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Abstract

This paper presents a model for assessing the
quality of primary dental care and tests its ap-
plicability in municipalities in Santa Catarina
State, Brazil. The model features two compo-
nents: Management of Oral Health and Provision
of Primary Oral Health Care. The first consists of
the sub-components Inter-Sector Practice, Com-
munity Participation, Human Resources, and In-
frastructure. The second includes the sub-compo-
nents Promotion/Prevention and Diagnosis and
Treatment throughout the life cycle (childhood,
adolescence, adulthood, and old age). Forty indi-
cators were developed in workshops with a group
of experts. 207 municipalities participated in the
evaluation, yielding a response rate of 70.6%. The
model proved to be applicable and highly benefi-
cial to municipalities of different sizes, allowing
the identification of areas in which municipal
managers need to improve their oral health prac-
tices. Another important contribution relates to
managers’ awareness of the need to improve data
recording.

Health Services Evaluation; Oral Health; Primary
Health Care
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Introducao

Nos ltimos dez anos, a atencdo bdasica a sau-
de no Brasil passou por inovacdes importantes,
principalmente a partir da adogao da Estratégia
Satide da Familia como modelo assistencial e
do grande investimento na expansdo da rede e
dos recursos humanos vinculados a esse nivel de
atencao. Nesse cendrio, sao crescentes a neces-
sidade e o interesse em avaliar e monitorar os
resultados alcancados em relacdo a organizacao
e provisao dos servicos, e também no que se re-
fere aos possiveis impactos produzidos na satide
e bem-estar das populagdes. Sendo assim, a uti-
lizagdo da avaliacao passou a se constituir numa
ferramenta importante para a qualificacdo das
acoes e do cuidado a saide dos individuos, da
familia e da comunidade !.

Nesse contexto, em 2004 surgiu em Santa Ca-
tarina o Projeto de Consolidacdo do Monitora-
mento e Avaliacdo da Atencao Bdsica no estado,
a partir do qual se estabeleceu uma parceria da
Secretaria de Estado da Satde (SES/SC) com a
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
iniciando um processo de formagao e desen-
volvimento de capacidade em monitoramento
e avaliacdo, e construcdao de modelo préprio de
avaliacdo para o estado. A proposta foi desenvol-
vida pelo Ntcleo de Extensdo e Pesquisa em Ava-
liacdo em Satde (NEPAS; http://www.nepas.ufsc.
br), orientada pela compreensado de que os niveis
estratégicos, tdticos e operacionais do sistema de
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saide deveriam ser envolvidos no processo de
construgdo do modelo, e de que o modelo deve-
ria ser objeto e produto no processo de formacao
dos quadros institucionais.

De acordo com Moreira 2, a constru¢do de um
modelo de avaliacdo pode originar-se de fontes
tedricas, com base em pesquisas preliminares
ou da experiéncia de avaliadores e gestores. O
modelo descreve teoricamente em um quadro
a funcionalidade de um programa por meio de
uma sintese de seus principais componentes. Es-
se quadro retrata a forma como o avaliador vé o
objeto que estd sendo por ele avaliado.

A partir da elaboracdo do modelo, é preciso
estabelecer os indicadores e parametros que se-
rdo utilizados, assim como as respectivas fontes
de informagdo a serem consideradas. Como o
processo de avaliagdo é dinamico, novos indica-
dores podem ser criados ou podem ser ajustados
aos indicadores ja existentes. Um unico indica-
dor usado isoladamente traz pouca informacao,
devendo-se eleger um grupo de indicadores que,
quando analisados conjuntamente, produzam
avaliacoes coerentes para a gestao do sistema de
saide em questao 3.

O objetivo deste trabalho é apresentar o mo-
delo desenvolvido para avaliar a qualidade da
atencao bdsica em saide bucal e testar a sua apli-
cabilidade em municipios catarinenses de dife-
rentes portes. O modelo de avaliacao aqui apre-
sentado baseou-se no modelo de “Avaliacao da
Gestdo da Atencao Bdsica”, desenvolvido a partir
da referida parceria entre a SES/SC e UFSC. A
concepc¢ao que suporta a matriz tedrica é de que
a atencao bdsica deve ser avaliada com base nos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide
(SUS), previstos na Constituigdo Federal de 1988 e
na Lei Organica da Saude.

Metodologia

Construcdo do modelo de avaliagdo

Os pressupostos tedricos do modelo contem-
plam os principios e diretrizes do SUS, ressaltan-
do aresponsabilidade do municipio em formular
e executar politicas sociais e econ6micas que vi-
sem a reducdo de riscos de doencas e de outros
agravos, bem como possibilitar o acesso univer-
sal e igualitdrio as acoes e servicos, resultando na
promocao, protecdo e recuperacdo da saide da
respectiva populac¢ao (Figura 1).

O modelo de avaliacdo tem duas dimensées
— Gestdo da Saude Bucal (GSB) e Provimento da
Atencdo Bdsica em Saude Bucal (PABSB). A di-
mensao de PABSB considera a integralidade e a
universalidade nas subdimensoes de “promocao
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Figura 1

Referencial tedrico do modelo de avaliacéo.
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e prevencao” e de “diagndstico e tratamento”, du-
rante o ciclo vital — a crianca, o adolescente, o
adulto e o idoso. Por sua vez, a GSB tem como fo-
co as agoes relacionadas aos principios de equi-
dade. E composta pelas subdimensées “atuacio
intersetorial”, “participagao popular”, “recursos
humanos e infraestrutura”’, que englobam a in-
tersetorialidade e resolutividade, com a garantia
de acesso aos servigos.

Com base nos autores Sander 4 e Scriven 5, foi
estabelecido o conceito de qualidade adotado no
modelo. Valor e mérito sdo condi¢des necessdrias
para um objeto exibir qualidade, sendo efetivida-
de e relevancia condicoes necessdrias para ele ter
valor, e eficiéncia e eficdcia condicdes necessa-
rias para ele ter mérito.

Para a GSB foram selecionados quatro indi-
cadores (relevancia, efetividade, eficdcia e efici-
éncia) para cada uma das quatro subdimensoes,
totalizando 16 indicadores. Para o PABSB foram
trés indicadores (relevancia, efetividade e efica-
cia) para cada uma das duas subdimensdes, no
ciclo vital (crianca, adolescente, adulto, idoso),
totalizando 24 indicadores. Os quarenta indi-
cadores foram elaborados em oficinas com um
grupo de experts, no periodo de agosto a outu-
bro de 2007, com periodicidade quinzenal. Os
integrantes do grupo foram cirurgides-dentistas
com atuacdo na gestdo estadual, no ensino ou na
pesquisa em Santa Catarina hd mais de quatro
anos, com experiéncia em avaliacdo em satde,



que concordaram em participar das discussoes,
resultando em oito participantes.

