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RESUMO

A Estratégia Saude Familia esta fundamentada na Atengao Primaria em Saude -
APS, no contexto do Sistema Unico de Saude — SUS. A APS configura-se como
ponto coordenador da rede de ateng¢édo a saude, visando garantir a atencao integral
aos individuos. Para desempenhar este papel deve ser: resolutiva, significa resolver
a grande maioria dos problemas de saude da populacéo; organizada, relacionada
com sua natureza de centro de comunicagao, de coordenar os fluxos e contra fluxos
das pessoas pelos diversos pontos de atencdo a saude; e de responsabilizacédo, de
co-responsabilizar-se pela saude dos cidadaos em quaisquer pontos de atencao a
saude em que estejam. A aplicagdo dos atributos da APS supracitadas pode ser
verificada por instrumentos de analise, qualitativa e quantitativa, tendo como
referéncia seus seis principios, sendo eles: (1) primeiro contato; (2)
longitudinalidade, (3) integralidade; (4) coordenacgao; (5) orientacdo familiar; e (6)
orientagdo comunitaria. O presente estudo tem como objetivo tracar o perfil
socioprofissional e analisar os processos de trabalho e a infraestrutura das equipes
de saude bucal da Estratégia Saude da Familia, no municipio de Uberlandia-MG.
Trata-se de estudo quantitativo, de carater epidemiol6gico, recorte transversal,
observacional e analitico. Participaram do estudo sete equipes de saude bucal da
familia, perfazendo 70 profissionais. Utilizou-se as matrizes de verificagdo dos
principios da APS, propostos pelo Plano Diretor de Atencdo Primaria em Saude,
parceria entre a Secretaria de Estado de Saude com a Escola de Saude Publica do
Estado de Minas Gerais. Os itens de verificacdo sao frases afirmativas relacionadas
aos principios da APS. Em adicdo, empregou-se dois questionarios, sendo um para
tracar o perfil socioprofissional dos trabalhadores da equipe e o outro para identificar
a conformidade da infraestrutura da atencdo odontolégica com as diretrizes oficiais.
Verificou-se forte feminizacdo dos profissionais das equipes de saude bucal da
familia. Elas apresentam em sua maioria o estado civil de solteiras, acima de 11 e
menos de 20 anos de graduadas, sdo especialistas, tém entre 25 e 39 anos de
idade. Salienta-se a auséncia de valorizacao e de incentivo ao desenvolvimento da
pés-graduacdo dos cirurgides-dentistas, no campo da saude coletiva, quando
comparado a outros municipios no pais. As areas destinadasa esterilizacao e o
escovario revelam-se com maior inadequagdo de infraestrutura. Por sua vez,
observou-se nao conformidade dos jatos de bicarbonato, seguidos do aparelho
fotopolimerizador de resina composta. Ha bom funcionamento das equipes de saude
bucal da familia na aplicacdo dos principios da atencdo primaria em saude,
registrando média de 78%, ressaltando os melhores desempenhos para os atributos
da logintudinalidade, primeiro contato e integralidade. Os resultados apontam para a
necessidade do incremento das linhas de cuidado, como da implementacao da
educacao permanente, na busca persistente da retirada da equipe odontolégica de
seu isolamento ao consultério odontolégico e fortalecimento das estratégias
integradas a equipe de saude da familia, ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia —
NASF, bem como dos métodos domiciliares e comunitarios.

PALAVRAS-CHAVE: Estratégia da Saude da Familia; Saude Bucal; Cirurgides-

Dentistas, Recursos Humanos, Equipamentos Odontol6gicos.
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1. INTRODUCAO

A expressao e difusdo da atencdo primaria sao atribuidas ao Relatério
Dawson, elaborado pelo Ministro de Saude do Reino Unido, que em 1920 a associou
com a ideia de regionalizacdo e hierarquizacdo dos cuidados, com énfase na
incorporacdo das praticas de atencdo basica e nao a atencdo especializada
(CONILL, 2008).

Em 1978, foi realizada em Alma-Ata a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, que expressou a necessidade de acdo urgente de
todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da salude e do
desenvolvimento e da comunidade mundial, para proteger e promover a saude de
todos os povos do mundo (OMS, 1978).

De acordo com a Declaragcéao de Alma-Ata (1978),

O conceito de cuidados primarios da salde sdo cuidados essenciais de
salde baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a
um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacao.
Representam o primeiro nivel de contato com os individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude pelo qual os cuidados de
salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude(OMS, 1978, p. 1).

Com a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), as politicas de salde
coletiva deixaram de ter uma acdo com énfase clinico-curativa e intervencionista,
quando a populacao passou a ter direito a saude por meio de um conjunto de acdes
de promogcao, protecdo e recuperacido (FAVARO, 2014).

A partir do ano de 1992, o Ministério da Saude (MS) implantou o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e em 1994 a Atencao Primaria em
Saude (APS) ganha forca e destaque com a implementacdo do Programa Saude da
Familia (PSF). Esse programa acabou se consolidando como uma estratégia para a
reorganizagao da APS no pais (BRASIL, 2011).

O enfoque na Atencao Primaria significa que a logica do servico sera feita a
partir da organizacao desse nivel de atencdo, sendo ele o responsavel pela
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resolucdo da absoluta maioria dos problemas de saude, que afetam a populacao,
principalmente pela sua possibilidade de atuagdo no ambiente em que acontece o
processo saude-doenca. Nesse sentido, a resolubilidade da atencao primaria devera
ser buscada, devendo ser a porta de entrada do sistema, considerando as
referéncias e contra referéncias necesséarias, acompanhando o atendimento ao
usuario em todos os pontos atencdao, mas mantendo a responsabilidade pelo
cuidado deste (MINAS GERAIS, 2006).

O Ministério da Saude, em 2000, com a necessidade de ampliar a atencao a
saude bucal da populagao brasileira, por meio da contratacdo do cirurgido- dentista,
atendente de consultério dentario e técnico de higiene dentaria nas equipes do PSF,
estabelece a Portaria 1.444, a qual criou o incentivo financeiro para inserir as
Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia (ESF) (BRASIL,
2000) e estabelecia a seguinte relacdo de equipes de saude bucal por equipe de
saude da familia: cada equipe de saude bucal devera atender em média 6.900 (seis
mil e novecentos) habitantes; para cada equipe de saude bucal a ser implantada,
deveria estar implantadas duas equipes de saude da familia.

Essa proporgéo desigual foi modificada somente com a Portaria n® 673/2003
(BRASIL, 2003), que possibilitou a igualdade de propor¢do de uma equipe de saude
Bucal para uma equipe de Saude da Familia. Em complemento a Portaria 1444, o
Ministério da Saude publica a Portaria 267, em 2001 (BRASIL, 2001a), aprovando as
normas e diretrizes de inclusdo da saude bucal na estratégia do Programa de Saude
da Familia (PSF), integrando o Plano de Reorganizacao das Ac¢des de Saude Bucal
na Atencdo Basica, o elenco de procedimentos no ambito da saude bucal,
compreendidos na atencdo basica, estabelecidos por intermédio da Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Satde — NOB/SUS 96 — e na Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2001b).

Em 28 de marco de 2006 o Ministério da Saude (MS) instituiu a Politica
Nacional de Atencao Basica/PNAB por meio da Portaria Ministerial n® 648, que
definiu a expansao da ESF, ampliou a cobertura das agdes e servicos de saude com
foco na integralidade da atencdo em saude.

A AB tem como fundamentos: possibilitar o acesso universal e continuo aos
servicos de saude de qualidade e resolutivos, como sendo a porta de entrada
principal para o sistema de saude, com planejamento e programacao
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descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade; efetivar a
integralidade; articular agdes de promocao a saude, prevencdo de agravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo; desenvolver relagdes de vinculo e de
responsabilizagdo entre as equipes e a populacédo adstrita garantindo a continuidade
das acdes de saude e a longitudinalidade do cuidado; valorizar os profissionais de
saude por meio do estimulo e do acompanhamento de sua formacao e capacitacao;
realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancgados;
estimular a participacao popular e o controle social (BRASIL, 2007).

