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“ Pensar com o proprio cérebro sua propria
realidade, identificando e organizando forgas politicas
capazes de dar sustentacdo as propostas de politicas
publicas que incluam, entre seus objetivos, alterar a
situagdo de savude bucal de cada comunidade: eis o
desafio proposto pela politica aqueles que 1ém de tomar
decisbes em ambito municipal,” (REDE CEDROS, 1992)
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RESUMO

A conquista da cidadania pelo povo brasileiro através da construggo do
Sistema Unico de Salde (SUS) significa o avango da nag#o na direcdo dos
direitos humanos de seu povo. A histdria de luta dos profissionais de saude, desde
o Movimento pela Reforma Sanitaria até os dias de hoje, nos ensina que um
Sistema s¢ € coerente com as necessidades de seu povo quando é construido
com equidade. S¢ & democratico e justo quando a universalidade é seu pilar de
sustentacdo. E s6 é viavel se for praticado de forma descentralizada ¢ com
integralidade. Com base nestes principios, e, para desenvolvimento, na pratica, de
tais fundamentos, cada municipio deve formutar o seu proprio Plano Municipal de
Saude, do qual faz parte integrante e fundamental a Sadde Bucal. Desta forma,
para o municipio de Santo Antonio de Posse, este trabatho sugere um Plano
Municipal de Saude Bucal, com agdes e transformagdes na area odontolagica que
véem de encontre com 0s principios fundamentais do SUS. Para tanto, com base
nos atuais indicadores epidemiologicos de salde bucal, fomecidos pela Secretana
Municipal de Saude e usando como parametros os indicadores nacionais, este
trabalho faz a uma analise critica da situagdo atual da salde bucal no municipio,
apontando as solugdes viaveis para as principais disparidades. Pretende-se com
isso, entre outras coisas, desenvolver esta drea da salde no municipio de tal
forma que o indice de carie (CPOD) siga a tendéncia nacional de gueda; que a
satisfacdo, tanto de profissionais da area quanto de usuarios seja aumentada e
que seja possivel uma meihor avaliagdo periddica do servigo.



ABSTRACT

The conquest of the citizenship by the Brazilian people through building
the Single System of Health (SUS) shows the progress of the nation in direction of
the human rights of its people. The histories of fight of the heaith professionals,
since the activity by sanitary reform until today, teach us that a system is coherent
with the needs of its people when it is building with equality. It is only democratic
and fair when the universality is its pillar of sustentation. And it is only viable f it is
practiced with integrality and decentralized. Conceming with this principles and to
develop this foundations in the practice, each town must formulate its own Local
Health Plane, whom the oral health makes fundamental part. Then, this work
suggests, to Santo Antonio de Posse, a Local Oral Health Plane, with actions and
transformations in the dentistry area that agreed the fundamental principles of the
SUS. Therefore, concerning with the present epidemiologic indicators provided by
the Local Health Secretary and using as aim the national indicators, this work
makes a critical analysis of the present situation of the oral health in this town,
pointing the viable solutions for the principles disparities. it aims, thus, among other
things, to develop this area of the health in the town, in such a way that the index
of caries (DMF) follows the national tendency of fall; that the satisfaction, both of

professionals and patients increases and it can makes the periodic valuation of the
service improve.



Monogqgrafia 1

A Importancia da Elaboragdo do Plano Municipal de Saiade bucal

INTRODUCAO

Ao analisamos a trajetdria da sadde no pais, fica claro que a
universalizagdo do acesso dos cidadios ac sistemna publico de salde, bem como
a equidade e a integralidade nas ag¢des devem ser as metas de todos os
municipios. A modificagdo, hoje, dos principais indicadores para melhor, € a
conseqiiéncia direta de agfes que obedecem a planejamentos orientados por
critérios epidemiolégicos locais. Assim, a reorientagdo das praticas em saude,
abandonando atitudes ultrapassadas de programas isolados que além de
excludentes $6 se orientavam por conveniéncias econémicas ou administrativas,
faz-se urgente e necessaria. A historia da salde no Brasil nos conduz a uma
reflexdo, muito apropriada e necesséria para se evitar a repeticio de emos do
passado.

Desde o inicio do século XX até a 2 metade da década de 1980, o
modeilo de prestagido de servicos de saude no Brasil era excludente e
disciminatdrio, pois previa ¢ acesso ao Sistema apenas aos trabalhadores
formalmente registrados. O SUS (Sistema Unico de Saide), resultado de um
processo historico de lutas do Movimento Sanitario Brasileiro, que ocorreu durante
a década de 80, paralelamente & em consonancia ao processe de
redemocratizaggdo do pais, €, hoje, alvo da midia e de duras criticas da sociedade
que costumam reportar com frequéncia a falénria do mesmo, as grandes filas nos
hospitais, macas espalhadas pelo comedor, etc.; problemas que,
reconhecidamente existem e ser@o sempre inaceitaveis. Entretanto, a construgédo



do atual quadro de mazelas e deficiéncias ndo surgiu da noite para o dia e, nos
quase vinte anos de existéncia do SUS muito j§ foi feito para a solugdo de tais
problemas ( RONCALLI, 2003). Assim, em 1923, surgiram as CAPs (Caixa de
Aposentadoria e Pensao) organizadas por empresas e administradas com
participacéo dos trabalhadores. Na era Vargas (1930-1945), as CAPs foram
fundidas em |APs (institutos de Aposentadoria e Pens&o) organizadas, entdo, por
categoria profissional e n&o mais por empresas e controladas por ‘pessoas de
confianga do govemno”. Em seguida, no periodo denominado "Redemocratizacio
Nacional’ (1946-1964) cresce a influéncia politica dos Estados Unidos da América,
principal vencedor da guemra, que passam a exportar para o Brasil o modelo
“Hospitalocéntrico”, centrado no hospital e na tecnologia, respondendo aos
interesses de uma crescente indistria farmacéutica e de egquipamentos. A
importacdo de equipamentos médicos e hospitaléres cresce 600%. Em 1953 é
criado o Ministério da Satde. Neste periodo persiste uma clara divisdo entre a
saude publica, realizada pelo govemo através do Ministério da Salide e a
assisténcia previdenciaria, realizada pelos IAPs, ligados ao Ministério do Trabalho.
A partir do golpe militar de 1964, houve um total “esvaziamento” da participagéo
popular nas decisbes da palitica previdencidria e, em 1966 os |IAPs se fundem
num sd instituto, originando, assim, o INPS (Instifuto Nacional de Previdéncia
Sccial). Nesta fase houve grande ndmero de financiamentos para construgdo de
hospitais particutares a fundo perdido. O Estado passa a ser 0 grande gerenciador
do sistema de seguro social e ndo ha mais participagdo dos usuarios na gestdo do
sistema como antes acontecia com as CAPs e os 1APs (OLIVEIRA & TEIXEIRA,
1985, MENDES, 1993). Na metade da década de 1970 é criado o SINPAS
(Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social) do qual fazia parte o
INAMPS (Insfituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) que,
assim como o INPS (instituto Nacional de Previdéncia Social), mantém a
estratégia de compra de servigos do setor privado numa perversa conjugagao
entre estatismo e privatismo (CARVALHO & GOULART, 1998). A precariedade do
sistema , tanto na area da salde, como em toda a rea social, provocava enorme

