBS 1 12010 599 99 6.05
UBS 2 2010 601 87 6.91
UBS 3 2010 966 162 5.96
UBS 4 |2010 1415 208 6.80
UBS 5 12010 1217 262 4.65
UBS 6 |2010 1274 146 8.73
UBS 8 12010 1044 216 4.83
UBS 9 12010 1327 197 6.74
UBS 10 |2010 1276 210 6.08
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UBS 11 | 2010 958 185 5.18
UBS 12 | 2010 1336 231 5.78
USF 1 (2011 677 84 8.06
USF 2 |2011 674 187 3.60
USF 3 2011 593 120 4.94
USF 4 12011 506 74 6.84
USF 5 2011 720 131 5.50
USF 6 |2011 880 138 6.38
USF 8 [2011 590 69 8.55
USF 9 |2011 736 108 6.81
USF 10 | 2011 781 137 5.70
USF 11 | 2011 647 100 6.47
USF 12 | 2011 506 75 6.75
UBS 1 (2011 1204 200 6.02
UBS 2 2011 727 95 7.65
UBS 3 2011 733 164 4.47
UBS 4 12011 582 88 6.61
UBS 5 2011 937 166 5.64
UBS 6 |2011 1094 185 591
UBS 8 [2011 1216 147 8.27
UBS 9 |2011 1129 153 7.38
UBS 10 | 2011 1171 176 6.65
UBS 11 | 2011 889 140 6.35
UBS 12 | 2011 582 88 6.61
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APENDICE F: Consolidag&o dos dados referentes a Relacdo 12 Consulta/Urgéncia.

Extraido do SIA-SUS, 2008 a 2011.

Tipo de Relagéo 1?
Unidade Més | Ano | 1%consulta | Urgéncia Consulta/Urgéncia
USF 1 |2008 62 172 0.36
USF 2 2008 53 146 0.36
USF 3 12008 94 274 0.34
USF 4 12008 115 281 0.41
USF 5 12008 215 260 0.83
USF 6 |2008 115 339 0.34
USF 8 12008 168 285 0.59
USF 9 12008 288 405 0.71
USF 10 |2008 152 350 0.43
USF 11 |2008 97 230 0.42
USF 12 |2008 18 39 0.46
UBS 1 |2008 0 0 0.00
UBS 2 2008 0 0 0.00
UBS 3 2008 206 81 2.54
UBS 4 | 2008 561 188 2.98
UBS 5 12008 434 497 0.87
UBS 6 |2008 433 535 0.81
UBS 8 2008 796 583 1.37
UBS 9 2008 818 837 0.98
UBS 10 | 2008 614 590 1.04
UBS 11 | 2008 0 0 0.00
UBS 12 | 2008 309 431 0.72
USF 1 |2009 174 452 0.38
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USF 2 |2009 208 381 0.55
USF 3 2009 168 405 0.41
USF 4 12009 423 330 1.28
USF 5 [2009 234 347 0.67
USF 6 |2009 346 303 1.14
USF 8 |2009 326 389 0.84
USF 9 |2009 255 379 0.67
USF 10 | 2009 291 453 0.64
USF 11 | 2009 455 185 2.46
USF 12 | 2009 296 308 0.96
UBS 1 2009 299 437 0.68
UBS 2 2009 409 435 0.94
UBS 3 2009 534 417 1.28
UBS 4 12009 551 526 1.05
UBS 5 [2009 487 473 1.03
UBS 6 |2009 631 547 1.15
UBS 8 |2009 589 508 1.16
UBS 9 |2009 339 459 0.74
UBS 10 | 2009 626 611 1.02
UBS 11 | 2009 440 537 0.82
UBS 12 2009 452 559 0.81
USF 1 12010 251 340 0.74
USF 2 2010 325 282 1.15
USF 3 2010 272 188 1.45
USF 4 |2010 548 399 1.37
USF 5 12010 477 393 1.21
USF 6 |2010 318 397 0.80
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USF 8 |2010 319 247 1.29
USF 9 |2010 380 490 0.78
USF 10 | 2010 397 435 0.91
USF 11 | 2010 410 362 1.13
USF 12 | 2010 273 351 0.78
UBS 1 12010 201 159 1.26
UBS 2 |2010 411 146 2.82
UBS 3 |2010 519 247 2.10
UBS 4 12010 397 312 1.27
UBS 5 |2010 505 600 0.84
UBS 6 |2010 443 1820 0.24
UBS 8 [2010 598 392 1.53
UBS 9 |2010 583 398 1.46
UBS 10 | 2010 463 421 1.10
UBS 11 | 2010 431 370 1.16
UBS 12 | 2010 535 406 1.32
USF 1 |2011 307 298 1.03
USF 2 2011 282 407 0.69
USF 3 2011 298 285 1.05
USF 4 12011 169 317 0.53
USF 5 2011 322 369 0.87
USF 6 |2011 392 382 1.03
USF 8 |2011 267 303 0.88
USF 9 2011 172 275 0.63
USF 10 | 2011 299 366 0.82
USF 11 2011 293 233 1.26
USF 12 12011 162 301 0.54
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ANEXO