Na Politica Nacional de Atencdo Basica as principais responsabilidades
comuns a todas as esferas de governosao:"Garantir a infraestrutura necessaria ao
funcionamento das UBS; estabelecer prioridades, estratégias e metas para a
organizacao da atencao basica; planejar, apoiar, monitorar e avaliar a atencao
basica" (BRASIL, 2006, p. 14).

A competéncia doMinistério da Satde (MS) cabe: garantir fontes de recursos
federais para compor o financiamento da atencdo basica; Definir estratégias de
articulacdo com as gestbes estaduais e municipais do SUS, com vistas a
institucionalizagdo da avaliacdo e qualificacdo da atencdo basica; Formacao e
garantia de educacao permanente para os profissionais de saude da atencao basica.

E de competéncia das Secretarias Estaduais de Satde eao Distrito Federal,
de acordo com a Portaria n.? 2.488/2011, que aprovou a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB):

[...] ser co-responsavel pelo monitoramento da utilizagdo dos recursos
federais da atencdo basica transferidos aos municipios; Analisar os dados
de interesse estadual gerados pelos sistemas de informagéo; Promover o
intercambio de experiéncias entre os diversos municipios para melhoria dos
servigos(BRASIL, 2006, p. 14-15).

O Ministério da Saude criou também os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) pela portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, tendo como objetivo
aumentar a abrangéncia das acdes de atencao basica a saude.

Em 2006, o MS langou a Portaria GM n? 399/2006, anunciando o Pacto pela
Saude, dividido em trés diretrizes operacionais: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
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do SUS, e Pacto de Gestdo. O Pacto pela Saude definiu prioridades nacionais com
fulcro a promoc¢ao da saude e fortalecimento da AB (BRASIL, 2006c).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) é o resultado de uma
experiéncia acumulada ao longo dos anos que envolveram varios fatores presentes
na histéria da saude publica, visando o desenvolvimento e, principalmente, a
consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), na unido dos movimentos sociais,
usuarios do SUS, trabalhadores e gestores das esferas municipal, estadual e
federal.

No Brasil, a atencdo basica (AB) se desenvolveu com vistas a
descentralizacédo, na intencado de estar mais préxima da vida das pessoas, devendo
ser o contato preferencial dos usuarios com a saude publica, ou melhor, a principal
porta de entrada para a rede de atencao a saude dos municipios. E por isso, é que é
muito importante que a mesma esteja fundamentada nos principios da
universalidade, equidade, acessibilidade, continuidade do cuidado, vinculo,

integralidade da atencao, responsabilizacdo, humanizacao e participacao social.

As Unidades Basicas de Saudes (UBS) instaladas onde as pessoas residem,
desempenham um papel fundamental quando se trata de garantir o acesso aos
servicos de saude e uma atengdo a saude de qualidade. Mas para que isso seja
possivel, é necessario que estas unidades tenham uma da infraestrutura necessaria

para garantir um sistema de sadde publico universal, integral e gratuito.

A Portaria 2.488, de 21 de outubro de 2011, que instituiu a nova PNAB, que
manteve a esséncia da anterior, mas incorporouos nucleos de apoio a Saude da
Familia (NASF), as equipes de Saude da Familia ribeirinhas e unidades de saude
fluviais, e também a presenca de profissionais da area de saude bucal das equipes
de Saude da Familia, além de regulamentar os Consultérios de Rua eo Programa
Saude na Escola (PSE), no ambito da atencdo primaria a saude. A nova PNAB
avancou ao reconhecer que deve existir um leque bem maior de modelagens de

equipes para atender as diferentes populacdes e as realidades presentes do Brasil.

A nova politica articula a AB com importantes iniciativas do SUS: ampliagao
das acoes intersetoriais e de promocao da saude; com a universalizacao do PSE;
expansao do PSE as creches por meio de acordo com industrias e escolas no intuito

de oferecer uma alimentacao mais saudavel.
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De acordo com Shimazaki (2009), o Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) define a Atencao Primaria (AP) como:

[...] um conjunto de intervengbes de saude no ambito individual e coletivo
que envolve: promog¢ao, prevengao, diagnéstico, tratamento e reabilitagéo. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territérios (territério processo) bem delimitadas, das quais
assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior
frequéncia e relevancia das populagdes. E o contato preferencial dos
usuarios com o sistema de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade,
responsabilizagdo, humanizagéo, vinculo, equidade e participagédo social. A
Atencdo primaria deve considerar o sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e inser¢do sociocultural, e buscar a promog¢éo
de sua saude, a prevengdo e tratamento das doengas e a reducdo dos
danos ou sofrimentos que possam estar comprometendo suas possibilidades
de viver de modo saudéavel (SHIMAZAKI, 2009, p. 3).

Em Starfield (2002), a Atenc¢éo Primaria é definida como

[...] um sistema de servigos de salude que oferece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problemas, fornece atencao sobre a pessoa
(ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condigcbes, exceto as muito incomuns e raras, e
coordena ou integra a atencdo fornecida em outro lugar ou por terceiros
(STARFIELD, 2002, p. 28).

A Atencao Primaria a Saude (APS) primordialmente deve cumprir trés funcdes
especiais, que para Mendes (2002) abarcam a resolucdo, que visa solucionar a
grande maioria dos problemas de saude que acometem da populacido; a
organizag&o, buscando organizar os fluxos e os contra fluxos dos usuarios levando
em consideracdo os diversos pontos de atencdo a saude dentro no sistema de
servicos de saude; e a responsabilizacdo, que visa a responsabilizacao pela saude

dos usuarios estando eles em quaisquer pontos de ateng¢ao a saude.

Tomando como base Starfield (2002), a APS precisa estar em consonancia
com o0s seguintes principios: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacédo, abordagem familiar e enfoque comunitario. Em relacdo ao primeiro
contato, o autor explica que a APS deve ser a porta de entrada para o sistema de
servicos em saude, devendo ser o mesmo um ponto de entrada de facil acesso do

usuario na rede publica de saude.
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Millman (1993, s.p.) define Ponto de Entrada como sendo o0 “0 uso oportuno
de servigcos de saude para alcancar os melhores resultados possiveis em saude”.
Nesse sentido, Starfield (2004) explica que um ponto de entrada acessivel possibilita
que 0s usuarios cheguem aos servigos, € que 0 acesso facilitado permite o uso
oportuno dos servicos de saude, com vistas a alcancar os melhores resultados
possiveis. Seria, entdo, a forma ideal como a pessoa experimenta o servico de

salde.

Shimazaki (2009) discorre que acessibilidade é o elemento estrutural
necessario para a primeira atencao, pois possibilita que os cidaddos cheguem aos
servigos de saude, devendo o local de atendimento ser facilmente acessivel e estar
disponivel para que nao haja postergamento, afetando adversamente o diagndstico
e 0 manejo do problema de saude. Ainda segundo a autora, 0 acesso a atencéao é
importantissimo quando se deseja a reducdo da morbidade e da mortalidade, e que
as evidéncias demonstram que o primeiro contato realizado pelos profissionais da
APS, com toda certeza leva a uma atengcdo mais apropriada, trazendo melhores
resultados de saude e custos totais mais baixos para 0os municipios.

Quanto a Longitudinalidade, a mesma, na visdo de Shimazaki (2009) deriva
da palavra longitudinal, que é definida como crescimento e mudancas de individuos/
grupos ao longo de um periodo de anos.

A longitudinalidade pode ser também vista como uma relagdo pessoal
duradoura entre os profissionais da area de saude e os usuarios em suas unidades
de saude, e independe do problema de saude ou até mesmo da existéncia de algum
problema, e pode estar associada também a diversos beneficios como "menor
utilizacdo dos servicos; melhor atencdo preventiva; atencdo mais oportuna e
adequada; menos doencas preveniveis; melhor reconhecimento dos problemas dos
usudrios; menos hospitalizagbes; custos totais mais baixos" (SHIMAZAKI, 2009, p.
4).