insatisfagdo popular @ comprometia a legitimidade do regime. Os indicadores de



saude pioravam, inclusive o coeficiente de mortalidade infantil. (RONCALLI, 2003).
Com o crescimento da insatisfagdo popular e o movimento de profissionais de
saude, intelectuais da satide coletiva, parlamentares e liderangas sindicais por
mudangas no atual modelo surge, entdo, o “ Movimento pela reforma sanitaria’.
Em 1981 sdo incorporadas algumas propostas da Reforma Sanitaria como as
AlSs (Agbes Integradas de Saude), aperfeicoando convénios entre as 3 esferas do
govemo e priorizando a rede bésica e a descentralizagio. S80 as primeiras
experiéncias de gestao municipal. Em 1986, num momento politico propicio devido
a 12 eleigéo indireta de um presidente nao militar, o Movimento Sanitario alcanga
seu ponto alto com a VIl Conferéncia Nacional de Salde, em Brasilia. Nesta, fica
destacado o conceitc ampliado de Saude, a qual é colocada como direito de todos
e dever do Estado. Boa parte das propostas da Vil Conferéncia foram
incorporadas pela nova Carta magna, elaborada em 1988, concretizando as
agbes do Movimento Sanitario no plano juridico e legitimando a implantagdo do
SUS ja& que a nova Constituicdo unifica o Sistema de Satde do Ministério da
Saude, priorizando o setor publico e ampliando a descentralizagdo e a
regionalizaco. Apesar de a regulamentaggo de tais artigos estar prevista para
ser realizada em 180 dias, com a eleigdo de Femando Collor de Mello em 1960, o
qual trouxe um projeto conservador neoliberal para o pais, houve um atraso
consideravel na regulamentagdo do capitulo da salide. Em 1990 o Congresso
Nacional aprovou a Lei 8080/90, profundamente mutifada por vetos. Em dezembro
do mesmo ano, como resultado de negociagbes, a lei 8142 recuperou alguns
vetos. Hoje, o que conhecemos como Lei Orgénica da Saude é formada pelo
conjunto das Leis 8080/90 e 8142. (RONCALLI, 2003).

CUNHA & CUNHA (1998) afirmaram que apesar do tempo decorrido
desde sua implantagdc e da clareza de suas definigdes legais, o SUS significa
transformag@o e, por isse, processo politico e pratico de fazer das idéias a
realidade concreta. .

A gfirmagdo legal de um conceito é um passo importante, mas nao é
em si uma garantia de mudangas. Construgdo é a idéia que melhor sintetiza o
SUS (RONCALLI, 2003).



POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Com base em toda a histéria de luta e transformagdes para o
surgimento do SUS e considerando-o, portanto, como processo em construgéo,
fica claro que, para a sua total consolidagio é necessario que o pais, através de
cada unidade federativa, mostre coeréncia com os seus principios doutrinarios e
organizativos. Se a filosofia imposta pelos principios doutrinarios nao for a filosofia
de prestagdo de servigos de saude em todo o pais, ndo teremos 0 mesmo sistema
de saude para todos. E se 0s principios organizativos ndo forem seguidos o
Sistema ndo seré Unico.

Coerente com tais principios tdo duramente conquistados, o Sistema
Unico de Satde brasileiro instituiu em 1996 a Norma Operacional Basica 01/96 —
NOB/SUS 96 com a finalidade de “promover e consolidar o pleno exercicio, por
parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da fungdo de gestor da
ateng@o & saude de seus municipios”, obedecendo, assim, ao principio doutrinario
da regionalizacdo (BRASIL, 1996). Além das varias medidas tendentes a
aumentar a autonomia programética e financeira iocal, desde 1998 passou a ser
repassado aos municipios um valor per capita denominado de Piso Assistencial
Bésico (PAB) correspondente ao total da populagdo (BRASIL, 1998). Assim, com
0 comandc do sisterna municipal nas maos do gestor local, elimina-se a
burocracia, caracteristica das decisfes tomadas § distancia e, como afirma PINTO
em 2000, servigos sob responsabilidade da autoridade iocal, em especial nas
cidades do interior, tém custo inferior aos dos operados por entidades
centralizadas em fungao do menor grau de sofisticacao e a adaptagao dos salarios
e dos gastos aos padrbes regionais, além de possibilitar um controle e uma
participagdo muito mais constante e positiva das pessoas que os utilizam
diariamente. Argumentos contrdrios como escassez de recursos financeiros ou
baixa competéncia técnica e administrativa devem ser contomados com uma
correta politica redistributiva dos recursos e de adequado treinamento do pessoal
via apoio federal e estadual nas dreas de planejamento e programacgac. Logo, a



descentralizacdo do poder na Satde, reforgando a municipalizag3o, traz, para a
autoridade local a responsabilidade do planejamento e da gestéo de todo o setor
de saiide no municipio, com evidentes vantagens para o mesmo.

Neste contexto surge a importancia da elaboragdo, por parte dos
municipios, do Planc Municipai de Saude. Elaborade com a participagéo paritaria
da comunidade, de pessoal técnico da Saude e de gestores através dos
Conselhos Municipais de satde, este Plano direciona as agbes de Sadde de
acdrdo com a realidade e as necessidades locais. ‘

Em relagdo a odontologia, PINTO, em 2060, afirma que a logica da
descentralizacdo € particularmente vantajosa pois a maioria esmagadora das
agbes de sa(de bucal se refere a problemas de aita prevaléncia, cuja resolucéo
exige tecnologias e conhecimentos de limitada complexidade, além de que toda a
atengdo basica pode ser equacionada e implementada no local sem perda de
qualidade ou de eficacia e com maior eficiéncia. Em um Sistema de atencfo
odontologica bem estruturado, ao nivel federal ou central cabe a coordenagdo
nacional dos programas, apoio técnico aos municipios, participacdo no
financiamento do setor, desenvolvimento de estudos de interesse geral ou para
solucdo de problemas especificos quando a unidade local ndo puder realiza-los e
representagéo junto a entidades intermacionais. O nivel estadual ou regional
devera coordenar e apoiar o nivel local, ho seu temtdrio, podendo, ainda operar
servigos de referéncia que sirvam a clientelas de pequenas localidades. Compete
ao nivel local a elaboracdo, operacionalizagdo e avaliagio da programagao
doméstica, a realizagao de levantamentos epidemioldgicos e de estudos de seu
interesse, a participagio nas atividades de planejamento, treinamenio de pessoal
e outras desenvolvidas pelos demais niveis e que lhe digam respeito,
financiamento total ou parcial das agdes e o entendimento com a comunidade.

Assim, a Qdontologia marca sua representagio como parte integrante
e de grande importancia no Plano Municipal de Sauide. As agbes na area
odontologica necessitam de reorientacao no sentido de obedecerem aos principios
doutrindrios e organizativos do SUS de tal forma que a atengdo bdsica seja
priorizada € 0 acesso seja universal, equanime e integral. Logo, toma-se



imprescindivel a elaborag&o de um Plano Municipal de Satlde Bucal em piena
sintonia com © Plano Municipal de Satde.