Na primeira oficina foi apresentada a matriz
avaliativa, e foram discutidas as propriedades dos
indicadores — sensibilidade, especificidade, vali-
dade, confiabilidade — e identificados os aspectos
relativos as fontes de dados disponiveis, para que
os participantes se apropriassem dos conceitos e
respectivos significados. Nos encontros seguin-
tes, os integrantes do grupo deveriam levar su-
gestoes de indicadores para a subdimensao a ser
discutida. Além das sugestoes dos integrantes, foi
realizada uma revisao da literatura e elaborou-se
uma lista de indicadores utilizados para satde
bucal, que foi consultada quando necessdrio.

As sugestdes foram propostas e discutidas
até que se atingisse concordancia entre todos os
participantes, de forma a definir no minimo um
indicador para cada categoria. A escolha dos in-
dicadores foi justificada baseando-se em dados
bibliogréficos (rationale) também discutidos nas
oficinas. Para cada indicador foi definida uma ou
mais medidas, estabelecendo-se a fonte dos da-
dos para o seu cdlculo.

Coleta dos dados

O modelo de avalia¢ido foi aplicado a todos os
municipios de Santa Catarina, portanto ndo hou-
ve cdlculo de amostra.

Para o célculo dos indicadores foram neces-
sdrias informacdes provenientes de dados pri-
madrios e secunddrios. Os dados primarios foram
obtidos com base em um formuldrio enviado
pelo correio aos 293 municipios do estado. A Ge-
réncia de Atencao Bésica da SES/SC foi respon-
savel pelo envio dos formuldrios, realizado em
marco de 2008, que também ficaram disponibi-
lizados na pagina da Internet da SES/SC (http://
www.saude.sc.gov.br). Foi criado um endereco
eletronico para recebimento das respostas, que
poderiam ser enviadas via e-mail ou via correio,
enderecadas a SES/SC. Contatos semanais foram
realizados com as Regionais de Satide indicando
os municipios que ainda ndo haviam respondido
e oferecendo esclarecimentos necessarios. Tam-
bém foram feitos pelo menos quatro contatos por
telefone diretamente com os municipios que nao
responderam ao formuldrio, ao final dos quais
considerou-se como nao resposta.

Os dados secundérios foram obtidos nos ban-
cos de dados eletronicos oficiais [Departamento
de Informdtica do SUS - DATASUS (http:///www.
datasus.gov.br) e Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE (http://www.ibge.gov.br)] e
na SES/SC, que forneceu planilhas eletronicas
com dados da producao ambulatorial dos proce-
dimentos em satide bucal.
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Os dados dos formulédrios foram digitados no
programa Excel (Microsoft Corp., Estados Uni-
dos), e foram submetidos a um controle de con-
sisténcia e a uma andlise estatistica explorat6-
ria. Para as varidveis que nao foram respondidas
pelos municipios, adotou-se o procedimento de
preenché-las com o valor que seria mais desfavo-
rdvel aos mesmos. Essa opc¢ao buscou valorizar a
informacao fornecida e estimular o registro cor-
reto de dados.

O banco de dados completo de cada munici-
pio — dados primdrios e secunddrios, incluindo
os valores atribuidos na auséncia de resposta do
municipio — foi encaminhado para conferéncia
dos gestores municipais antes da realizacdo das
anadlises.

Resultados e discussdao

As Tabelas 1 e 2 contém a relacao dos indicado-
res e respectivas medidas selecionadas para ava-
liacao da qualidade da atencdo bdsica em satide
bucal.

Participaram 207 municipios, obtendo-se
uma taxa de resposta de 70,6%. Os municipios de
pequeno porte (menos de 10 mil habitantes) cor-
responderam a 61% do total dos participantes,
que mantiveram a proporcionalidade por porte
populacional com relagdo ao estado. Os valores
encontrados para os indicadores do modelo pro-
posto sao apresentados como forma de ilustrar
sua aplicabilidade, e ndo para consolidar a ava-
liacao propriamente dita.

Na Tabela 3, estao os resultados encontrados
para os indicadores bindrios das dimensoes de
“gestdo” e “provimento”, por porte populacio-
nal. A Tabela 4 mostra a estatistica descritiva das
taxas e dos valores percentuais relativos aos in-
dicadores das duas dimensdes, observando-se
que os indicadores da dimensdo “gestdo” tive-
ram menor variabilidade do que os da dimensao
“provimento”.

Indicadores de GSB

e Atuac3o intersetorial

O indicador de relevancia foi o “desenvolvimento
de hébitos saudéveis”. De acordo com o Ministé-
rio da Satide 6, a acdo do Estado na promocao da
saude de criancas ndo pode restringir-se a acoes
de incentivo a préticas alimentares saudaveis no
ambiente escolar, envolvendo também ac¢des de
cardter regulatorio. “Assim, o fomento a prdticas
alimentares sauddveis nas escolas também se
apdia na regulamentacdo da oferta de alimentos,
inclusive por parte das cantinas escolares” 6 (p. 6).
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Tabela 1

Indicadores e medidas da “Gestédo da Satde Bucal”.

Critério

Indicador

Medida

Atuacdo intersetorial

Relevancia

Efetividade

Eficacia

Eficiéncia
Participacdo popular

Relevancia

Efetividade

Eficacia

Eficiéncia

Recursos humanos
Relevéncia
Efetividade

Eficacia
Eficiéncia
Infraestrutura
Relevéncia
Efetividade

Eficacia

Eficiéncia

Desenvolvimento de
habitos saudaveis
Acesso ao fluor
Vigilancia do teor de fltior na dgua
de abastecimento

Saude bucal na escola

Informagdo em saldde

Saude bucal no controle social

Satde bucal no Conselho Municipal

Participacdo na Conferéncia
Estadual de Saude

Acesso ao dentista
Paralisagdo do servico de saide
bucal motivado por falta de
recursos humanos
Presenca da saude bucal no PSF

Trabalho em equipe

Assisténcia especializada
Acesso ao servico de saude bucal
Adequacao da capacidade
instalada
Alocagdo de recursos para

satude bucal

Percentual de escolas municipais com controle de alimento na cantina

Percentual de domicilios atendidos pela fluoretacdo

Existéncia de coleta sistematica (mensal)
Percentual de escolas publicas com prética de escovagdo dental apds o lanche

Percentual de unidades de salide que hoje possuem material educativo e/ou
informativo em satde bucal
Existéncia de pelo menos uma deliberacao referente a satde bucal na Conferéncia
Municipal de Satde realizada mais recentemente
Percentual de reuniGes do Conselho Municipal em que discutiram algum tema de
satide bucal no periodo de um ano
Existéncia de delegados dentistas na ultima Conferéncia Estadual de Satude

financiado pelo municipio

Numero de horas: cirugido-dentista/populagdo
Percentual de unidades de salide em que houve interrupgéo do atendimento por

mais de dois dias consecutivos, por falta de profissional do servico de satde bucal

Percentual de equipes de PSF com satde bucal

Proporgao auxiliar/cirurgido-dentista
Existéncia de referéncia operante para as especialidades em salde bucal
Percentual de unidades de satide com atendimento em satde bucal

Ndmero de consultérios/total populagéo

Percentual de investimento em satde bucal do total investido na saiude

PSF: Programa Satde da Familia.