Um dos maiores beneficios da longitudinalidade encontra-se relacionados ao
vinculo existente entre o profissional/ equipe de salude ao manejo clinico adequado
dos problemas de saude, por meio da adogao dos instrumentos de gestdo da clinica,
ou seja, as diretrizes clinicas e gestao de patologias (SHIMAZAKI, 2009).
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Em se tratando de Integralidade da Atencao, a mesma exige que a APS tenha
conhecimento das necessidades de saude de uma dada populacao e dos recursos
para aborda-las. Nesse principio a APS deve "prestar, diretamente, todos os
servicos para as necessidades comuns e agir como um agente para a prestacao de
servicos para as necessidades que devem ser atendidas em outros pontos de
atencao" (SHIMAZAKI, 2009, p. 5). Entende-se entdo que a integralidade da atencao
€ um mecanismo primordial dentro da APS, pois assegura que 0s servicos estejam
ajustados as reais necessidades de saude de uma populacdo, mas para que isso
seja efetivo é necessario um diagnostico adequado da situacdo de salude da
populacdo adscrita; oatendimento pela unidade béasica de saude, nos moldes da
prevencao de doencas/ agravos, restauracdo e manutencido da saude, visando dar
conta dos problemas mais comuns e/ou de maior relevancia; aorganizacao das
redes de atencdo a saudedeve prestar atendimento as necessidades dos usuarios
no tocante a identificagdo dos pontos de atencao necessarios para o funcionamento
do sistema de saude, sistema de apoiodiagndstico e terapéutico, sistema logistico
que abarque o transporte sanitario, central de agendamento de consultas/

internacao, prontudrio eletrénico, entre outros.

Quando se trata de Coordenacdodeve-se ter em mente que ela éum estado
de estar em harmonia presente em uma acao ou esforco comum, como aponta
Starfield (2002). Mas ao mesmo tempo pode representar um grande desafio para os
profissionais e equipes de saude presentes na APS, quando nao se tém o devido
acesso as informagdes dos atendimentos de usuarios realizados em outros pontos

de atencéo, traduzindo-se em dificuldade de viabilizar a continuidade do cuidado.

A esséncia da coordenacgdo ¢ a disponibilidade de informacéo a respeito dos
problemas de salde e dos servicos prestados. Os prontuarios clinicos
eletrbnicos e os sistemas informatizados podem contribuir para a
coordenacdo da atengdo, quando possibilitam o compartihamento de
informacdes referentes ao atendimento dos usudrios nos diversos pontos de
atengéo, entre os profissionais da APS e especialistas (SHIMAZAKI, 2009, p.
3).

A Centralizagdo na Familia remonta ao conhecimento dos membros de uma
familia e dos seus problemas de saude pela equipe de saude. Deve-se aqui ter

claramente definido que ao longo da histéria da humanidade as organizacdes

familiares tém sofrido alteracées no contexto socioecondmico, valores, aspectos
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culturais e religiosos presentes na sociedade, que contribuiram para que houvesse
mudancas no conceito, estrutura e na composicdo das mesmas, como aponta
Shimazaki (2009).

No Brasil foi adotado um conceito ampliado com a familia sendo reconhecida
como "[...] um grupo de pessoas que convivam sob 0 mesmo teto, que possuam
entre elas uma relacdo de parentesco primordialmente pai e/ou méae e filhos
consanguineos ou nao", e normalmente pessoas significativas que tenham
convivéncia na mesma residéncia, é engajado na familia, quer seja ou ndo o grau de
parentesco (SHIMAZAKI, 2009, p. 6).

Ja para o Ministério da Saude (MS), a familia € um conjunto de pessoas que
estejam ligadas por lacos de parentesco, dependéncia doméstica ou mesmo normas
de convivéncia, e que residem na mesma unidade domiciliar, incluindo empregados

domésticos que residem no domicilio, pensionistas e agregados (BRASIL, 1998).

No Brasil, a centralizacdo na familia € implementada com base na estratégia
de Saude da Familia, desde 1994. Essa estratégia é entendida como uma
reorientagcdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacao de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude.

As equipes de saude que atuam na APS sao responsaveis pelo
acompanhamento de um numero de familias, que estejam localizadas em uma
determinada area geografica delimitada, atuando nas agdes de prevencao,
recuperacdo, promog¢ao da saude e reabiltacdo de doencas/agravos mais
frequentes, bem como na manutencao da saude da comunidade, a e centralizacao
do atendimento a familia ocorre por meio da abordagem familiar, realizando varias
intervencdes personalizadas ao longo do tempo, partindo da compreensao da

estrutura familiar.

A abordagem familiar deve ser empregada em varios momentos, por
exemplo, na realizacdo do cadastro das familias, quando das mudangas de
fase do ciclo de vida das familias, do surgimento de doengas crdnicas ou
agudas de maior impacto. Essas situagbes permitem que a equipe
estabeleca, de forma natural, um vinculo com o usuario e sua familia,
facilitando a aceitagdo da investigacao e da intervencéo, quando necessaria
(SHIMAZAKI, 2009, p. 6).
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E necessario ter uma ampla associacéo entre a equipe de satde na APS com
0 usuario e sua familia para que a abordagem familiar seja efetiva, devendo ser,

primordialmente fundamentada no respeito a realidade e as crengas da familia.

Em relacdo ao EnfoqueComunitario deve fazer uso de habilidades clinicas,
epidemioldgicas, ciéncias sociais e de pesquisas avaliativas, no intuito
complementar para ajustar os programas para que atendam as necessidades
especificas de salude de uma populagcao de definida e para isso é necessario "definir
e caracterizar a comunidade; identificar os problemas de saude da comunidade;
modificar programas para abordar esses problemas; monitorar a efetividade das
modificagdes do programa" (SHIMAZAKI, 2009, p. 7).

Por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF) os Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) reforcam a orientacdo comunitaria, possibilitando criar maior
vinculo entre as equipes de saude e as respectivas comunidades.A orientacao
comunitaria preza pelo envolvimento da comunidade na tomada de decisdo seja em
todos os niveis de atencaoe este principio no Brasil, tem sido viabilizado por meio do
controle social realizado pelos conselhos locais e municipais de saude, além das

conferéncias de saude.

Para que haja uma APS de qualidade, efetiva, eficiente, articulada a uma
Rede de Atencédo a Saude (RAS) é necessario verificar que medida ela cumpre as
trés funcdes e seus atributos.E isso que procura verificar o instrumento de avaliagao
da APS, em relagdo aos atributos, o Primary Care Assessment Tool, PCATool
(STARFIELD et al., 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

De acordo com Mendes (2004 apud SHIMAZAKI, 2009), s6 havera uma APS
de qualidade quando todos os seus atributos estiverem operacionalizados, em sua
totalidade, sendo assim o0s microprocessos de apoio gerenciais, dentre eles 0s
equipamentos e materiais necessarios para o desenvolvimento da carteira de
servicos da APS devem ser garantidos, para a prestacdo de servicos e
tambémviabilizar a operacionalizacao dos macroprocessos da APS (territorializacao,
cadastramento das familias, diagnéstico local, estratificacdo de risco, etc.), com a
qualidade, quantidade e tempo adequado. Portanto para ter qualidade no servico
ofertado segundo o quanto o processoe resultado se aproximam dos principios da
APS.
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Com o aparecimento das novas tecnologias em saude e os diversos modelos
assistenciais tem se tornado necessario a discussdo acerca da qualidade dos
servigos de saude e a melhor forma de serem avaliados. Ainda a atual situagcao tem-
se buscado novas formas de melhorar a alocacao de recursos para que 0s sistemas
de saude se tornem eficientes, a partir das crises dos sistemas de saude
(SHIMAZAKI, 2009).