O setor piblico cdontoldgico brasileiro estd composto por instituicGes
do nivel federal, estadual @ municipal, que se relacionam essencialmente em
funcio dos recursos distribuidos por meio do Sistema Unico de Saidde . Além
disso, um grande numero de empresas e instituices publicas ou para-oficiais
presta servigos odontolégicos a populagdo como SESI| (Servico Social da

Industria), SESC ( Servico Social do Comércio), etc. { BRASIL, 1988; BRASIL,
1990).

EXPERIENCIAS LOCAIS E REGIONAIS

Desde o final da década de 50 e inicio dos anos €60, no Brasil, as
atividades odontolégicas do setor pablico concentravam-se na ateng&o a crianga e
ao adolescente, especificamente entre alunos das escolas oficiais. Trazido dos
Estados Unidos pela fundagio SESP do Ministério da Saude, o Sistema
Incremental da Fundag@o SESP logo se firmou como metodologia de trabalho
para o atendimento desta populagdo. Destinado a controfar a incidéncia de
problemas, baseava-se numa agao curativa vertical, solucionando os problemas
prevalentes e, em paralelo possuia uma agdo educativa que deveria fomecer
apoio as demais agdes e proporcionar mudanga de habitos na clientela. Na
préatica, a légica do Sistema Incremental n&o conseguiu proporcionar os resultados
que o pais esperava. A organizagdo do fluxo de escolares para tratamento
curativo predominou. As medidas de prevencdo secundaria e as educativas
ficaram em segundo plano num periodo (entre 1986 a 1990} em que ¢ padrao de
ataque pela carie em criangas e adolescentes estava no seu auge, resultado de
uma seqiéncia de geragbes altamente consumidoras de agucar, da limitada
cobertura e inconstancia com que se fazia a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico e do reduzido acesso da populagdo de baixa renda a
assisténcia odontolégica. Assim, a prioridade conferida, no Brasil, a agtes



curativas na denticdo permanente de criangas, ndo conseguiu diminuir a
prevaléncia de carie ( PINTO, 2000). ' |

Na década de noventa, outra experiéncia de servigo odontolégico
essencialmente curativo foi 0 da cidade de Niterdi no Rio de Janeiro: a assisténcia
odontoldgica no municipio, antes de 1982 era prestada em irés ou quatro
unidades municipais por dentistas contratados. Os servigos odontoldgicos
produzidos limitavam-se a extragbes dentarias e a pequenas obturagies. As
unidades do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social) eram as que mais produziam servicos odontologicos e sua proposta era
clara, voltada para a produtividade, baseada em * trafamento completado” . Dentro
da légica hegeménica o que preponderava era a quantidade, traduzida em retorno
financeiro para a Unidade de Saude. As Unidades Estaduais tinham seus
dentistas prestando servicos na rede escolar. A maioria dos dentistas prestava
assisténcia apenas curativa aos escolares, ndo havendo programas pré-
estabelecidos mas apenas iniciativas individuais e isoladas, como também a carga
horaria do profissional era reduzida em comum acordc com a dire¢éo da escola.
Como conseqiiéncia direta deste modelo desonentado, o levantamento
epidemioldgico feitc na cidade e demonstrado no Plano Municipal de Saude em
1994/1996, mostrou dados alarmantes; O CPOD ( dentes cariados, perdidos e
obturados) mostrou que © indice de cérie dentaria era muito elevado entre
criangas e adolescentes. Dentes cariados e com necessidade de extragao,
representavam 72% do do indice CPO entre 6 e 9 anos e 62% entre 10 e 12 anos
de idade ( SERRA, 2001).

EPIDEMIOLOGIA

Hoje, os programas voltados para criangas e adolescentes, como
outrora se caracterizava o -Sistema Incremental, devem basear-se na situagéo
epidemioldgica local, caracterizada em muitas localidades, por indices cada vez
mais baixos de caries e por lesdes que ndo evoluem para cavitagdes. Assim como
nos locais em que o padrio de ataque de cérie ndo sofreu alteragdes substanciais



€ Preciso recorrer a enérgicos programas preventivos, além de dispender recursos
significativos com intervengbes curativas para atender & forte demanda da
comunidade neste sentido (PINTQ, 2000).

Segundo NARVA| & cois.(1992), de 1980 a 1996, a queda no indice de
carie dental em criangas de diversas cidades brasileiras foi da ordem de 57,8% .
Isso, segundo os autores, se deu, entre outras coisas, principalmente em fungdo
do uso generalizado de dentifricios fluoretados e manutengdo de sistemas de
aguas fluoretadas para mais de sessenta milhdes de habitantes.

Entretanto, a despeito disso, PINTQ, em 2000, afirma que a situagao
epidemiotdgica da populacéo adulta permanecia muito precaria nos ultimos anos
do século XX, com altos percentuais de edentulismo, resultado de praticas
profissionais iatrogénicas, disputa de mercado por um nuimero cada vez maior de
Cirurgides-Dentistas e de razdes econdmicas e sociais.

O conhecimento da situagdo epidemiolégica em pelo menos dois ou
trés pontos no tempo & fundamental para um bom planejamento das agbes pois
permite determinar qual a tendéncia de comportamento da doenga, ou seja, qual a
indicacdo de evolugdo da mesma durante um certo periodo de tempo, podendo
ser de estabilizagdo, melhora ou picra caso ndo se produza qualquer fato novo
que modifique os padrdes seguidos no passado, além de demonstrar os
resuitados ocorridos como reflexo das agbes impostas no periodo em questdo
(Pinto, 2000).

Em 1986, os resuitados do primeiro levantamento epidemiolégico em
Sal(ide Bucal em escolares de 6 a 12 anos demonstraram que o Brasil era um dos
campedes mundiais de carie dentdria, atingindo a cifra de 6,65 de CPO-D aos 12
anos. Com resultados tdo vexaminosos, iniciou-se, pela primeira vez, a
preocupacio em desenvolver, no pais, programas de salde bucal coordenados
por entidades de classe e instituicbes govemamentais. Apos dez anos do inicio de
tais programas, foi feito um novo levantamento, usando-se 0 mesmo indice
anterior € seguindo as normas da Organizag@o Mundial da Satde, e 0 que se
revelou foi uma queda no indice de carie da ordem de 53,98% em escolares de
até 12 anos. Em 1986 o CPO-D era de 6,65 ¢ em 1996, de 3,06 ( Ferreira, 1998).
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Na cidade de Sao Paulo a fluoretacéo das aguas de abastecimento
iniciou-se em 1986. Apés 10 ancs, em 1996, foi feito Ievantarhento epidemiolbgico |
das condigdes de salde bucal e 0 CPOD aos 12 anos encontrado foi de 2,06. O
autor afima, ainda, que a queda no indice de carie apdia-se num tripé: a
flucretagdo das aguas de abastecimento; a expansao do creme dental fluoretado e
0s programas preventivos realizados pelas instituicGes.