Nota: Efetividade: critério social, vinculado a satisfacdo das necessidades e expectativas individuais quanto ao recebimento de atencao a satde; Eficacia:

critério politico, relativo ao cumprimento dos compromissos e das metas estabelecidos nos planos e pactos de satide, e atendimento dos protocolos clinicos

estabelecidos para o provimento da atengao a satide; Eficiéncia: critério econémico, relativo a melhor utilizagdo possivel dos recursos para gerar os servigos

de satde; Relevancia: critério cultural, que reflete o atendimento dos desejos e expectativas coletivas da sociedade, em particular das partes interessadas e

dos grupos sociais integrantes do SUS.

Em Santa Catarina, a Lei n°. 12.0617, de 18 de de-
zembro de 2001, regulamenta a comercializacao
de lanches e bebidas nas unidades educacionais.
A despeito disso, considera-se necessdria uma
parceria entre as secretarias de satide e educacao
para que haja fiscalizacdo e controle do cumpri-
mento dalei. Os resultados encontrados sugerem
que a adocao desse indicador foi adequada, pois
foi detectado que muitas escolas ainda nao fa-
zem o controle de alimentos na cantina.

O indicador de efetividade foi “acesso ao
fldor”, uma vez que € reconhecida a capacida-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(9):1731-1745, set, 2011

de preventiva da fluoretacao da dgua, medida de
saude publica regulamentada por lei desde 1975.
Embora a maioria dos municipios tenha apre-
sentado valor acima da média estadual de 62% 8,
o desejado é que 100% dos domicilios apresen-
tem acesso ao flior e a d4gua tratada, justificando
a manutencao desse indicador para monitorar a
capacidade da satide em garantir, intersetorial-
mente, o atendimento desse direito. Para avaliar
a eficdcia foi verificada a “vigilancia dos teores de
fldor”, que estd sendo realizada em 68% dos mu-
nicipios. Embora seu controle deva ser realizado



Tabela 2
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Indicadores e medidas do “Provimento da Atencdo Basica em Saude Bucal”.

Critério Indicador Medida
Crianga
Promogéo e prevencao
Relevéncia Controle de cérie Percentual de unidades de satide com grupo de gestantes ou bebés
com profissional de satde bucal
Efetividade Atividades coletivas em satde bucal Numero de procedimentos coletivos no ano/total populacao
na faixa etaria
Eficacia Prevencao individual Numero total de procedimentos nao invasivos */total de

Diagnéstico e tratamento
Relevancia
Efetividade

Eficacia
Adolescente
Promogao e prevencdo
Relevéncia
Efetividade
Eficacia

Diagnéstico e tratamento

Relevéncia
Efetividade
Eficacia
Adulto
Promogéo e prevencao
Relevancia
Efetividade
Eficacia

Diagnéstico e tratamento

Cobertura de atendimento odontolégico
odontopediatria
Concentragado de procedimentos por
tratamento concluido
Atuacdo multiprofissional

Educacdo em saude bucal

Prevencéao individual

Vinculo profissional/paciente

Tratamento conservador

Concentracéo de procedimentos por

tratamento concluido

Acesso a informag&o sobre cancer bucal

Diagnostico de lesdes de mucosa

Diagnostico de lesGes de mucosa

procedimentos na faixa etaria

Total de 12 consulta na faixa etéria/total da populacéo na faixa etéria
Existéncia de odontopediatra na rede municipal
Numero total de procedimentos individuais na faixa etaria/nimero

total de tratamentos concluidos na faixa etaria no més

Percentual de unidades de saiide que encaminham os adolescentes
atendidos por outros profissionais para orientagcdo em satde bucal
Percentual de unidades de satide com grupos de educagéo em
salide com atividades em salde bucal para adolescentes
Numero total de procedimentos nao invasivos */total de

procedimentos na faixa etaria

Percentual de unidades de salide em que o paciente é agendado
com o mesmo profissional do inicio ao fim do tratamento
Ndmero total de exodontias de dentes permanentes/nimero total de
procedimentos individuais no ano, na faixa etaria
Numero total de procedimentos na faixa etaria/nimero total de

tratamentos concluidos na faixa etaria no més

Percentual de unidades de satide que hoje possuem material
educacgdo e/ou informativo sobre cancer bucal
Existéncia de campo especifico na ficha clinica para exame
de mucosa, no ano
Disponibilidade de procedimento de coleta de tecido bucal

para biépsia no ano

Relevancia Saude do trabalhador Percentual de unidades de salide com servico de
saude bucal no 3¢ turno
Efetividade Tratamento conservador Numero total de exodontias de dentes permanentes/nimero total de
procedimentos individuais no ano, na faixa etéria
Eficacia Propor¢ao de emergéncias Ndmero de pacientes atendidos na emergéncia/pacientes marcados
no més, na faixa etaria
(continua)
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Tabela 2 (continuag&o)

Critério

Indicador

Medida

Idoso
Promogéo e prevencéao
Relevancia
Efetividade
Eficacia

Diagnéstico e tratamento

Relevancia

Efetividade

Eficacia

Atencao em salde bucal para

grupos de idosos
Atencdo em salde bucal para idosos com
limitagdo incapacitante
Diagnostico de lesdes de mucosa
Atendimento preferencial

Tratamento conservador

Concentracdo de procedimentos por

tratamento concluido

Percentual de profissionais da odontologia das unidades de salde
que participam de algum grupo de idosos, seja na prépria unidade
de satde ou na comunidade
Percentual de unidades de salide que realizam visita domiciliar com
acdes de saude bucal
Disponibilidade de procedimento de coleta de tecido bucal para

bidpsia no ano

Percentual de unidades de satide em que os idosos sao agendados
preferencialmente
Ndmero total de exodontias de dentes permanentes/nimero total de
procedimentos individuais, na faixa etaria
Numero total de procedimentos na faixa etaria/nimero total de

tratamentos concluidos na faixa etaria no més

Nota: Efetividade: critério social, vinculado a satisfacao das necessidades e expectativas individuais quanto ao recebimento de atencao a satde; Eficacia:

critério politico, relativo ao cumprimento dos compromissos e das metas estabelecidos nos planos e pactos de satde, e atendimento dos protocolos clinicos

estabelecidos para o provimento da atencao a satde; Eficiéncia: critério econémico, relativo a melhor utilizagdo possivel dos recursos para gerar os servicos

de satde; Relevancia: critério cultural, que reflete o atendimento dos desejos e expectativas coletivas da sociedade, em particular das partes interessadas e

dos grupos sociais integrantes do SUS.

* Procedimentos n&o invasivos: aplicacdo terapéutica intensiva com fluor, aplicagdo de cariostatico, aplicagédo de selante, controle de placa bacteriana.

Tabela 3

Frequéncia dos indicadores binérios (sim/ndo) das dimensdes de “gestdo” e “provimento”.