Acrescenta-se a esse panorama a busca de formas para aperfeicoar a
alocacao de recursos para tornar os sistemas de saude mais eficientes, a partir da
crise dos sistemas de saude da década de 1980 (CONTANDRIOPOULQS, 2006;
DONABEDIAN, 2005; VIACAVA, 2004)

As ESFs foram desenvolvidas pelo Ministério da Saude por meio de politica
publica de saude consubstanciando o modelo da APS. Isto representou um aumento
consideravel de pessoas cobertas por este programa, e a partir de entdo, houve um
esforgco continuo por parte do MS,na busca por desenvolver uma politica de saude
que estruturasse a APS em um modelo robusto. Por isso é preciso que haja
avaliagbes frequentes dos servicos de saude, mas ainda existem desafios para
efetivar esta avaliacdo de maneira factivel, com qualidade, eficiéncia e equidade, no
sentido de provocar melhorias nos servigcos de saude. Portanto, é preciso que haja
mecanismos concretos para avaliar os servicos de saude em termos de qualidade,
eficiéncia e equidade, para que essas afericoes sejam promotoras das melhorias de
servigos (VIACAVA, 2004).

De acordo com Figueiredo (2011), o MS tem desenvolvido nos ultimos anos
estratégias para avaliar e monitorar aAPS em conjunto com as secretarias estaduais
e municipais de saude, bem como instituicoes de ensino e pesquisa. Dentre os
instrumentos utilizados pelo MS para avaliar os servicos de saude no Brasil
destacam-se o proprio PCATool - Brasil e outros dois: Avaliagdo Para Melhoria da
Qualidade da Estratégia da Saude da Familia (AMAQ) e os instrumentos que
compdem o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao
Basica (PMAQ — AB). O AMAQ surge com a expectativa de introduzir no pais uma
cultura de avaliacdo nos servicos de saude (BRASIL, 2005/2010/2013;
FELISBERTO, 2008; FELISBERTO, 2009; HARTZ, 2008; RONCALI, 2010).

E ainda de acordo com (BARBOSA et al., 2007,p. 54):
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As agOes de saude bucal incorporadas a estratégia do PSF vieram como forma de
expansdo dos servigos odontolégicos, a partir do conhecimento das necessidades
reais da comunidade, percebidas através de um diagnéstico situacional, que visa o
planejamento destas acbes. Diante desta perspectiva, busca-se contemplar a
integralidade das agdes, articulando a promogao a prevengado e a reabilitagdo da
saude, bem como, através do envolvimento da comunidade no processo de
planejamento das acdes desenvolvidas, tornando-a co-responsavel pela saude de
seus familiares e da coletividade (BARBOSA et al., p. 54).

No periodo de 2003/2007, objetivando dar um choque de qualidade na
atencao primaria a saude, o Governo do Estado de Minas Gerais propde o Plano
Diretor da Atencao Primaria a Saude. O Plano foi desenvolvido com base no Manual
da Atencdo Primaria a Saude, numa agédo coordenada da Secretaria de Estado de
Saude, que previa uma reestruturagcdo de todos os servicos de saude prestados
pelos municipios (MINAS GERAIS, 2006), em parceria com Escola de Saude Publica
do Estado de Minas Gerais - Belo Horizonte -ESPMG (MINAS GERAIS, 2008).

Em 2010, a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG),
implanta o Projeto de Reorganizacdo da Atencdo em Saude Bucal (Pra-Saude
Bucal) propondo um esforgco conjunto de profissionais, gestores e cidadaos no
fortalecimento da atengcdo em saude bucal. Com planejamento, organizacao,
operacionalizacdo e monitoramento, as ag¢des visam resultados concretos na
melhoria dos indicadores e na qualidade de vida da populagdo. E uma proposta
baseada na metodologia do Plano Diretor da Atencédo Primaria a Saude (PDAPS),
com aplicacéo de cinco oficinas, sendo voltadas para as especificidades da atencao
em saude bucal, tendo como objetivo melhorar o acesso da populacdo aos servigcos
de saude bucal (IOMG, 2010).

A porta de entrada, para o servico de Saude Bucal, pode ser encarada como
a forma que o sistema de saude se adapta as necessidades do usuario. Entre suas
dimensdes deve-se considerar (MINAS GERAIS, 2006): a disponibilidade de oferta
de servicos adequados (recursos humanos, integralidade de atencéo, programas
especificos, etc.); a acessibilidade (se a localizacdo da unidade de saude é
satisfatoria para os usuarios da area de abrangéncia); a comodidade (se a maneira
como 0s recursos sao disponibilizados é satisfatéria, incluindo o sistema de
marcagdo de consultas e referenciamento, o horario de atendimento, etc.); a
aceitabilidade (relacionada com a atitude dos usuarios em relacdo a equipe de

saude).
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No municipio de Uberlandia pressupde que as equipes de saude bucal da
familia ndo aplicam ou aplicam de forma parcial os principios da APS, por distintos
fatores que vao da insuficiéncia e/ou nao apropriacao de conhecimentos (conceitual
e/ou operacional dos profissionais da equipe odontoldgica) ou, ainda, por auséncia
ou insuficiéncia de condi¢des (orcamentarias e/ou de infraestrutura para a atencao

odontolégica) e/ou de modelo de atencao e gestdao adotados.

Este estudo tem como objetivo geral realizar um diagnostico do perfil,
percepcao dos processos de trabalho e infraestrutura da das equipes de saude
bucal da Estratégia Saude da Familia no municipio de Uberlandia-MG. Quanto aos
objetivos especificos buscar-se-a identificar as caracteristicas estruturais do espaco
destinado a atencao clinica e preventiva da equipe de saude bucal da familia; avaliar
0s processos de trabalho da APS das equipes de saude bucal da familia; tracar o
perfil epidemiolégico, socioecondmico e de lazerdos profissionais que atuam na
equipe de saude bucal da familia.

Para que a Equipe Saude Bucal atue inserida na Estratégia de Saude da
Familia, faz-se necessario entdo, avaliar se ela estd mobilizada a rever suas
posturas, atitudes, e discutir quais barreiras enfrentadas pelos usuarios para o
acesso a atencdo em saude bucal. Os resultadosque tratam do cerne desse estudo
serdo apresentados na forma de dois artigosforam submetidos a uma Revista.

2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de Estudo e referéncias utilizadas

Trata-se de um estudo quantitativo de carater epidemioldgico, de recorte
transversal, observacional, descritivo, analitico e correlacional. Contém elementos
relevantes para a andlise da aplicagao dos principios da APS, com énfase na saude
bucal.

Os estudos epidemiolégicos podem ser classificados em observacionais e
experimentais. De uma maneira geral, os estudos epidemioldgicos observacionais

podem ser classificados em descritivos e analiticos. O escopo deste trabalho é do



24

tipo epidemioldgico descritivo e analitico. Os estudos descritivos tém por objetivo
determinar a distribuicdo de doencas ou condi¢des relacionadas a saude, segundo o
tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos e condicées (LIMA-COSTA;
BARRETO, 2003).

Assim, esse estudo ira responder a pergunta: quando, onde e como acontece
o problema? A epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados secundarios (dados
pré-existentes) e primarios (dados coletados para o desenvolvimento do estudo),
sendo que a analise dos dados primarios foi o intuito desse estudo. Desta forma,
examina como a incidéncia (casos novos) ou a prevaléncia (casos existentes) de
uma condicdo relacionada a saude varia de acordo com determinadas

caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras.

Por sua vez, os estudos analiticos sdo aqueles delineados para examinar a
existéncia de associacdo entre uma exposicdo e uma doenca ou condicao
relacionada a saude (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003). Este estudo € também
analitico do tipo ecoldgico, também chamado de correlacional, pois consiste em
comparar a variagao de dois ou mais fatores para estabelecer relagbes entre eles.

O estudo é observacional considerando que ndo ha manipulacao de variaveis.
Observa se determinado fendmeno em determinado grupo (contexto). Nesse estudo
verificam-se elementos da APS em equipes de saude bucal da familia em
Uberlandia-MG.

O recorte é transversal, pois, a coleta de dados foi em um Unico momento,
onde cada participante e sua equipe foi avaliado uma uUnica vez, no periodo de
marco a junho de 2016.