Mas, a mudanca de filosofia de trabatho na odontoiogia, de
essencialmente curativa para uma filosofia preventivo-promocional, cuja
programacgac seja baseada em criterios epidemiolégicos locais, ndo ocorreu
casualmente. Foi consequéncia do processo historico de transformagtes em todo
o sistema publico de satide do pais.

Tal evolugdo do Sistema teve seu mérco em 1988, quando a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil definiu a Sadde como “direito de
todos e dever do estado” garantido mediante politicas publicas que visem a
reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as agdes e servicos para sua promogéo protegdo e recuperagdo. A Lei Federal
8080/90 complementa esta definigao ao identificar como principios doutrinarios do
Sistema Unico de Satde (SUS). a universalidade de acesso aos servicos de
salde em todos os niveis de assisténcia; a infegralidade da assisténcia,
articulando continuamente as agdes e servigos preventivos e curativos; individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; a equidade da assisténcia a salde sem preconceitos ou priviiégios de
qualquer espécie e a participagdo da comunidade, que, também garantida
constitucionalmente, prevé que a populagio participe, através dos Conselhos e
Conferéncias de salde da formuiagdo das politicas e do controle de sua
execugao. E, para a estruturagcdo do SUS, foram propostos principios
organizacionais, dentre os quais o0 da descentralizagdo, que redistribui as
responsabilidades entre os vérios niveis de govemo, considerando a realidade
local como determinante para 0 estabelecimento de politicas de saade. A
esfratégia deste processo & a municipalizagdo da assisténcia a saude.
{MANFREDIN!, 2003).
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De acordo com o novo modelo de administragao da saiide imposto pela
municipalizagdo, as ‘Secretarias Estaduais de Saude, que concentravam a maior
parte das unidades e do pessoal da 4rea odontologica no periodo pré- 88,
perderam forca e se desarticularam na maioria dos casos, iniciando sé mais
recentemente um processo de reestruturacdo de quadros dirigentes e de
readaptacio técnica e conceitual, na tentativa de assumir o novo papel que thes
cabe de coordenadores das agdes de salde nos limites de seu territdrio, apoiando
0s municipios, que tém o encargo da prestagdo direta pelo menos de servigos
basicos a populacio { PINTO, 2000).

Através de tai "desdobramento’, ou seja, tendo 0s municipios acatado
tais responsabilidades como suas, surgem no cenario da histéria da saude no
Brasil, 0s “Pfanos Municipais de Saude” Elaborados pelos municipios, com a
participacdo da comunidade e obedecendo aos principios doutrinarios supra-
citados, estes tém sido o mecanismo de planejamento, agdo e avaliagdo que
norteiam a prestagao de servigos de salide na esfera municipal.

Entretanto, como afima PINTO, em 2000, no marco do govemo
conservador de caracteristicas neoliberais, iniciado em 1995, os problemas do
setor de Saude agravaram-se principalmente em funcdo da énfase dominante
conferida aos problemas macro-econdmicos do pais. As politicas publicas de
salde atravessaram periodos de crise quase permanente, fazendo cair 0 seu
conceito perante a poputagao. O governo federal, centralizador de poder, manteve
sob sua égide a arrecadac@o e distribuicdo do dinheiro, sempre colocando
barreiras as propostas de mudangas na estrutura tributaria do pais, as quais
visavam aumentar a arrecadagio dos municipios de forma a poderem arcar com
responsabilidades maicres em areas como a sadde. Assim, o govemo federal
deste periodo procurou manter em suas maos 0 maior numero de recursos e,
conseqlientemente de poder, possivel.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O 8US é um sistema em construgdo, resultado de vinte anos de lutas e
conquistas. Seus principios doutrinarios e organizativos devem nortear todas as
acOes de satde nas trés esferas de govemo.

Com base no seu histérico, em experiéncias municipais € em dados
epidemiolagicos, fica clara a necessidade do fortalecimento da esfera municipal.
Afinal, as decisGes e os investimentos, feitos em nivel local consideram as
disponibilidades e dificuldades inerentes a cada localidade, sendo mais eficientes
e din3micos na solugdo Jdos problemas.

Torna-se, portanto, inquestionavel a importancia € a necessidade do
Plano Municipal de Salde e, conseqientemente, do seu capitulo reservado a

Saude Bucal, para que as agdes planejadas contemplem plenamente as
particularidades de cada municipio.
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Monografia 2

Eiaboragdo do Plano Municipal de Saiade Bucal para o Municipio

de Santo Antonio de Posse

JUSTIFICATIVA

Santo Antonio de Posse € um municipio do Estado de S3o Paulo,
localizado na regido geografica e de govermno de Campinas, possui uma poputagao
de 19.316 habitantes (IBGE, 2003) com temitério de 141 Km’ e taxa de
urbanizagao de 80,96%. (SEADE, 2003).

Com um IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal) situado
em 0,790 no ano 2000, o municipic € considerado como de Médio
Desenvolvimento Humano. Em relagdc ao IPRS (indice Paulista de
Responsabilidade Social), cujas dimensdes sdo riquesa, longevidade e
escolaridade, o municipio foi considerado em 1997 como Grupo 4 ou “ De Baixo
Desenvolvimento Econémico e em Transigdo Social”, pois a andlise isolada dos
componentes do indice mostrou, em 1997 que o municipio se engquadrava na
classifica¢do de baixa riqueza e escolaridade e média longevidade. Em relagéo a
renda da populagaoc, 49 86% das pessoas responsaveis pelos domicilios possuem
renda de até 03 salarios minimos e 6,72% dos responsaveis pelos domicifios ndo
possuem rendimento. O setor industrial € o menos expressivo somando 50
estabelecimentos cadastrados no Ministérico do Trabatho e empregando
formalmente 565 trabalhadores. Comércio @ Servigos sdo as principais fontes de
emprego formal sendo que o primeirc emprega 946 e o segundo 3841
trabalhadores registrados. A taxa de analfabetismo da populagdo de 15 anos ou
mais € de 11,38% no ano 2000, quase o dobro da média estadual de 6,64%
(SEADE, 2003)

Em relagdo a Salde a cidade n@o possui Hospital nem Leitos SUS e
conta com trés Unidades de Atendimento Ambulatorial (IBGE, 2003).
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O indice de Mortalidade Infantit é de 15,58%, semelthante & média
estadual que é de 15,02%. N&o ha populagio cadastrada no 'Programa de Satde
da Familia {SEADE, 2003).

Quanto a0 Saneamento, a cidade possui 96,94% de sua populagdo
servida por dgua tratada e 98,97% de nivel de atendimento em coleta de lixo.
Entretanto o nivel de atendimento do esgoto sanitaric é de apenas 19,45%,
contrastando com a média estadual de 85,72% (SEADE, 2003).