Dimensao/Subdimensio

Indicador (existéncia de) porte populacional em niimero de habitantes Sim Nao

Gestao/Atuacao intersetorial

Gestéao/Participagao popular

Gestao/Infraestrutura

Vigilancia dos teores de fltior
< 5.000
5.000 } 10.000
10.000 | 50.000
>50.000

50 65,8 26 34,2

30 62,5 18 37,5
43 71,7 17 28,3
18 94,7 1 53

Deliberagdo de satde bucal na Conferéncia Municipal de Satde

< 5.000
5.000 | 10.000
10.000 | 50.000
> 50.000

52 68,4 24 31,6
30 60,0 20 40,0

Delegados dentistas na Conferéncia Estadual de Satde

< 5.000
5.000 | 10.000
10.000 | 50.000
>50.000
Referéncia para especialidades
< 5.000
5.000 | 10.000
10.000 | 50.000
>50.000

39 65,0 21 35,0
11 57,9 8 42,1
11 14,9 63 85,1
7 14,9 40 85,1
13 23,6 42 76,4
9 50,0 9 50,0

54 73,0 20 27,0

33 67,3 16 32,7
43 69,4 19 30,6
18 94,7 1 53

(continua)
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Tabela 3 (continuag&o)

Dimensao/Subdimensao Indicador (existéncia de) porte populacional em nimero de habitantes Sim Nao
n % n %
Provimento/Crianga Odontopediatra na rede municipal
< 5.000 6 8,2 67 91,8
5.000 | 10.000 4 9,1 40 90,9
10.000 I— 50.000 17 29,8 40 70,2
> 50.000 15 83,3 3 16,7
Provimento/Adulto Campo especifico na ficha clinica para exame de mucosa
< 5.000 20 27,4 53 72,6
5.000 |— 10.000 17 34,7 32 65,3
10.000 |- 50.000 20 32,3 42 67,7
> 50.000 " 57,9 8 42,1
Tabela 4

Estatistica descritiva dos indicadores de “Gestdo da Sadde Bucal” e “Provimento da Aten¢do Basica em Salde Bucal” (n = 207).

Indicador (medida) Média Desvio- Coeficiente  Valor Pys Mediana P;s Valor

padrdo de variaggo minimo maximo

"Gest&o da Saude Bucal”

Atuacdo intersetorial

Escolas com controle de alimento na cantina (%) 40,91 44,64 108,5 0,00 0,00 13,33 100,00 100,00

Domicilios atendidos pela fluoretagao (%) 64,67 28,53 44,0 0,00 40,00 70,00 90,00 100,00

Escolas com escovagao dental apos lanche (%) 73,29 33,77 46,1 0,00 50,00 93,33 100,00 100,00
Participagéo popular

Unidade de saide com material educativo em saude 77,21 33,68 43,7 0,00 55,00 100,00 100,00 100,00

bucal (%)

Reunies do Conselho Municipal Satde que discutiram 21,57 23,41 108,3 0,00 0,00 16,67 28,57 100,00

algum tema de satde bucal (%)

Recursos humanos

Numero de horas: cirurgido-dentista /habitantes 14,44 9,85 68,7 0,23 8,31 12,32 18,69 91,41
Unidade de saide com atendimento em salde bucal (%) 83,90 24,10 28,7 12,53 66,70 100,00 100,00 100,00
Unidade de satide com interrupgado do atendimento 30,44 40,57 133,6 0,00 0,00 0,00 66,67 100,00

por mais de 2 dias consecutivos, por falta de

profissional (%)

Equipes de PSF com satde bucal (%) 73,75 34,67 47 1 0,00 50,00 100,00 100,00 100,00

Proporcao auxiliar/cirurgiao-dentista 0,72 0,37 52,1 0,00 0,50 0,70 1,00 3,00
Infraestrutura

Numero de consultérios odontoldgicos/habitantes 0,44 0,27 61,4 0,06 0,26 0,36 0,59 1,67

Investimento em salde bucal do total investido na 2,93 3,14 106,9 0,00 0,44 1,94 4,06 13,76

saude (%)

(continua)
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Tabela 4 (continuag&o)

Indicador (medida) Média Desvio- Coeficiente  Valor P,s Mediana P;s Valor

padrdo de variaggo minimo maximo

“Provimento da Atencédo Bésica em Sadde Bucal”

Crianga
Unidade de satide com grupo de gestantes ou bebés 50,30 40,30 80,1 0,00 5,76 50,00 100,00 100,00
com profissional de satide bucal (%)
Cobertura de procedimentos coletivos 4,50 9,40 210,4 0,00 0,00 0,90 4,60 80,80
em salde bucal
Total de 12 consulta/populacao 0,56 0,86 154,7 0,00 0,10 0,26 0,60 6,00
(faixa etaria 0-12 anos)
Numero de procedimentos nao invasivos/total de 0,13 0,13 97,5 0,00 0,04 0,09 0,17 0,60
procedimentos (faixa etaria de 0-12 anos)
Nimero de procedimentos individuais/nimero de 9,38 19,40 206,5 0,00 2,10 4,10 8,60 209,80
tratamentos concluidos (faixa etaria
0-12 anos)

Adolescente
Unidades de satde que encaminham os adolescentes 62,00 41,60 67,0 0,00 16,70 83,30 100,00 100,00
para orientagdo em saude bucal (%)
Unidades de salide com grupos de educagdo em saide 39,90 41,90 104,8 0,00 0,00 25,00 100,00 100,00
com atividades em satde bucal para adolescentes (%)
Unidades de satide em que o paciente é agendado 76,96 101,70 1321 0,00 0,50 85,70 100,00 100,00

com o mesmo profissional do inicio ao fim do
tratamento (%)
Nimero de procedimentos ndo invasivos/total de 0,10 0,09 91,8 0,00 0,03 0,08 0,15 0,44
procedimentos (faixa etaria 13-19 anos)
Numero de procedimentos individuais/nimero de 6,99 10,84 155,2 0,00 1,84 3,60 7,20 81,45
tratamentos concluidos (faixa etaria
13-19 anos)
Nimero de exodontias de dentes permanentes/niimero 0,05 0,05 88,6 0,00 0,03 0,04 0,07 0,29
de procedimentos individuais (faixa etaria de
13-19 anos)

Adulto
Unidade de salide com material educativo sobre cAdncer 47,68 43,69 91,6 0,00 0,00 45,45 100,00 100,00
bucal (%)
Pacientes atendidos na emergéncia/pacientes 0,57 1,40 247,2 0,00 0,05 0,17 0,43 10,30
agendados
Unidade de satide com servico de satde bucal no 5,60 19,30 344.,6 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00
3o turno (%)
Numero de exodontias de dentes permanentes/nimero 0,11 0,10 86,7 0,00 0,05 0,08 0,13 0,65
de procedimentos individuais (faixa etaria de
20-59 anos)

Idoso
Profissionais da Odontologia que participam de algum 32,70 31,30 95,7 0,00 0,00 25,00 50,00 100,00
grupo de idosos (%)
Unidades de satide que realizam visita domiciliar com 37,23 40,05 107,6 0,00 0,00 22,22 70,71 100,00
acdes de saude bucal (%)
Unidades de salide em que os idosos sao atendidos 45,99 42,40 92,3 0,00 0,00 42,90 100,00 100,00
preferencialmente (%)
Nimero de procedimentos individuais/nimero de 4,30 5,91 137,4 0,00 1,50 2,39 5,00 44,20
tratamentos concluidos (faixa etéria 60 anos ou mais)
Numero de exodontias de dentes permanentes/nimero 0,18 0,16 87,7 0,00 0,08 0,13 0,22 0,96
de procedimentos individuais (faixa etéria 60 anos

ou mais)

PSF: Programa Sautde da Familia.
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pelas companhias de abastecimento, isto pode
nao ocorrer de forma adequada. Portanto, torna-
se necessdria uma articulacao intersetorial para
que, quando detectados teores inadequados, es-
tes possam ser imediatamente corrigidos.