A pesquisa é quantitativa, pois tem interesse em quantificar fenébmenos
através da utilizacdo de instrumentos formais em condi¢ées padronizadas. Sao
atribuidos valores numéricos para parametros fisicos, fisioldégicos ou subjetivos. Os

dados sao submetidos a analise estatistica.

Ainda, nesse estudo, apdés a reflexdo e discussdo sobre os itens de
verificacdo, o grupo respondeu e pontuou, as respostasem um gradiente que vai
da“nao existéncia do que estd sendo perguntado a funcionamento de forma étima”,

ou seja, para cada item de verificacdo foi conferida pontuacdo. Além disso, foi



25

aplicadomais dois questionarios e quantificou-se as informacdes fornecidas em

condi¢oes padronizadas.

Nesse sentido, a coleta de dados incluiu oficinas de trabalho para
preenchimento coletivo, pelas equipes de saude da familia, das matrizes de
verificacdo dos principios da APS, propostos pelo Plano Diretor de Atencao Primaria
em Saude, especifico para o campo da saude bucal da familia denominado Pra-
Saude Bucal (SANTOS, 2010),em parceria entre a Secretaria de Estado de Saude
(MINAS GERAIS, 2006) com a Escola de Saude Publica do Estado de Minas
Gerais(ESPMG, 2008).As referidas matrizes incluem itens de verificagdo, que
correspondem a frases afirmativas relacionadas aos principios da APS.

Em acréscimo, empregaram-se dois questionarios dirigidos aos profissionais
da equipe de saude bucal da familia, sendo um para tracar o perfil sécio, econémico,
demogréfico e epidemioldgico (género, idade, formagao, caracteristicas contratuais e
situacdo de saude) dos profissionais da equipe e o0 outro para identificar a
conformidade da infraestrutura da atencao odontologica existente, frente as
diretrizes oficiais, ou seja, parametrizados pela Resolucdo da Diretoria Colegiada
(BRASIL, 2006a), respectivamente.

A garantia da qualidade da atencao apresenta-se atualmente como um dos
principais desafios do SUS. Essa qualidade deve, necessariamente, compreender 0s
principios de integralidade, universalidade, equidade e participacdo social. Nesse
contexto, o Ministério da Saude apresenta o Programa Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéao Basica (PMAQ), que tem por objetivo a institucionalizacao da
cultura de avaliacdo da Atencdo Basica (AB) no Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 2012b).

A Constituicdo Federal de 1988 contemplou temas como a formacao de
recursos humanos na area da saude (Secéo Il, art. 200) e a Lei 8080\90, em seus
artigos 13, 15, 16, 27 e 30 tratam sobre saude do trabalhador, politica de formacao e
desenvolvimento de recursos humanos, € normas e padrées para o controle das

condi¢des e dos ambientes de trabalho.

Nessa oOtica, tratou-se de uma pesquisa que busca ir além da descricdo das
caracteristicas, analisando e explicando porque os fatos estdo acontecendo,
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ajudando os profissionais a entender, descobrir e mensurar as relacdes causais

entre eles.

2.2. Contexto do Estudo

O estudo foi realizado em Uberlandia, local onde vivem e trabalham as
pesquisadoras, facilitando a coleta e analise dos dados. A cidade de Uberlandia esta
situada na Regido do Triangulo Mineiro (Figura 1), na Regidao Ampliada de Saude do
Tridngulo Norte (Figura 2).

Figura 1. Minas gerais: Localizagao da cidade de Uberlandia, 2000.
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Fonte: COSTA (2017).

Com uma populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2012) de 619.536 habitantes, é a maior cidade de todos os

municipios da regido, conforme Figura 2.



Figura.2. Regidao ampliada do Triangulo Norte identificando o municipio de Uberlandia.
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Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES (DATASUS, 2015), o municipio tem 74equipes de Saude da Familia. Estas
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unidades encontram-se localizadas em cinco distritos sanitarios do municipio,

denominados distritos norte, sul, leste, oeste e central na zona urbana e 4 distritos

administrativos (Cruzeiro dos Peixotos, Martinésia, Miraporanga e Tapuirama)na

zona rural.

2.3. Critérios para selecao da amostra das Unidades

Foram estabelecidos trés critérios para escolha da amostra, ou seja,

dasseteunidades participantes da pesquisa, sendo elas:

12. Unidades com Estratégia Saude da Familia com Saude Bucal;

2°. Maior tempo de cadastro no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos

de Saude) das equipes de Saude Bucal nas unidades de Saude da Familia, em

cada setor sanitario do municipio.
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32 Unidades localizadas em diferentes distritos urbanos da cidade de Uberlandia:

Norte, Sul, Leste, Oeste e Central.OS distritos administrativos da zona rural nao

participaram da selecao pois 0 acesso a eles naquele momento era inviavel.

Desta forma, neste estudo o critério definido para escolha das 7(sete)

unidades recaiu sobre o quesito “insercado” com mais tempo de cadastro no CNES”

das equipes de Saude Bucal nas unidades de Saude da Familia. Para as equipes

que foram cadastradas na mesma data realizou-se sorteio para escolha da equipe.

As equipes elencadas para o estudo encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1. Uberlandia/MG: Contato das unidades de saude da familia com insercao da
saude bucal selecionadas para o estudo, conforme o tempo de cadastro e sorteio, 2015.

UBSF Endereco Telefone E-mail da unidade
Bom Jesus R. Niterd6i, n® 225 3236-2408 |ubsfbomjesus1@uberlandia.mg.gov.br
Alvorada R. Edézio F. Morais, n?121 3216-3290 |ubsfalvorada@uberlandia.mg.gov.br
Jardim Brasilia I |R. Capricornio, n® 34 3237-6330 |ubsfjdbrasilial@uberlandia.mg.gov.br
Morada Nova | 2:\3/.29AIdo Borges Ledo, n® 3224-9577 |ubsfmoradanova@uberlandia.mg.gov.br
Lagoinha | R. PioXIll, n? 353 3226-5367 |ubsflagoinhal@uberlandia.mg.gov.br
Sao Jorge Il R. Angelo Cunha, n? 269 3231-6144 |ubsfsaojorge3@uberlandia.mg.gov.br
Mansour | R. Rio Citaré, n® 52 3223-2792 |ubsfmansouri@uberlandia.mg.gov.br

Fonte: Elaborado pelas autoras (2016).

O critério selegdo da amostra referente a localizagdo das unidades em cada

um dos cinco setores urbanos (Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro) do municipio de

Uberlandia, ndo considerando a zona rural é ilustrado na figura 3.
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Figura 3. Setores do Municipio de Uberlandia-MG e localizagcao das cinco unidades de
saude da familia com saude bucal para o presente estudo, Uberlandia-MG, 2015.

UBSF Mansour | v JBSF Alvorada

2000 metros
He

UBSF Morada Nova

Fonte: COSTA (2017).

2.4. Critérios para selecao da amostra dos Profissionais

O total de equipes de Saude da Familia com saude bucalsdo 28 equipes,
perfazendo um total da amostra de 311 profissionais (Quadro 3).Para a escolha do
tamanho da amostra, com uma precisdao amostral de 10% e um nivel de confianca
de 95%, o tamanho amostral minimo, de acordo a metodologia sugerida por
Fonseca e Martins (2006):

o Zipg N
AN -1+ Z%pg

Onde o n = 75 profissionais, que fizeram parte da amostra de sete equipes de

Saude da familia com Saude Bucal.

Foram estabelecidos dois critérios para escolha da amostra, isto é, dos
profissionais das sete unidades participantes da pesquisa, sendo eles:

12. Pertencera equipe da Estratégia Saude da Familia;
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22 Profissionais cadastrados no CNES da unidade.