O Servigo de atendimento odontoidgico municipal conta com agdes de
assisténcia e de atengdo 4 Saide Bucal. A assisténcia é prestada exclusivamente
na Unidade Ambuiatorial CEMAS (Centro Muitidisciplinar de Atendimento a
Saide) e compreende procedimentos da atengéo basica. Para tanto a equipe de
saude bucsal, composta por 06 Cirurgides-Dentistas, cbnta com 03 equipamentos
completos (cadeira, equipo, refletor, cuspideira, mocho e ammarios) e um
equipamente de Raios-X, instalados lado a lado (porém de forma “n&o modular”)
na referida Unidade ambulatorial. Para as necessidades referentes a atengdo
secundéria o municipio ndo possui assisténcia e possui referéncia apenas para os
casos relativos a Estomatologia e Patologia cujos Centros de Referéncia s30 a
Faculdade de Odontologia da Universidade Sao Francisco (Braganga Paulista), a
Faculdade de Odontologia da PUC (Campinas) e o Servigo Odontoidgico
Municipal de Cosmapolis. As agdes de AtencBo & Salde s@o prestadas pelos
profissionais tanto na referida Unidade Ambulatorial quanto em Unidades
Escolares, Creches e outros Espacgos Institucionais.

Em 1999 a cidade apresentou, em levantamento epidemioldgico de
cérie dental, indice CPQOD de 2,42 e no ano 2001 o CPOD encontrado foi de 3. O
indice de acesso & primeira consulta odontologica verfficado em 2002 foi de
11,99%. Ha agregacéo de fillor 2 agua de abastecimento plblico, entretanto ndo
hé heterocontrole da mesma. Outro acesso coletivo da populagao a fluoretagédo diz
respeito aos Procedimentos Coletivos {PCs) realizados pela equipe de salde
bucal. A cobertura dos PCs segundo o SIA-SUS ¢é de 29,09% num total de 22.250
procedimentos/ ano realizados para uma poputagdo de 5.173 criangas de 04 a 14
anos de idade (SAO PAULO, 2003).
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A cidade de Santo Antonio de Posse possui um sistema pulblico de
assisténcia odontolégica gue, devido a razdes histéricas, ainda é excludente e ndo
tem acompanhado a tendéncia nacional de queda de prevaléncia de cérie. E,
portanto, um setor da saude que necessita desenvolver-se. Dai a imporiancia da
elaboracdo do planos e metas que reorientem as a¢des de Salde bucal e que
sejam coerentes e consoantes com o Plano de Sadde do municipio.

Considerando que:

Sequndo KOSLOWSKY (2001) ha relagio entre o fator sécio-
econdmico @ a prevaléncia e severidade de carie, sendo que
menores condigdes socio-econédmicas conferem  maior
possibilidade de presenca da doenga.

Os limites de fluoreto recomendados para serem adicionados &
agua de abastecimento devem ser estabelecidos em fungéo da
media das temperaturas maximas diarias, como também afirma
PINTQ (2000}, o monitoramento da situa¢io da fluoretagio das
aguas de abastecimento pubiico é imprescindivel.

O indice de acesso & primeira consulta em Odontologia,
apresentado pelo municipic em 2002, foi o 7° maior indice de
toda a regido compreendida por 42 municipios constituintes da
DIR XIi. Paralelamente, a analise da média dos componentes do
indice CPOD segundo a iklade em 1989 demonstra um
expressivo aumento do componente obturado apés os cito anos
de idade em relagao aos outros componentes 0 que é coerente
com o citado indice de acesso alto. Entretanto, ndo ha
diminuigao do indice CPOD entre os anos 1999 e 2000 .
Segundo PEREIRA & MOREIRA obsevaram em 1992, o
rendimento do Cirurgido-Dentista em relagdo a média semanal
em todos 0s tipos de servicos pode sofrer aumento da ordem
de 28,2%, sendo que na composicdo da hora clinica, o aumento
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de produtividade observado pelos autores foi de 31,8% com a
- utilizagéo adequada de auxiliares odontolégicos.

Pode-se supor que:

e O municipio de Santo Antonio de Posse, cujos indicadores
sécio-econdmicos classificam-no como grupo 4 ou de * Baixo
desenvolvimento econbmico e em transigdo social”, pode ser
considerado como uma area de risco em relagao a prevaléncia
& severidade de carie, ja que ha relacdo entre tal prevaléncia e
fator socio-econdmico, além do gtié o aumenio do indice
CPOD entre os anos de 1999 e 2000, contran‘andd a tendéncia
em nivel nacional, confirma fal vulnerabilidade do municipio.

e H3 necessidade de se instalar no municipio um sistema de
vigilAncia sobre a fluoretagio das aguas de abastecimento
publico a fim de se prevenir possiveis casos de fluorose.

e Ha necessidade de implementagéo de agdes e recapacitagio
profissional na area de prevencio e de promogéo de salde
bucal, tendo em vista que mesmo a populagdo tendo bom
acesso ao servigo ndo houve diminuig&o no indice CPOD.

e A falta de pesscal auxiliar contribui com a desmotivagdo
profissional na medida em que o Cirurgido-Dentista percebe
seu rendimento menor que o esperado por ele mesmo e pelo
paciente, além .do que, sem auxiliar o profissional tem que
desconcentrar-se de sua fungdo principal de promotor de
salde para desempenhar outros papéis como responsabilizar-
se pela lavagem de instrumentais, agendamento, esterilizacao,
etc.. Também as citadas deficiéncias na area de prevencio e
promogao de salde sd tendem a aumentar na auséncia de
pessoal auxiliar j@ que estes podem desempenhar papei

19



fundamental no ensino e supervisdo de escovacio e em
tarefas outras de educacio em satude com todos os pacientes
em fratamento.

OBJETIVO

Sugerr, ao municipio de Santo Antonio de Posse, através de sua
Secretaria Municipal de Saiide, um Plano Municipal de Salde Bucai, em
consonéncia com o Plano Municipal de Saude, cujas agdes, obedecam aos
principios doutrinarios e organizativos do SUS e a realidade iocal, € vislumbrem a
mudanga da tendéncia de comportamento da doenga carie.
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DISCUSSAO

O Plano sugerido visa o desenvolvimento dos seguintes setores:

ORGANIZACAQO DA DEMANDA

Pretende-se, através da substituicdo da pratica curativa por um modelo
preventivo-promocional, buscar um efetivo impacto epidemioiégico que
desencadeie a satisfagdo do usuario, tendo este a percepgdo necessaria
sobre satde bucal para a busca do auto—cuidadoT Para tanto organiza-se o
atendimento segundo as seguintes diretrizes propostas pelo modelo de
atencdo a satde bucal desenvolvido no municipio de Curitiba, Estado do
Parana ( PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA, 1995):

1) Diviséo do territdrio:

v O universo da atencfo é a totalidade do territério, entretanto
devem ser priorizadas as areas de maior risco como: areas
de risco social, creches, escolas, grupos de desnutridos,
gestantes, idosos (32 idade), etc.

2) Fluxo do atendimento :

v Os problemas de enfrentamento ocasional, aqui
representados pelas urgéncias constiuem a demanda
espontanea. Estes devem ter atendimento imediato nas
Unidades (pronto-atendimento) dando-se prioridade aos
problemas agudos e, num segundo momento aos problemas
‘cronicos. Assim, todos os pacientes periencentes a esta
demanda sofrerdo uma pre-tiagem na qual, de acordo com
a ordem de chegada se faz o acolhimento do paciente,
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ouvindo-se atentamente sua queixa principal ou
necessidade sentida e faz-se um exame clinico visual com
espatula de madeira para encaminhamento do mesmo:

- Atendimento clinico do caso agudo

- Encaminhamento a profissional especializado nos servigos
de referéncia e unidades de diagnoéstico

- Grupos de manutengdo e controle coletivos monitorados
por pessoal auxiliar

- Educacdc em saude e escovagdo supervisionada, -
orientados, preferencialmente por pessoal auxiliar.