O desenvolvimento de acoes de educacao e
prevencdo em satide bucal no ambiente escolar
pode reduzir a ocorréncia de doenca e garantir
melhor utilizagao dos recursos especificos da
saude. Por esse motivo, o indicador de eficiéncia
foi mensurado com base no percentual de esco-
las com a prética de escovagao dental ap6s o lan-
che. A presenca de fldor nos dentifricios é consi-
derada como o principal fator responsavel pela
reducido da incidéncia da cdrie dental nos paises
industrializados, e o aumento da frequéncia da
escovacao potencializa seu efeito protetor 9. De
acordo com os resultados, o percentual munici-
pal médio de escolas que realizam escovagdo é
de 73%, indicando que a agdo tem potencial de
crescimento e deve ser estimulada na articula-
¢ao da satide com a educacgao.

e Participacdo popular

O indicador de relevancia foi “informacao em
saude”. De acordo com Oliveira 10 (p. 66), “O exer-
cicio do controle ptiblico nos conselhos de saiide
s6 pode ocorrer em um determinado campo cul-
tural ou politico em que existam informagoes dis-
poniveis e a capacidade dos atores sociais que ali
atuam em interpretar e atribuir novos sentidos
a elas”. O pressuposto é o de que os individu-
os sdo capazes de transformar estimulos infor-
macionais e comunicacionais em formas cog-
nitivas tanto para conhecer a realidade que os
cerca quanto para agir sobre ela. A presenca de
materiais educativos/informativos nas unidades
de satide é uma das formas de disponibilizar es-
sas informacoes em satde bucal, favorecendo a
efetiva participacdo da populacdo nas devidas
instancias.

A existéncia de deliberagdo relativa a satde
bucal na Conferéncia Municipal de Saide indi-
ca a participacao da sociedade nas decisdes da
drea, sugerindo que as diretrizes para o periodo
seriam influenciadas pela decisdo popular. Toda-
via, muitas conferéncias sao regionais, agrupan-
do vérios municipios, com grande representacao
técnica e pouca representacao de usudrios. Isso
pode direcionar as decisdes para aspectos ad-
ministrativos e corporativos, de menor interesse
aos usudrios. Essa suspeita € corroborada pelos
resultados desse indicador (com mais de 60% de
respostas positivas) em comparacdo ao indica-
dor de eficdcia — a satide bucal no Conselho Mu-
nicipal de Satde, com apenas 21,6% de reuniGes
que trataram do tema.

MODELO DE AVALIAGAO DA SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA

Os Conselhos Municipais de Satide sdo 6rgaos
permanentes e deliberativos com representantes
do governo, dos prestadores de servico, profissio-
nais de salide e usudrios, que atuam na formu-
lacdo de estratégias e no controle da execucao
das politicas de satde. Se ndo existe discussao
de qualquer tema de satide bucal nas reunides
do conselho, hd indicios de que ndo estd haven-
do a participagao popular nessa construcao e no
controle das politicas de satide bucal dos muni-
cipios. Alves-Souza & Saliba 11, ao analisarem as
atas das reunioes de 15 Conselhos Municipais de
Satide no Parand, encontraram o tema de satide
bucal em 15,22% das mesmas. Elas detectaram
que a nao participagdo do cirurgido-dentista nas
reunides fez com que os temas de saide bucal
abordados ndo fossem capazes de gerar discus-
soes relevantes, tendo cardter informativo sob a
forma de relatos de acoes ja realizadas, isentas de
compromissos gerenciais.

A presenca do cirurgido-dentista nas instan-
cias de participacao popular foi abordada no
indicador de eficiéncia. A Conferéncia de Satide
conta com a representacao dos varios segmentos
sociais para avaliar a situacdo de satide e pro-
por as diretrizes para a formulagao da politica de
satde nos niveis correspondentes. A presenca de
delegados dentistas garantiria a representacao
dos interesses do municipio no que concerne as
politicas de satide bucal, no entanto, a maioria
dos municipios avaliados ndo tem ocupado esse
importante espaco.

e Recursos humanos

Os “recursos humanos” em Odontologia cons-
tituem-se num dos principais componentes do
servico de satde bucal. Os indicadores que com-
puseram essa subdimensao valorizaram princi-
palmente sua quantidade, embora esse nao seja
o tnico ou o mais importante aspecto que quali-
fica o municipio.

No indicador de relevancia considerou-se
que o minimo esperado pela populacao seria o
“acesso ao dentista”, e optou-se por uma medi-
da que considera o nimero de horas semanais
do cirurgiao-dentista. Considerando-se o para-
metro ministerial de um cirurgido-dentista para
5 mil habitantes 12, tem-se uma relacao de 0,2
dentista/mil habitantes ou 8 horas-dentista/mil
habitantes. A média encontrada foi de 14,4 ho-
ras-dentista/mil habitantes. O fato de a maioria
dos municipios ter apresentado uma quantidade
de horas além das previstas pode indicar falha da
informagao, uma vez que o excesso de contrata-
¢do ndo é uma caracteristica frequente no servico
publico. A origem dos dados para esse indicador
é o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
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Satide (CNES), que sofre criticas por problemas
de atualizacdo e preenchimento.

A efetividade teve como indicador a para-
lisagdo do servico motivada por falta de recur-
sos humanos. A falta do profissional por dois
ou mais dias consecutivos causa a paralisacao
do servi¢o na unidade de satde. Dessa forma,
espera-se que o gestor organize escalas de subs-
tituicdo para os casos de licencas legais ou faltas
justificadas, e atue preventivamente para redu-
zir as taxas de auséncia e faltas do dentista, sem
prejudicar o usudrio com eventuais paralisacoes
do atendimento.

O indicador de eficécia foi a “presenca da
saide bucal no Programa Satide da Familia
(PSF)”. A satde da familia vem sendo implanta-
da em substituicdo ao modelo tradicional para
a atencdo bdsica, proporcionando, em territério
definido, atencdo integral e continua a satde. A
insercao da saude bucal, além de proporcionar
a reorientacao da atencao, agrega os incentivos
financeiros para o municipio. Em 2007, havia 22
municipios sem equipes de satide bucal em San-
ta Catarina. Em 2009, esse nimero caiu para 15.