Participaram da pesquisa 70profissionais de sete equipes de saude da
familia da Rede SUS municipal de Uberlandia, em Minas Gerais, considerando a
aplicacéo do instrumento de coleta de dados denominado matriz de verificacao da
APS. Salienta-se, para tragar o perfil e analisar condi¢des de infraestrutura
odontolégica participaram apenas os integrantes das equipes de saude bucal da
familia, perfazendo 14 sujeitos do estudo sendo eles: cirurgido-dentista e técnico e
auxiliar de saude bucal, conformeQuadro 2 a seguir.

Quadro2Uberlandia/MG: Quantidade de profissionais por categoria das Unidades de
saude da familia com saude bucal selecionado por setor para participar das oficinas
desta pesquisa, 2015.

Profissionais/Setor Central Leste Norte Oeste Sul Total Geral
ACS 7 12 4 11 6 40
Auxiliar de enfermagem 1 2 1 2 6
Auxiliar em saude bucal 1 2 1 1 1 6
Cirurgido dentista 1 2 1 2 1 7
Enfermeiro 1 2 1 2 1 7
Médico 1 2 1 2 1 7
Téc. de enfermagem - - - - 1 1
Téc. em saude bucal - - - 1 - 1

Total Geral 12 22 9 21 11 75

Fonte: Pesquisa direta (2015).

2.5. Instrumentos de coleta de dados

Os dados desse estudo foram coletados por meio de 03 (trés) instrumentos
de coleta de dados, abaixo relacionados:

Instrumentos 1 - As matrizes de verificacao dos principios da APS -
propostospelo Plano Diretor de Atencao Primaria em Saulde, parceria entre a
Secretaria de Estado de Saude e a Escola de Saude Publica do Estado de Minas
Gerais. Os itens de verificacdo sao frases afirmativas relacionadas aos principios da
APS, em anexo 1.
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Estas matrizes foram aplicadas mediante realizacdo de uma oficina, para
cada equipe de saude da familia, com duracdo aproximada de 4 horas, em data

agendada pela coordenacgao da unidade de saude.

Para a analise da APS no municipio, foram utilizadas seis matrizes de
verificacdo dos principios da APS e uma matriz de fechamento de pontuagéo,
apresentadas em Anexo 1.

Este instrumento teve o objetivo de orientar quanto ao método, que consiste
em refletir, discutir e responder aos itens de verificacao propostos. Apos a reflexao e
discussao sobre os itens de verificacdo, o grupo deve responder e pontuar:

0. Nao existéncia do que esta sendo perguntado;

1. Funcionamento basico ou incipiente;

2. Funcionamento razoavelmente bom, mas insuficiente;
3

Funcionamento de forma étima.

Apbs a pontuacdo de todos os itens, o grupo deve somar todos os pontos
dados e estabelecer o percentual alcangado em relacdo a pontuacdo maxima
estabelecida.

Instrumento 2- Instrumento de verificacao dos elementos da conformidade dos
recursos materiais, equipamentos e tecnoldogicos da atencao odontoldgica
presente nas Unidades de Saude Bucal da Familia- dirigido a equipe de saude
bucal da familia para identificar a conformidade da infraestrutura da atencéo
odontoldgica, dos recursos materiais e tecnolédgicas, com as diretrizes oficiais. Os
itens de verificacdo (Anexo 2) identificam a conformidade da infraestrutura da
atencao odontolégica com as diretrizes oficiais e tem como base a RDC/Anvisa n.°
50/02 e o PMAQ, (BRASIL, 2006a, BRASIL, 2012b).Apés a reflexdo e discusséo sobre os
itens de verificacao, a equipe de salde respondeu:
« A = Se considerar que “atende” conforme parametro da RDC 50 e PMAQ;

« AP =“Atende parcialmente”;
« NA =*N&o atende”.
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Para cada item de verificacdo conferiu-se a pontuacédo estabelecendo o percentual
alcancado. Foram realizadas fotografias dos consultérios odontol6égicos, area de

compressor para complementacao dos resultados encontrados nesteinstrumento.

Instrumento 3 - Questionario do perfil sociodemografico e epidemioldgico dos
profissionais da equipe de saude bucal da ESF - dirigido a equipe de saude bucal
da familia para identificar a formacao, idade, estado civil, tempo de formado e pds
graduacdes dos profissionais da equipe (Anexo 3).

2.6. Critérios de Inclusao e Exclusao dos profissionais da pesquisa

A pesquisa teve como universo de estudo os profissionais da area de saude
das seguintes categorias: médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, técnicos de
enfermagem, técnico e auxiliar em saude bucal e osagentes comunitarios de Saude,
quefazem parte das equipes selecionadas para amostra e que consentiram

participar da pesquisa.

O critério de exclusdao foi os profissionais que nao autorizaram sua

participacdo da pesquisa e outros profissionais que ndo mencionados anteriormente.

O presente estudo foi autorizado pela Coordenacdo da Atencdo Primaria a
Saude da Secretaria Municipal de Uberlandia, para a realizacdo da mesma no
espaco das unidades de salde e avaliado e aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa por meio do Parecer Consubstanciado nimero 1.382.958, emitido em 31
de dezembro de 2015 (Anexo 4).

Nao existe uma pesquisa sem riscos, verifica-se que nesta pesquisa o
cuidado se refere a preservar o sigilo da identificacdo do sujeito de pesquisa,
conforme estabelece a Resolugédo n® 466/2012 (BRASIL, 2012a). Assim, a equipe de
pesquisadores se comprometeu com o sigilo absoluto da identidade dos sujeitos
desta pesquisa. Os beneficios aos profissionais poderao ser diretos ou indiretos,
dentre eles, ampliacdo do conhecimento e de apropriacao das tecnologias a respeito
de do assunto proposto e podera conduzir a um efeito positivo no desenvolvimento
de suas atividades profissionais na unidade e na qualificacdo da atencdo em saude
bucal.
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Cabe salientar que seguiu, junto com o instrumento de coleta de dados, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme estabelece a Portaria
196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 1996).

2.7. Analises

Com relacao ao perfil s6cio demografico e epidemioldgico dos trabalhadores
da atencao basica a saude que atuam na saude bucal e os dados das Matrizes dos
Principios da APS foram registrados em planilha eletrénica no Excel e tratados
estatisticamente por Epi Info 7, por meio de estatistica descritiva, de modo a permitir
cruzamentos multiplos dos mesmos. Como essa metodologia comparou o escore de
cada principio com a pontuacdo maxima permitida pelo instrumento; para avaliacao
de agrupamentos, o escore de cada questdo foi a média dos pontos atribuidos,
sendo apresentados em tabelas e em figuras na forma de média(dados
quantitativos).

Os resultados podem ser observadosnos graficos e tabelas, evidenciando os
valores, permitindo a comparacao entre o0s principios e entre os itens internos a cada
principio.

Com relagao ao instrumento de verificacdo dos elementos da conformidade
dos recursos materiais, equipamentos e tecnolégicos da atencdo odontolégica
presente nas Unidades de Saude Bucal da Familia, os dados coletados foram
analisados e tratados estatisticamente e complementados com asfotografias dos
consultérios odontoldgicos.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao serdao apresentados no formato de dois artigos
cientificos, que foram submetidos a Physis: Revista de Saude Coletiva.

3.1. ARTIGO I: ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE BUCAL DA
FAMILIA

Hebe Rosely Couto Teixeira'
Liliane Parreira Tannus Gontijo

RESUMO

O presente artigo identifica o perfil s6cioprofissional da equipe de saude bucal da familia e
verifica a conformidade de seu processo de trabalho na aplicagéo dos principios da Atencao
Primaria em Saude (APS), em um municipio mineiro de médio porte. A pesquisa é
caracterizada como quantitativa, de carater epidemiolégico, recorte transversal,
observacional e analitico. Utilizou-se as matrizes de verificagao dos principios da APS e um
questionario sobre perfil sécioprofissional e demogréfico. A partir dos dados pode observar
forte feminizacao dos trabalhadores das equipes de saude bucal da familia, com predominio
de mulheres solteiras, entre 25 a 39 anos de idade, 85% dos cirurgides-dentistas tem entre
6 e 20 anos de graduagdo e 100% estdo cursando ou concluiram a poés-graduagao e
somente 14,3% possui pds-graduacdo no campo da saude coletiva. Os processos de
trabalho na APS se aproximam do preconizado para as equipes de saude bucal da familia,
registrando média de 78%. Os resultados apontam para a necessidade do incremento das
linhas de cuidado; implementacdo da educacdo permanente; incentivo a qualificagcdo no
campo da saude coletiva; construcao e fortalecimento de estratégias integradas a equipe de
saude da familia, com énfase na abordagem e atengédo domiciliar; estratégias de atuagao
comunitaria, em detrimento ao isolamento ao consultério odontoldégico da equipe de saude
bucal da familia.