Em seguida, todos 0s pacienies desta demanda devem ser
avaliados em relagdo a atividade de carie e, aqueles
considerados de aito risco deverdo ser considerados do
universo priorizados e, portanto, fardo parte da demanda
descrita a seguir cuja atengdo sera de enfrentamento
continuo.

Os Problemas de Enfrentamento Continuo s30 aqueles
detectados nos gnupos populacionais em situagdo de risco.
Para tais grupos a atengio objetiva a redugao da incidéncia
das doengas produzidas pela placa. Esta demanda é
captada no pronto-atendimento ou em eventos previamente
organizados para triagem dos individuos cuja auto-
percepgao os leve a procura de tratamento odontolégico A
organiza¢do do fluxo, aqui, € através de agendamento e os
pacientes deste grupo s@oc divididos em dois sub-grupos,
segundo a atividade da doenga;

- Alta Atividade da Doenca (G1):
Pacientes com carie e/ou ou mancha branca ativas efou

mais de 20% dos tecidos de suporie comprometidos por
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doenga periodontal. Estes individuos tém tratamento
garantido.

- Baixa Atividade da Dgenca (G2):

Pacientes com caries crénicas paralisadas, manchas
brancas cicatrizadas, auséncia ocu menos de 20% de
comprometimento periodontal. Para estes individuos a
atencdo sera coletiva e extra-clinica. Numa escala de
prioridades, este sub-grupo serd o segundo a receber
tratamento reabilitador quando este se fizer necessario.

As agbes de educacdc em salde, fundamentais para a
mudanca de habitos e de estilo de vida dos cidadéos, devem
estar inseridas tanto no enfrentamento ocasional quanto no
continuo e sua operacionaliza¢éo devera ser intersetorial,
abrangente e dependera da midia local para difusdc do

conhecimento sobre o processo Saude-doenga entre os
individuos de todo o termitério.

23



Esquematicamente:

(poputacio

Universo da atengdo

do tesitbrio)

Universo pricfizado em odontologia

Atengao a problemas de

Atengac a problemas de

Agbes de educagio em

enfrentamento ocasional enfrentamento continuo sadude
Organizagao de fluxo identificagio biolégica de
( pré-triagem) atividade da doenga
Atendimento Agdes coletivas/ Alta atividade Baixa atividade
clinico individuais G1 G2
Pés-triagem
(avaliacdo Atendimento Atendimento Atendimento
da atividade individual individual coletivo
da doenca) intra-clinico extra-clinico

Figura 1 — Extensdo de agbes de salude bucal e uma comunidade
Fonte: PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA (1995), citade por PINTO (2000). p. 10.
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RECURSQOS HUMANOS

*  Aumentar a motivagdo dos profissionais atuantes na rede através das
seguintes agdes:

1) Aplicagdo de questiondric a cada Cinurgido Dentista, segundo
modelo proposto por TENGAN (2004) cujas respostas, em forma de
teste qualifiquem como péssimo, ruim, reguiar ou 8timo os sequintes
quesitos:

CondigSes gerais {prediais) das instalagbes
Condigbes do consultério ~

Qualidade do instrumental

Qualidade do materiat de consumo

Qualidade do material de biosseguranga
Esterilizacdo de instrumental

Huminacio Geral

. Limpeza

L ocalizagio- Facilidade de acesso

Planejamento das atividades

Sistema de comunicacéo

Politica de salarios/beneficiosfincentivos

Aperfeicoamento profissionai

Grau de satisfacio por trabathar no servigo

Ha disponibilidade para reciclagem profissional?( } Sim ( ) Nao
O servige investe no aperfeicoamento profissional? ( )Sim( ) Nao

@ND AW

eN®Oo A WN

Através da compilagdo dos dados, discuiir em reunido geral da equipe, as
possibilidades de mudanga dos quesitos julgados como ruim ou péssimo e o
aprimoramento dos quesitos julgados requiares. Para as situagles citadas,
quando da impossibilidade de mudancas imediatas, explicar as razdes das
impossibilidades e paralelamente, fazer planos para sua aplicag@o a medio prazo.

2) Contratagdo de pessoal técnico (ACDs eTHDs) que sirva para

otimizar o trabalho do profissional através da organizagdo de quesitdes
burocrdticas como agendamento, armazenamento de matenal e
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documenios, bem como da estenfizag8o de instrumental e
procedimentos coletivos.

3) Recapacitacdo profissional para os Cirurgides-Dentistas e para o
pessoal auxiliar tanto em relagdo a dreas técnicas (biosseguranca,
epidemiclogia, educagdo em saude, elc), quanto nas dreas do
comportamento humano e humanizagdo do atendimento.

SATISFACAQ DA DEMANDA

Novamente, a aplicagdo do questionario sequndo modelo proposto por TENGAN
(2004) mostra-se uma decisao, além de democratica, simples. Neste deve-se
perguntar ao usuario:

V' Ha quanto tempo frequenta o servigo?
v ldade
v Sexc
v Sabe qual é o seu problema? ( ) Sim ( ) Néo
Além disso, perguntas classificatérias, cujas respostas, em
forma de teste, sejam as altemativas: péssimo, ruim, regular,
bom ou 6timo sobre o servigo. Sdo elas:
Acesso (transporte, localizagao)
ACesso ao servico
Atendimento na recepgdo
Tempo de espera para atendimento
Atendimento odontoldgico
Remarcagao da censulta
Limpeza
Sugestbes para a melhoria da assisténcia-

ONDOTAWN S
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Apds um tempo pré-determinado de coleta dos dados, compila-los de forma
percentual estabelecendo pricridade as respostas que classificam como ruim ou
péssimo e, assim, analisar, junto a Secretaria de Salide a mudanca imediata de
tais itens, bem como a modificacdo dos #ens classificados como
regulares.Considerar ainda as sugestfes para a melhoria da assisténcia como
fiels participagdes do usuario no processo de mudancga, atitude esta coerente com
0s ja citados principios doutrinarios do SUS

CPOD NAS IDADES INDICE: 5; 12; 35-44; 65-74 ANOS

° Promover a queda do indice CPOD do municipio em geral {todas as idades)
e, na analise isolada de seus componentes, diminuir principalmente o nimero de
dentes cariados e perdidos. Para tanto desenvolver-se-2 atividades de:

1) Educacédo em Saude:

v Aos 05 anos: Através de atividades lidicas, mostrar 8s criangas nas Escolas
Municipais de Ensino Infant! (EMEls) e nas Creches a importancia dos dentes,
dos agentes necessarios a saude bucal (escova, fic € creme dental e dentista),
bem como ensinar-ihes técnica de escovacio.

v Aos 12 anos: Ensinar a adolescentes e pré-adolescentes nos espagos
institucionais (Escolas Municipais e Estaduais de Educagdo Fundamental) sobre
como ocorre o processo de carie, de tal forma a tomaé-los co-responsaveis pela
sua estabilizacac e/ou prevencgao.