Com relacdo a “proporcao de auxiliares por
dentistas”, obteve-se uma média de 0,7. Segundo
Junqueira et al. 13, no Estado de Sao Paulo essa
proporcao era de 0,08 em 1988, e apesar do au-
mento nos dltimos anos, o nimero de auxilia-
res do servigo ptiblico ainda é inadequado para
a adocao de prdticas de trabalho com simplifi-
cacdo e racionalizacdo. E importante salientar
que a presenca do auxiliar, além de proporcio-
nar um ambiente ergonomicamente favoravel, é
um elemento indispensével para o aumento da
produtividade e reducao do estresse e fadiga do
dentista. A proporcao de um auxiliar para cada
cirurgido-dentista denota a preocupagao da ges-
tao municipal ndo sé com a produtividade, mas
também com a qualidade do atendimento pres-
tado a populacao.

e |Infraestrutura

Com relacdo ao indicador de relevancia, consi-
dera-se que além de ser atendida, a populacao
tem uma expectativa de ter seus problemas de
sauide bucal solucionados pelo servigo. Os proce-
dimentos odontolégicos da atencdo bdsica que
constam na tabela do Sistema de Informacgoes
Ambulatoriais (SIA) ndo dao conta da totalida-
de dos problemas de satide bucal da populacao.
Portanto, a existéncia de referéncia operante pa-
ra as especialidades é necessdria, e indica uma
preocupacdo do gestor com a integralidade. Os
resultados indicaram que 71% dos municipios
possuiam esse sistema de referéncia em 2007.
Nesse mesmo ano, havia 26 Centros de Especia-
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lidades Odontolégicas no estado. Infelizmente,
a existéncia do sistema de referéncia, generica-
mente apresentado, nao garante que as neces-
sidades de especializacdo da populagdo estejam
sendo atendidas, cabendo aperfeigoar esse indi-
cador para futuras aplicacoes.

O indicador de efetividade foi “acesso ao
servico de saude bucal”. De acordo com Travas-
sos & Martins 14, acesso € uma caracteristica da
oferta de servigos, que pode ser definida em seu
cardter geogrdfico, disponibilidade de hordrios,
facilidade na marcacao de consultas, ou ainda
quantidade de unidades de satide. Em 128 mu-
nicipios, 100% das unidades de satide possufam
atendimento em satde bucal. E desejavel que
isso ocorra, pois sua auséncia implica o desloca-
mento da populagdo para uma unidade distante,
dificultando o acesso e aumentando a demanda
nos locais com esse atendimento.

O indicador de eficdcia apresentou grande
variabilidade entre os municipios (amplitude
total = 0,06-1,68). Considerando a cobertura po-
tencial prevista de um cirurgido-dentista para
5 mil habitantes 12, o nimero de consultérios
idealmente deveria seguir o mesmo parametro,
correspondendo a 0,2 consultério/mil habitan-
tes. Os municipios que ficaram muito acima
do parametro possivelmente possuem consul-
torios nos quais o atendimento nao € realizado
em todos os periodos. A condi¢do geogrdficae a
densidade demogréfica dos municipios podem
definir distribuicoes diferenciadas desses equi-
pamentos. Assim como no estudo de Junqueira
et al. 13, a proporcao entre o niimero de equipes
e de dentistas da rede municipal é equivalente
(média 0,99 equipe/cirurgiao-dentista), sendo
que em 42 municipios essa propor¢ao é maior
que 1. De acordo com os autores, esses dados in-
dicam ociosidade da capacidade instalada, uma
vez que muitos profissionais trabalham por 20
horas semanais e as unidades de satide podem
funcionar por dois ou até trés periodos. Esses
resultados sugerem que se faca uma adaptacao
do indicador, considerando parametros dife-
renciados para distintos portes populacionais e
densidades demogréficas.

Oindicador de eficiéncia foi o que apresentou
o pior desempenho. Os servicos de satide bucal
sdo custeados por verbas alocadas pelo munici-
pio por meio do seu orcamento anual e por trans-
feréncias feitas pelos governos estadual e federal.
De acordo com a Emenda Constitucional n°. 29
de 2000, os municipios devem destinar para o
setor saiide no minimo 15% da sua arrecadacao.
Desse total investido, cada municipio destina um
percentual para a saide bucal, de acordo com a
sua programacado orcamentdria e as suas priori-
dades de investimento. Encontrou-se uma média



de 2,9% de investimento em satide bucal do total
investido na satide. Essa média nao é baixa se
comparada aos dados encontrados por Volpato
& Scatena 15 para o Municipio de Cuiaba (Mato
Grosso), com percentuais entre 1,2% e 1,8% no
periodo de 1996 a 2000. Aqui, alguns municipios
informaram investimentos de mais de 10%, mas
como 50% dos municipios tiveram investimen-
tos iguais ou inferiores a 1,9%, o desempenho
nesse indicador ficou baixo.

Indicadores do "provimento da atencédo
basica em saiude bucal”

O indicador de efetividade (“promocdo e pre-
vencao”) da crian¢a chamou a atenc¢io pela
auséncia de informacdo sobre procedimentos
coletivos em varios municipios (74). Além dis-
so, houve uma grande variabilidade para os que
dispunham dos dados (amplitude total = 0,0004-
80,81). Esses resultados sugerem que a maioria
dos municipios nao os realizou na quantidade
esperada no periodo avaliado ou nao os regis-
trou corretamente, ja que os parametros existen-
tes indicam 12 procedimentos/crianca/ano co-
mo a cobertura esperada 12. Barros & Chaves 16
dizem que a alimentacdo da base de dados dos
procedimentos ambulatoriais, como exodon-
tias e restauragdes, apresenta alguma constan-
cia e confiabilidade no registro, enquanto que
os procedimentos coletivos, considerados como
préticas mais recentes, ainda apresentam sérios
problemas de registro e padronizacao, compro-
metendo a sua confiabilidade.

Apesar do declinio constatado nos ultimos
anos, a cdrie continua sendo a doenca bucal mais
prevalente em criancas. A necessidade da partici-
pacao precoce em programas preventivos funda-
menta-se principalmente na transmissibilidade
de micro-organismos patogénicos para os bebés,
e no estabelecimento precoce de hédbitos sauda-
veis 9. Por esses motivos, o indicador de relevan-
cia teve como medida o percentual de unidades
de satide com grupo de gestantes ou bebés com
profissional de satide bucal. De acordo com os
resultados, 62 municipios o possuiam em 100%
de suas unidades de saide, dos quais 52 tém
menos de 10 mil habitantes. Por outro lado, 42
municipios informaram que essa condicao nao
ocorria em nenhuma das unidades de satide.

A prevencado individual em Odontologia
constitui-se na utilizacdo de procedimentos con-
siderados nao invasivos que, quando realizada
precocemente e de forma racional, pode reduzir
a necessidade de posterior tratamento curativo-
restaurador 17. Desse modo, a eficdcia da “pro-
mocao e prevenc¢do” tanto na crian¢a quanto no
adolescente foi medida pela proporc¢ao de pro-

MODELO DE AVALIAGAO DA SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA

cedimentos ndo invasivos. Na Tabela 4, obser-
va-se que o comportamento desse indicador foi
parecido nas duas faixas etdrias. Baldani et al. 18
fizeram um cdlculo igual para os municipios do
Parand, e mesmo utilizando no denominador o
total de habitantes do municipio, eles encontra-
ram resultados bem superiores: média de 0,37 e
valor mdximo de 3,32. A média aqui encontrada
de 0,13 para a faixa etdria de 0-12 anos indica que
o percentual de procedimentos invasivos ainda é
muito grande, incompativel com o perfil epide-
miolégico de cdrie para essa idade.