Palavras-Chave: Saude bucal; Estratégia Saude da Familia; Atencao Primaria a Saude.

! Graduada em Odontologia pela Universidade Federal de Uberlandia; mestranda em Satde Ambiental e Satde
do Trabalhador. Coordenadora do Programa de Saude Bucal no municipio de Uberlandia - Gestdo 2017- 2020.
E-mail: hebeteixeira@yahoo.com.br. ]
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e doutora em Saude Publica EERP/USP. Av. Para 1720, Umuarama. 38400-902. Uberlandia MG. Email:
lilianetannus1@gmail.com
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ABSTRACT

It identifies the socio-professional profile of family oral health team (OTH) and verifies the
work process conformity in principles application about Primary Health Care (PHC) in a
midsize city. Quantitative study with epistemological features, cross sectional, observational
and analitycal study. Matrices verification of PHC principles and socio-professional and
demographic profiles were used. There was a strong feminization of family Oral Health Team
workers, with a predominance of single women, between 25 and 39 years old, 85% of dental
surgeons have between 6 and 20 years of graduation and 100% are attending or have
completed post graduation and only 14.3% have a postgraduate degree in collective health
area. The work processes in PHC are close to what is recommended for the family Oral
Health teams (OTH), registering an average of 78%. The results point to the need
to increase care lines, Implementation of permanent education; Encouragement to graduate
in collective health area; Building and strengthening strategies integrated to the family health
team, with emphasis on approach and home care; And community action strategies to the
detriment of dental office isolation of the family oral health team.

Key words: Oral health; Family Health Strategy; Primary Health Care.

INTRODUCAO

A Atencédo Primaria a Saude (APS) tem-se apresentado internacionalmente
como uma estratégia para organizar a atencao a saude de forma regionalizada,
continua e sistematizada a maior parte das necessidades de salude de uma
populagédo, integrando agdes preventivas e curativas, bem como a atencdo a
individuos e comunidades (MATTA; MOROSINI, 2009).

A Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), em 2007, propés uma
renovacdo da APS pelas seguintes razbes: ha novos desafios epidemioldgicos a
enfrentar; & preciso corrigir as debilidades e as incoeréncias presentes nos enfoques
mais limitados da APS; é necessario incorporar na pratica cotidiana da APS novos
conhecimentos e novos instrumentos para incrementar sua efetividade; € importante
reconhecer o papel da APS em fortalecer a capacidade da sociedade para reduzir as
desigualdades em saude; e acima de tudo é essencial entender que a APS constitui
uma sélida pratica para abordar e superar a falta de saude e as desigualdades
(OPAS, 2007).

Por sua vez, no Brasil, a APS incorpora os principios da Reforma Sanitaria,
levando o Sistema Unico de Saude (SUS) a adotar a designacdo Atencdo Basica a
Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um
sistema universal e integrado de atencdo a saude. Assim, as politicas de saude
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coletiva deixaram de ter uma acdo com énfase clinico-curativa e intervencionista,
quando a populacao passou a ter direito a saude por meio de um conjunto de acdes

de promogao, protecao e recuperacao (VIANA; DAL POZ, 2005).

Nesse estudo, utilizaremos as expressdes Atencao Primaria em Saude (APS)
e Atencado Basica (AB) como sindénimas. O titulo do estudo opta pela expressao

APS, considerando se tratar de uma terminologia originaria e internacional.

Por sua vez, a politica oficial de saude - o SUS adota a Estratégia de Saude
da Familia, para que a mesma possa vir a se constituir de fato como um elemento

propulsor de um sistema baseado na atencao primaria (MATTA; MOROSINI, 2009).

Nesse contexto, ocorreu a promulgacao da Portaria n® GM 648, que aprovou
a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB). Pode-se afirmar que o ano de 2006
tem a marca da maturidade no que se refere a atencédo basica a saude ao definir
como prioridade “[...] consolidar e qualificar a estratégia de Saude da Familia como
modelo de atengédo basica e centro ordenador das redes de atencdo a saude no
SUS” (BRASIL, 20086, s.p.).

Nessa perspectiva, o processo de trabalho referente a atengdo primaria em
saude, em especial nesse momento da saude bucal da familia, é analisado a partir
da aplicagdo dos seis atributos: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacéo, orientacdo familiar e enfoque comunitario. Em revisdo bibliogréafica
conduzida por Mendes (2009) e Shimazaki (2009), esses atributos sdao assim
interpretados:

1. O primeiro contato implica a acessibilidade e 0 uso do servigo para cada novo
problema ou novo episdédio de um problema para os quais se procura 0
cuidado.

2. A longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela
equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de
relacdo colaborativa e humanizada entre equipe, pessoa usuaria e familia.

3. A integralidade supbe a prestacao, pela equipe de saude, de um conjunto de
servicos que atendam as necessidades mais comuns da populacao adscrita,
a responsabilizacado pela oferta de servicos em outros pontos de atencédo a
saude e o reconhecimento adequado dos problemas biolégicos, psicoldgicos

e sociais que causam as doengas.
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4. A coordenacdo implica a capacidade de garantir a continuidade da atencao,
através da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que
requerem seguimento constante.

5. O enfoque familiar remete ao conhecimento dos membros da equipe de
saude dos membros da familia e dos seus problemas de saude (MENDES,
2009).

6. Quanto aorientagdo comunitaria diz respeito do envolvimento da comunidade
na tomada de decisdo em todos os niveis de atencdo, o qual tem sido
efetivado por meio do controle social com a instituicdo dos conselhos locais e
municipais de saude assim como as conferencias nacionais de saude.
Conforme Gontijo (2007), a perspectiva de atencao primaria em salude que

assumimos nesse estudo supera visdes mais restritas, compreendendo-a muito além
de um meio para ofertar servicos as populacées marginalizadas ou unicamente
como mais um nivel de assisténcia, fundamentando-se, principalmente, nas
concepcoes de Starfield (2002) e Mendes (2009).

Nesse sentido, é importante voltar a atencdo para a revisdo da PNAB
publicada no documento sintese do VII Férum Nacional de Gestdo da Atencao
Basica 2, realizado por iniciativa do Departamento de Atencao Basica do Ministério
da Saude em outubro de 2016,que tinha o propdsito de obter subsidios para a
revisdio da PNAB. O documento sintese das discussbes trouxeram ideias que
merecem destaque, considerando as potenciais repercussdes, principalmente na
redacdo de seus anexos, por indicar retrocessos no sentido de reducionismo da
atencao primaria em saude nos trechos: "carteira de servicos minima para a PNAB"
e "inducao de carteiras de servico que atendam as necessidades e especificidades
locais", isto &, carteiras de servicos essenciais e estratégicos, resultando em
coabitacao entre SUS e saude suplementar, percorrendo o rumo para a privatizacao,
comprometimento do financiamento do SUS, em prejuizo a pratica qualificada e
ampliada da APS. (MOROSINI, 2017. p. 6-7).

Em breve historico, de fatos importantes para insercao da saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia no Brasil, entre 2001 a 2010, verificou-se que os
instrumentos legais, dentre eles a Portaria n® 267/2001 e o lancamento da Politica
Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente, em 2004, pelo Ministério da Saude,
foram decisivos para importantes avancos nesse campo especifico. Nessa otica,
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salienta-se: a aprovacado das normas e diretrizes de inclusdo da saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia, integrando o Plano de Reorganizacao das Acoes de
Saude Bucal na Atencao Basica e o elenco de procedimentos da salude bucal,
compreendidos na atencao basica (BRASIL, 2001).