Y Aos 35-44 anos: Para os pacientes desta idade, pela menor freqiiéncia de

associacdo dos mesmos em grupos de encontro periédico, a abordagem pode ser
basicamente tebrico-demonstrativa, promovida em reunides comunitarias
previamente marcadas e conjugadas com outros assuntos de interesse da
comunidade como por exemplo controle de certas endemias, controle da dengue,
reuniées de pais em escolas, reunides de centros comunitarios, etc.
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v Aos grupos de 65 a 74 anos: Trabalthar o fator “Educaciio em Saude™ com
grupos préformados, cujo acesso aos mesmos, peio Cirurgido-Dentista é,

inclusive facilitado pela periodicidade em que os mesmos se retnem, como:
Grupos de 37 idade: Interferir nestes, capacitando seus “lideres” em relagdo aos
principais problemas que afetam este grupo, como: xerostomia, decomente do uso
de certas medicagdes; cuidados especigis com raizes expostas, doenca
periodontal, responsével por grande parte das exodontias; etc. Usar da estratégia
da insergao destas informagies sempre conjugadas com outras atividades como
oficinas de bordado, nas quais 0 Cirurgido-Dentista pode participar vez por outra
exemplificando aspectos anatdmicos através de linha e aguilha; aulas de pintura
onde o profissional pode estar presente e elaborar trabalhos que envolvam
estética, soriso, etc., mostrando a beleza de se ter boa condigdo bucal e outras
participagdes do profissional efou da equipe.

Grupos de Hipertensos, Diabéticos, Cardiopatas, Pacientes com sobrepeso, efc. A
estes, cujos encontros costumam ser rotineiros e acompanhados por equipe
multiprofissional como enfermeiros, nutricionista, fisioterapeuta, a conscientizagio
periédica e sistematizada, através de atividades tedrico-participativas, onde o
paciente se tome co-autor nas atividades, pode diminuir a prevaléncia de
exodontias através da transformagéo da * cultura da extracdo” e do acréscimo de
conhecimento acérca da importdncia dos dentes naturais, além de contribuir
sobremaneira na mudanga de habitos alimentares e abandono de vicios. Esta
estratégia, visa contribuir muito para a queda do componente "P” do CPQOD.

2) Prevencido e Promocdo de Satide:
v Através do diagrama j& demonstrado anteriormente (PREFEITURA MUNICIPAL

DE CURITIBA, 1995), pode se observar o procedimento ideal a ser feito com os
grupos previamente divididos segundo o critério epidemioiégico do risco de carie:
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identificagao bioclogica de

atividade da doenga
Alta atividade Baixa atividade
G1 G2 |
|
Atendimento Atendimento
individual individual Atendimento
intra-clinico extra-clinico colefivo

Figura 2 — Tipo de atendimento a ser realizado de acordo com a divisio da populagdo segundo
critério epidemiolégico
Fonte: Fonte: PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA (1995}, citado por PINTO (2000). p. 103

y Para os que possuem alta atividade (G1), o atendimento extraclinico
compreende restauracdo pela Técnica de Restauragdo Afraumatica (ART) a qual
promovera a estabilizacao do processo de doenga e a motivacdo do paciente em
relacdo ao controle da mesma, conseglientemente prevenindo aumento do
componente “C* do CPOD com sua conseqiente queda.

Y Para as preventivas associadas ao atendimento coletivo sugere-se adotar as
acdes propostas pela Secretaria Estaduat de Saude de S&o Paulo no documento
“A organizagdo das agbes de satide bucal na ateng8o basica- Uma proposta para
o SUS Sao Paulo” (SAQ PAULO, 2001) que compreendem:

Escovacdo Superyisionada Trimestral : Para grupos de 6 a 12 pessoas, sob
responsabilidade do Cirurgido-Dentista, THD, ACD ou ACS com distribuigdo de
escova e dentifricio, sempre que possivel, e, atentando para o fato de que
criangas com idade entre 2 a 4 anos deglutem em média, 50% do dentifricio usado
e criangas de 5 a 7 anos déglutern 25%. Logo, deve-se controlar tal fator
adequadamente ja que trata-se de importante risco para fluorose.
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Fluorterapia . Levando-se em conta que a agua do municipio de Santo Antonio
de Posse é fluoretada, os pacientes com baixa atividade de carie devem sofrer
aplicagéo tdpica de fluor anualmente. Para o grupo de alta atividade sugere-se
fazer aplicagbes seradas:

- 04 aplicagbes de gel fluorado em 04 semanas seguidas como “ferapia de
choque” seqguidas por

-02 aplicagdes no més seguinte e,

-01 aplicac@o no 3° més.

Flexibilizacdes nesta freqiéncia serdo possiveis em funcio da reclassificacio
dentro do risce do individuo.

As aplicagbes podem ser feitas através da escova dentaria pela técnica
transversal por 30 segundos cada hemi-arco, iniciando superior direito e
continuando-se em sentido hordrio, perfazendo 2 minutos no total. Quem aplica o
fidor & o agente e ndo a crianga. Os grupos devem ter no maximo 6 criangas de
cada vez para permitir total controle dos teores de flGor pelo profissional. Nao se
trata, portanto de escovagdo com fluor mas de sua aplicacdo profissional.

SISTEMA DE AVALIAGAQ EM SAUDE BUCAL

Permite-nos saber se o que foi previsto estd sendo corretamente realizado,
subsidia ajustes e comegbdes de rumo em pianos que sofreram acidentes de
percurso, além de contribuir para a elaboragédo de planos futuros mais petfeitos
(PINTC, 2000).

Sugere-se que a avaliagdo, aqui, contemple tanto usuarios quanto profissionais,
qualidade de procedimentos e critérios epidemioldgicos.
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Em relacéo aos usudrios:
Avallacdo semestral quantitativa (percentual) do nlmero de modificagdes

implementadas em fungdo das respostas dadas pelos mesmos acs questionarios
anteriormente propostos € um indicador do quéo democratico € o sistema.
Avaliacao anual qualitativa feita por equipe alheia ao seivigo sobre as respostas
dadas nos questiondrios de todo o ano, podera demonstrar, com isengdo e
imparcialidade o aumento ou ndo de qualidade do mesmo.