A cobertura de atendimento odontolégico na
faixa etdria de 0-12 anos foi o indicador de rele-
vancia do “diagndstico e tratamento”. Sua medi-
da é a mesma de um dos indicadores do pacto,
que avalia a cobertura a partir da primeira con-
sulta odontolégica programatica. Porém, aqui foi
utilizada apenas para a faixa etdria das criancas.
O valor médio encontrado de 56% é bem supe-
rior ao parametro estadual de 16% para o total
da populagdo. O valor maximo encontrado foi
de 600%, sugerindo erros no registro do procedi-
mento, também detectados pela SES/SC, confor-
me apontado em relatério 19 (p. 2): “Comumente
ocorrem registros deste cédigo em qualquer tipo
de consulta, seja de urgéncialemergéncia, con-
sultas de atendimento a demanda espontdnea
ou consulta subsequente (retorno)”. Portanto, os
municipios precisam capacitar seus recursos
humanos para que seja efetuado corretamente
0 seu registro.

O indicador de efetividade do “diagnésti-
co e tratamento” que verificou a existéncia de
odontopediatra na rede municipal favoreceu os
municipios de maior porte, onde o niimero de
profissionais é maior. Noventa e dois por cento
dos municipios com menos de 5 mil habitantes
ficaram com zero nesse indicador, enquanto que
apenas 21% dos municipios com mais de 50 mil
habitantes ficaram na mesma situacao. Esse re-
sultado sugere que o indicador seja modificado
nas proximas avaliagoes.

O indicador de eficdcia denominado “con-
centracdo de procedimentos por tratamento
concluido” foi utilizado na criancga, adolescen-
te e idoso. De acordo com os resultados, a con-
centracdo de procedimentos por tratamento
concluido é inversamente proporcional a faixa
etdria, ou seja, quanto maior a idade, menor seu
valor. A programacdo da assisténcia odontol6-
gica com base em metas de cobertura implica
a instituicdo de rotinas de atencdo baseadas em
tratamento concluido, e nao na livre demanda.
Para que se tenha eficdcia com esse sistema de
atendimento, é preciso considerar a quantidade
de procedimentos que estd sendo realizada até
que o paciente termine o tratamento. O fato dos
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idosos terem menor nimero de procedimentos
por tratamento concluido possivelmente estd re-
lacionado com o menor nimero de necessidades
de tratamento que estes apresentam no escopo
da atencdo bdsica, seja pela alta prevaléncia de
perdas dentdrias, ou pela complexidade do tra-
tamento que demandam nas estruturas dentais
remanescentes.

O indicador de relevancia no “diagnéstico e
tratamento” do adolescente foi o “vinculo pro-
fissional/paciente”. De acordo com Schimith &
Lima 20 (p. 1487), “o vinculo entre profissional/
paciente estimula a autonomia e a cidadania,
promovendo sua participag¢do durante a presta-
¢do de servico”, além de se constituir numa das
principais condutas preconizadas pela Estra-
tégia Saide da Familia (ESF). Particularmente
com os adolescentes, o desenvolvimento de um
vinculo de confianca com o profissional é muito
importante para que ele tenha empenho no de-
senvolvimento do autocuidado, e nao abandone
o tratamento 21. Esse indicador pressupoe que
os municipios estao organizando seus servicos
na légica do tratamento concluido. Apenas 15
municipios responderam que o agendamento
com o mesmo profissional ndo ocorre em ne-
nhuma das unidades de satde, e 46% dos mu-
nicipios responderam que ocorre em 100% das
unidades.

Além do vinculo, também é um dos principios
da ESF a atuacao multiprofissional, que € o indi-
cador de relevancia para a “promocao e preven-
¢ao” no adolescente. Em geral, o adolescente ndo
procura a unidade de salide para resolver seus
problemas. Quando isso acontece, o profissional
procurado precisa estar atento ao diagndstico
desses problemas para realizar o encaminha-
mento e acompanhamento, atuando de forma
multiprofissional. Embora esse indicador tenha
apresentado um bom percentual de municipios
que indicaram a realizacdo do encaminhamento
em 100% de suas unidades de satide, sua média
de 62% ficou um pouco inferior a do indicador de
vinculo, pois 47 municipios responderam que o
encaminhamento ndo ocorre em nenhuma uni-
dade de satde, e 12 nao responderam.

Na mesma subdimensao, a efetividade con-
siderou a educacgao em satide bucal para adoles-
centes. A média encontrada foi de 39,9%. Dezes-
sete municipios ndo responderam e 92 disseram
que nenhuma unidade tem grupos de educacao
em saude com atividades em satide bucal para
adolescentes. Sugere-se que a medida desse in-
dicador seja modificada, e considere se 0 mu-
nicipio realiza ou nao educag¢do em satde bucal
com adolescentes, independentemente do local,
pois mesmo que nao se tenha grupos especificos
nas unidades de satide, hd possibilidade de que

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(9):1731-1745, set, 2011

o municipio faga essa atividade nas escolas. To-
mita et al. 22, verificaram o impacto de métodos
educativos em satide bucal sobre a melhoria da
higiene bucal em adolescentes, e encontraram
uma reducao significativa no indice PHP (patient
hygiene performance), indicando que esses mé-
todos tém fundamental importancia na mudan-
ca de hédbitos em adolescentes.

O indicador de efetividade no “diagndstico e
tratamento” para o adolescente, medido com ba-
se na propor¢ao de exodontias, teve comporta-
mento semelhante ao encontrado por Fernandes
& Peres 23 em estudo realizado em Santa Catarina
no periodo de 2000 a 2003. O mesmo indicador
foi utilizado para o adulto e para o idoso, e quan-
do comparados os valores entre si, observa-se
um aumento do tratamento mutilador com o
avanco da idade.

Na sauide do adulto, o “acesso a informacgao
sobre cancer bucal” foi o indicador de relevan-
cia, no qual encontrou-se um percentual médio
de 47,7% de unidades de saide que possuiam
material educativo/informativo sobre esse tipo
de cancer. O cancer de boca estd entre as princi-
pais causas de 6bito por neoplasias. O estabele-
cimento do diagnéstico precoce é fundamental
para que se assegurem medidas preventivas e
um progndéstico favordvel na abordagem dessa
doenca 17. A existéncia de material educativo/
informativo ao alcance da populacao, incenti-
vando o autocuidado e a procura pelo servico,
indica que o municipio estd preocupado em
manté-la informada e atuante na prevencgao do
cancer bucal.