ANEXO A: Comprovante de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar.

Platafiormna Brasll - Minkisigro da Salde
Universidade Federal ge S30 Cance\JFSCar

PROJETO OE PESGUISA
Triulo: Ava s menios noE ModElns assisiencals da Easlcaa
e R S e

Peaquisador: Lals Valencise Magri Versiio: 2
instibulgao: Universidade Federal de 530 Caros/UFSCar  CAAE:  01166712.0.0000.5504

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Mumisrs oo Pansesr 37562
Dt s Redatorla: 141082012

Apresentagio oo Projsto;
A base de datios secundaria (C15-5PA) em questio ndo amazena Intormagdes refereniss aos
LESLEANOE, COM0 NOME, eNder=go oU qUaiquer ouirn ipo de Infermagdo, ela amazrena apenas nfommacdes
reatvas 3 quantidade am nimesns
abeniLnns de procaedmenios odomikiglcos realzsdos

Objstvo da Peequlsa:

c:sget\ﬂ:s =5&0 bam delneados.

" pb{etiv do trabaho @ avalar o modo como o exscicio da Cdomoiogla vem sido constnuldo no sendco plblico
araves dos procedimenios odontoltgicos reglstrados peias Equipes de Sa0de Bucal em uma base de dados
secundana municipal denominada CIS-5PA, bem oMo GNTparar 3 pratca do culdado bucal nos dols diferenbss
modelos FEsksianciaks "

Eyallagan dos Riscos & Beneficioa:

C projeto Indica nao Maver 15c06 emvotddos com o6 sulehos pelo fato de 0 atessn da pesquisacons ser fetto
SOMENtE ST MMETD PEEIENT & 3 UTa base de dados secundana, sem Idenfcacio fos sujetins.

Comantarios & Coneldaragies sobre a Pesqulsa;
& pasqUIsa parece 557 MESVaNts N3 area o connedimento & para o sebor de salde do municiplo em quesio e
eficaments adequata.

Consldsragies sobre 08 Termos e apressniagao obrigatoria:
& Mova versa0 da proposta Indul awonzacdo da Instthulpdo copartigpants.
Por ot lado, descreve o5 dados que compdem s doCUmenos 3 serem pesquisacas, afmnandd qus "3 base
e dades secundana (CIS-BPA) em questao nad armazena mformegdes referemies @30s USUAN0E, COmo Nome,
a‘-defepu ou queaiquier outno fipo de Informagdo, &la amazena apenas Iformacdes relativas & quantidade em
mmnsuepfmmnmmmmream

Recomeniaglas;
renhuma.

Conclusies ou Pendénclss & Lista de Inadequagties:
Considerando o asndimento &5 recomendacies do parecer antenor, o projeto deve s&f COMEIISrano aprovac
eficaments.

Sthuaiio o Parscer
ApTTNEED

Hacagalta Apraclacio da COMEP:
Mo
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