Em relacéo a qualidade dos imentos e a critérios epidemicldgicos ;

Para que a avaliagio ‘seja eficiente e funcional, os registros dos trabalhos
executados devem ser coerentes com aquilo que se pretende avaliar. Assim, os
mapas de produgao, fichas clinicas, etc. devem ser discutidos com a equipe e
reformulados quantas vezes sejam necessdrias até que se obtenham modelos
cujos dados neles contidos possam posteriormente retornar em forma de
indicadores dteis & avaliagado, evitando inutilidades que s& servem para imitar
quem os preenchem, além de promover a ndo cooperagéde e ndo envolvimento do
profissional com o programa. Sugere-se, para tanto:

N Usar o minimo possivel de formulérios;

Y Montar relatérios diarios com itens similares aos dos
mapas de producao periddicos;

Y Captar apenas dados de produgdo finais (evitar registro de
dados intermediarios como forramento, tipo de preparo
caitario,etc.);

v Mapa de produgdo com as seguintes informagdes
minimas:

-Pacientes novos

-Pacientes subseqientes (de retomo)
-Dentes restaurados em amalgama e resina
-Exodontias

-Profilaxias

-Aplicages topicas de Fluor

31



-Aplicagbes de selantes
-Orientagdes em higiene bucal
V Através dos dados acima citados, coletar indicadores que
pemitam avaliacao operativa do trabalho como:
-Média por clinica e por profissional por dia, més ou ano,
de dentes restaurados, exodontias, profilaxias, pacientes
novos, pacientes regulares, pacientes com atencgio
preventiva
-Percentagem de pacientes novos em proporgac acs que
ia estao em fratamento
-Percentagem de restauragbes em amaélgama cotejado
com restauragdes em resina
-Restauragdes X exodontias
-Aplicagdes topicas de fldor X selantes
-Percentagem de pessoas com atencao preventiva em
comparacao com o total de pessoas atendidas.
A avaliagdo direta de programas odontolagicos utiliza, geraimente indicadores que
medem cinco caracteristicas: esforgo, eficdcia, rendimento, cobertura ou
adequacao e qualidade.
Esforco: Representa a numero de recursos fisicos (unidades, equipamentos,etc),
humanos e financeiros alocados ou existentes, nao incluindo resultados
alcancados.
Eficécia; E a relagio entre as realizagbes do programa e as atividades iniciaimente
previstas (realizado / planejado), utilizando-se de trés variaveis: recursos,
atividades e objetivos.
Rendimento ou Eficiencia: Expressa os efeitos alcangados em relagzo aos
recursos despendidos e as atividades realizadas. Ex. consultas por tratamentos
completados; custo por restauragao, etc.
Adequagdo ou cobertura : Significa a porcentagem da populagdo atendida em
relagho & populagdo total ou a uma populagdo previamente definida num
programa, podendo, NG primeiro caso, representar apenas 0 acesso minimo da
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populacdo aos Servigos, ou, no segundo caso, representar a obtencdo de
condigbes adequadas de salde bucal. Nas situagbes em QUe as verbas
orcamentaria sdo escassas, a hipdtese de se ofertar uma consulta por pessoa por
ano pode ser a mais adequada atitude .

Qualidade: E estabelecida segundo duas varidveis. grau de desempenho
sustantivo do trabalho odontolégico e satisfacdo ou n&o da clientela com os
servigos prestados. No primeiro caso, coleta-se 0s dados através de pacientes
tirados ao acaso de um conjuntc de fichas ciinicas. No segundo, através de
questionarios ou entrevistas com pacientes.

Em relagéo, especificamente a qualidade dos procedimentos pode-se proceder a
anédlises periodicas dos mesmos através de amosiragem casual simples,
sorteando-se, a0 acaso, pacientes atendidos e exantinando-se-0s segundo
critérios de qualidade pré-estabelecidos pela equipe e em consonancia com o0s
critérios defendidos pela literatura cientifica atual .

SISTEMA DE VIGILANCIA DA FLUORETAGAC DA AGUA DE
ABASTECIMENTO PUBLICO

s Sugere-se, para tanto, que se faga, no minimo, uma andlise
bioguimica da agua por semestre, sendo que a coleta e o envio
da amostra devem ser realizados sempre por pessoa externa ao
servico de abastecimento e traiamento de agua e sempre em
data e local por este desconhecidos.

Para a confeccdo de tal analise sugere-se o laboratério de
bioquimica da Faculdade de Odontologia da Unicamp, em
Piracicaba.
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SISTEMA DE DOCUMENTAGAO ODONTOLOGICA

 Regulanzar a documentagdo dos pacientes pelo prontudrio
odontoldgico sob o ponto de vista ético-legal garantindo, desta
forma, tanto direitos de cidadania do paciente quanto o©
resguardo de profissional, bem como a facilidade de acesso a
dados imprescindiveis no fratamento. Para tanto, sugere-se:
Y  Recapacitar os Cirurgides-dentistas em relagdo ao
assunto "Responsabilidade profissional”.

¥ Construir, junto com a equipe, um prontudrio
odontologico que cbedega aos critérios minimos necessarios
para a documentacdo do paciente e do caso clinico
preconizados por IBEMOL em 2003:

- Cadastro do paciente

-Anamnese (que cantenha, minimamente, todas as perguntas
que possam modificar condutas clinicas)

- Dados do exame fisico

- Odontograma Inicial

- Plano de tratamento

- Autorizacio expressa do paciente

- Acompanhamento do caso clinica

- Registro de todas as 2%* vias, assinadas pelo paciente, de:
* Pedidos de exames
* Prescricdes
* Encaminhamentos
* Solicitagao de pareceres
* Solicitagao de retorno
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* Recomendacgdes pos-operatdrias
* Atestados médicos
* Atestados de comparecimento

INTEGRALIDADE E SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

Fazer levantamento epidemiolégico nas especialidades para se
detectar a prevaléncia !/ incidéncia dos casos e, assim,
estabelecer-se a relagdo custo X Dbeneficio entre
encaminhamentos efou  solucdes locais. Por exemplo, na
especialidade de endodontia, verificar se a incidéncia de casos
em adultos pode justificar a implantacdo de um servigo local a
custo menor do que o custo de fransporte dos casos para os
locais de referéncia.

Ampliar o servico de Referéncia e Contra-Referéncia garantindo
assisténcia a totalidade dos casos nao atendidos pela rede na
area de cirurgia .oral, odontopediatia e pacientes com
necessidades especiais. Para tanto, sugere-se:

Y Recapacitar o Cirurgi&o-Dentista para a triagem dos casos
para encaminhamento através de cursos oferecidos nas area em

questio.

v Referéncias localizadas em regides o mais proximo possivel
do local de atendimento:
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- Para Odontopediatria. sugere-se a Associacao dos Cirurgides-
Dentistas de Campinas (ACDC) através do seu curso de
especializagdo na area.

- Para Cirurgia Oral Menor as sugestdes sdo: FOP- Facuidade
de Odontologia de Piracicaba e Faculdade de Odontologia da
PUC-Campinas.

- Para os Pacientes com Necessidades Especiais a indicagao é
o curso de Pés graduagdo em Odontologia da S&o Leopoldo
Mandic em Campinas.

- Para endodontia : Associagdo dos Cirurgides-Dentistas de
Campinas (ACDC) através do seu curso de especializagdo na
area, FOP- Faculdade de OQOdontologia de Piracicaba e
Facuidade de Odontologia da PUC-Campinas.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Em vista dos dados epidemioclégicos de Salide Bucal demonstrados
pela cidade de Santo Antonio de Posse e das condigbes socio-econdmicas do
municipio, fica inequivoca a necessidade da elaboracao de um Plano Municipal de
Saude Bucal para esta popula¢ao.

Tai planejamento deve contemplar;

v Critérios epidemiologicos locais;

v Ser de execug¢io financeiramente vidvel;

v" Sobretudo ser coerente com o Plano de Salide do municipic cuja sustentagao
e base devem estar nos principios doutrinarios e organizativos do SUS.
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