Os critérios de efetividade e eficdcia da “pro-
mocao e prevencdo” do adulto ficaram com o
mesmo indicador, porém com diferentes me-
didas. Para efetividade, utilizou-se a existéncia
de campo especifico na ficha clinica para exame
de mucosa, e para eficdcia, a disponibilidade de
procedimento de coleta de tecido bucal para bi-
opsia. Quanto a coleta para biépsia, 83 munici-
pios disponibilizavam na prépria regido, sendo
49 na atencdo bdsica e 34 na atencao secunddria.
A maioria dos municipios (51,2%) encaminhava
seus pacientes para outros municipios, e 22 nao
responderam. Lourenco et al. 24 encontraram um
percentual semelhante em Minas Gerais, onde
47,7% das equipes de saide bucal encaminha-
vam os casos de maior complexidade para mu-
nicipios vizinhos. Esses resultados, juntamente
com os dados de que 67% dos municipios nao
possuem campo especifico na ficha clinica para
exame de mucosa, sao preocupantes e denotam
despreocupacao dos municipios com problemas
relativos a essa localizacdo anatomica. A Politica
Nacional de Satide Bucal ressalta que “a identifi-
cagdo precoce das lesoes da mucosa bucal deve ser



priorizada, garantindo-se (...) acompanhamento
e encaminhamento para tratamento nos niveis de
maior complexidade” 25 (p. 11).

O indicador de relevancia “sadde do traba-
Ihador” foi o que apresentou a pior média dentre
todos os indicadores do provimento com a mes-
ma natureza, sendo que aproximadamente 85%
dos municipios ndo tinham nenhuma unidade
de satide com atendimento no 3¢ turno. Essa
conduta dos gestores nao estd de acordo com as
diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal,
que ressalta as dificuldades que os trabalhado-
res encontram no acesso as unidades de satide,
lembrando que “estas situagdes conduzem a um
agravamento dos problemas existentes, transfor-
mando-os em urgéncia e motivo de falta ao tra-
balho (...)” 25 (p. 14).

A ateng¢do programada em Odontologia im-
plica o agendamento dos individuos que ne-
cessitam de atendimento continuado, devendo
levar em consideracdo o risco de adoecimento,
por meio de critérios que definam as priorida-
des 17. Quando isso nao é feito, os individuos
mais vulnerdveis comecam a procurar o atendi-
mento de emergéncia que, em grande quantida-
de, acaba prejudicando o atendimento como um
todo. A eficdcia para o adulto no “diagndstico e
tratamento” foi mensurada baseando-se na pro-
porcao de pacientes atendidos na emergéncia.
Esse foi um dos indicadores com as maiores taxas
de ndo resposta, pois os municipios ndao sabiam
informar nem a quantidade de pacientes agen-
dados, nem de pacientes atendidos na emergén-
cia, mesmo sendo essas informacoes relativas ao
més anterior ao da coleta dos dados. Além disso,
alguns municipios ainda possuem sistemas de
atendimento baseados na livre demanda. Embo-
ra a média desse indicador tenha sido alta (0,57),
amediana (0,17) indica que a quantidade de pa-
cientes atendidos em cardter emergencial, em
relacdo a quantidade de pacientes agendados,
na maioria dos municipios, ndo € alta. Porém,
esse valor ndo significa necessariamente que a
demanda por esse tipo de atendimento nao se-
ja alta, pois muitos restringem a quantidade de
emergéncias por periodo de atendimento.

Na satide bucal do idoso, a “atencao em satide
bucal para idosos com limitacdo incapacitante”
foi o indicador de efetividade. Onze municipios
ndo responderam, e 71 disseram que nenhuma
das suas unidades de satde realizou visita do-
miciliar para idosos com impossibilidade de lo-
comocao (acamados). A limita¢do incapacitante

MODELO DE AVALIAGAO DA SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA

nao deve ser um fator de impedimento para o
provimento da atencao em satide bucal. O Esta-
tuto do Idoso assegura a atenc¢ao integral a satde,
sendo que nas a¢des de prevencdo e manuten-
cdo estd compreendido o atendimento domici-
liar para a populagdo que dele necessitar e esteja
impossibilitada de se locomover.

O atendimento ao idoso deve considerar suas
particularidades relativas ao processo fisiol6gico
do envelhecimento, muitas vezes associado a al-
teragOes sistémicas multiplas que levam a poli-
farmdcia e suas consequéncias, inclusive para a
saude bucal. Por isso, o municipio deve facilitar
Seu acesso aos servicos por meio de mecanismos
4geis de agendamento, garantindo atencao inte-
gral, resolutiva e individualizada. O atendimento
preferencial aosidosos, utilizado como indicador
de relevancia, € realizado em 100% das unidades
de saide em 65 municipios, e ndo é realizado
em nenhuma unidade em 79 municipios. Essa
distribuicao polarizada dos municipios entre os
valores minimo e méaximo do indicador ja era
esperada, pois se trata de uma conduta relativa
a linha de cuidado ao idoso, que quando adota-
da, normalmente é feita em todos os locais de
atendimento.

Consideracdes finais

Neste artigo, optou-se apenas pela discussao
da concepc¢do tedrica do modelo de avaliacao
proposto e de seus indicadores, utilizando e
interpretando os resultados encontrados nessa
aplicacao.

O modelo mostrou-se nao sé aplicavel como
de grande utilidade paramunicipios de diferentes
portes, possibilitando a identificacao dos pontos
nos quais os gestores municipais devem aperfei-
coar suas acoes em satide bucal. Outra importan-
te contribuicdo se refere a sensibilizacdo desses
gestores quanto a necessidade de melhoria na
qualidade do registro dos dados.

Foram sugeridos pequenos ajustes em alguns
indicadores, para que o modelo possa ser aper-
feicoado e seus resultados mais bem utilizados.
O aperfeicoamento dos instrumentos e técnicas
de avaliacdo é essencial para que se efetive a sua
institucionalizacdo, e para que se consolide co-
mo ferramenta de planejamento, subsidiando
as tomadas de decisdo, promovendo a melhoria
dos servicos e, consequentemente, da satide da
populacio.
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Resumo

O objetivo deste trabalho é apresentar o modelo desen-
volvido para avaliar a qualidade da atengao bdsica em
satide bucal e testar sua aplicabilidade em municipios
de diferentes portes no Estado de Santa Catarina, Bra-
sil. O modelo tem duas dimensoes — Gestdo da Satide
Bucal e Provimento da Atengdo Bdsica em Satide Bu-
cal. A primeira é composta pelas subdimensoes “Atu-
acgdo Intersetorial, Participag¢dao Popular, Recursos Hu-
manos e Infraestrutura’. A segunda tem as subdimen-
soes de “Promogdo e Prevengdo e de Diagndstico e Tra-
tamento’, no ciclo vital (crianga, adolescente, adulto,
idoso). Foram elaborados 40 indicadores em oficinas
com um grupo de experts. Participaram da avaliagdo
207 municipios, obtendo-se uma taxa de resposta de
70,6%. O modelo mostrou-se ndo s6 aplicdvel como de
grande utilidade para municipios de diferentes portes,
possibilitando a identificagdo dos pontos nos quais os
gestores municipais devem aperfeicoar suas agoes em
satide bucal. Outra importante contribuigdo se refere a
sensibilizacdo desses gestores quanto a necessidade de
melhoria na qualidade do registro dos dados.

Avaliagdo de Servigos de Satide; Satide Bucal; Atengdo
Bdsica a Satide
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