Esta inclusdao expande os servicos odontolégicos em uma perspectiva de
maior integralidade das acées em saude bucal, articuladas com a triade promocao,
prevencao e reabilitagdo da saude, bem como, o envolvimento da comunidade no
processo de planejamento das acbes desenvolvidas, tornando-a corresponsavel
pela saude de seus familiares e da coletividade (BARBOSA; BRITO; COSTA, 2007).

Por sua vez, o advento do “Brasil Sorridente”, fortalece a utilizacdo da
epidemiologia e as informacdes sobre o territério para subsidiar o planejamento e
centrar a atuagdo na vigilancia a saude, incorporando praticas continuas de
avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do processo
saude-doenca. Vale ressaltar que o Projeto Saude Bucal (SB) Brasil 2003 —
Condicoes da Saude Bucal da Populacado Brasileira, identificou as condicbes da
saude bucal do pais e tem sua relevancia no embasamento epidemioldgico para a
supracitada politica (BRASIL, 2011).

Apés 8 (oito) anos do Projeto SB 2003, seguiu-se a aplicacao de dois outros
Levantamentos Epidemiolégicos em Saude Bucal da populacdo brasileira, o SB
Brasil 2010 - Pesquisa Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2012) e sua versao
estadual, o SB Minas 2012, sendo que ambos reforcaram a necessidade do
planejamento estratégico, centrado na epidemiologia (BRASIL, 2011).

Nessa oportunidade da realizagdo do levantamento SB Brasil 2010, o
municipio objeto do presente estudo participou da amostra ampliada, proposta pelo
Ministério da Saude, podendo reconhecer sua situacao, de forma comparativa ao
estado de Minas Gerais e ao pais, em relacdo aos indices odontolégicos de

condi¢Oes da cérie dental.

Os resultados demonstraram que os indices de carie dentaria para dentes
deciduos (ceo-d) e permanentes (CPO-D) do municipio em estudo apresentaram-se
com prevaléncias maiores para todas as idades. Salienta-se os dados de ceo-d para
5 anos de idade: municipio 3,0; Minas Gerais e Brasil 2,4; e CPO-D para a idade de
12 anos: municipio 2,5; Minas Gerais 2,2; e Brasil 2,1 (BRASIL, 2012).



39

Frente ao diagnédstico posto, o municipio buscou adaptacées necesséarias na
oferta de servicos em saude bucal, baseou-se na logica do fortalecimento e
qualificacdo da Atencdo Primaria em Saude, e utilizou como estratégia a
implementagcdo das diretrizes do Plano Diretor de Atencdo Primaria em Saude
(PDAPS), em 2007.

Dentre as acbes implementadas destacam-se a atencao por adscricdo de
clientela; mobilizacdo das equipes de saude bucal nos aspectos de revisdo de
posturas e atitudes na APS; e analise das barreiras enfrentadas pelos usuarios para
0 acesso a atencao em saude bucal.

Em 2010, a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG),
implantou o Projeto de Reorganizacdo da Atencdo em Saude Bucal (Pra-Saude
Bucal) (BRASIL, 2010), o qual propbés um esforco conjunto de profissionais, gestores
e cidadaos no fortalecimento da atencdo em saude bucal, na perspectiva do
planejamento, organizacado, operacionalizacdo e monitoramento. As ag¢des visam
resultados concretos na melhoria dos indicadores e na qualidade de vida da
populagédo. Refere-se a uma proposta baseada na metodologia do Plano Diretor da
Atencdo Primaria a Saude (ESP-MG, 2008), com aplicagdo de cinco oficinas,
voltadas para as especificidades da atencdo em saude bucal, tendo como objetivo
melhorar 0 acesso da populacdo aos servicos de saude bucal, com base na
qualificagcao da APS. (IOMG, 2010). O municipio em estudo foi definido como piloto
e implementou o Pra-Saude bucal, parcialmente, no periodo de 2009 a 2010.

Nesse contexto, o0 municipio encontrou subsidios teoricos e estratégicos, além
de reconhecer uma oportunidade para aprofundar tanto na concepcao de atencao
primaria, como na aplicacdo de seus instrumentos disponiveis na revisdo de suas

acoes em saude bucal, no ambito municipal.

No periodo de 2012 a 2016, o municipio implementou 28 equipes de saude
bucal da familia, isto representou somente 37% das equipes de saude da familia
presentes no municipio. Em 2017, houve a ampliacdo de trés equipes de saude
bucal da familia. O municipio tem, na modalidade estratégia de saude da familia
cobertura correspondente a 41,21% de atencao primaria e 16,7% de cobertura de
saude bucal da familia.
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Nessa conjuntura posta, este estudo objetivou analisar se os processos de
trabalho, das equipes de saude bucal da estratégia saude da familia (ESF), estao
em conformidade com os principios da atencao primaria em saude, bem como tracar
e correlacionar com o seu perfil s6cioprofissional, em um municipio mineiro de médio

porte.

A estrutura do artigo inclui a escolha do tema, elaboracdo e execucgao
operacional do projeto, organizacdo do material coletado, analise e discussao dos
resultados, elaboracao do relatério final e a divulgacao dos resultados.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo de carater epidemiolégico, de recorte

transversal, observacional, descritivo e analitico.

O municipio em estudo possui populacdo estimada pelo IBGE (2012) de
619.536 habitantes. Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (DATASUS, 2015), possui74equipes de Saude da Familia, sendo 28 Equipes
com insercdo da saude bucal, perfazendo 311 trabalhadores desse campo

especifico.

Para a escolha do tamanho da amostra de profissionais, no universo de 311
trabalhadores das equipes de saude da familia com saude bucal, utilizou-se precisao
amostral de 10% e um nivel de confianca de 95%, o tamanho amostral minimo, de
acordo com a metodologia sugerida por Fonseca e Martins (2006) foi de 70

profissionais.

Trés critérios foram considerados para selecdo das equipes participantes da
amostra: (1%) Equipes de Saude da Familia com inclusdo da estratégia de Saude
Bucal; (2°) Maior tempo de insercdo das Equipes de Saude Bucal da Familia no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, segundo o setor
sanitario do municipio; e (3°%) Unidades de Saude da Familia localizadas em distintos
setores urbanos do municipio: Norte, Sul, Leste, Oeste e Central.

Desta forma, a partir desses critérios definiu-se sete unidades de saude da
familia, onde o desempate recaiu sobre o quesito “insercdo” com mais tempo de
inclusdo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) das equipes
de Saude Bucal, nas unidades de Saude da Familia. Foi selecionada uma equipe
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por setor sanitario, e para completar a amostra foram selecionadas mais duas
equipes nos setores sanitarios que possuiam maior nimero de equipes de saude
bucal, por meio de sorteio. O setor sanitario sul possuia maior niumero de equipes e
foi realizado o sorteio de duas equipes,pois a inser¢gdo no CNES foi na mesma
data.Como os setores sanitarios oestee leste possuiam o mesmo numero de
equipes, foi entdo realizado o sorteio,e o setor sanitario oeste foi contemplado, e
mais uma unidade foi escolhida que tinha maior tempo de inser¢cdao no CNES.

Posto os critérios utilizados para selecdo da amostra, participaram do estudo
70 trabalhadores atuando em sete equipes de saude bucal da familia, as quais se
encontram localizadas em cinco setores urbano do municipio, denominados setores

norte, sul, leste, oeste e central, conforme figura 4.

Figura 4: Municipio de Uberlandia subdividido por Distritos Sanitarios.

b

Fonte:COSTA (2017).

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a julho de 2016, por meio
de dois instrumentos: (1) questionario sobre perfil sécioprofissional e demografico; e
(2) as matrizes de verificagdo dos principios da APS. Esse ultimo corresponde a
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instrumento de avaliacdo proposto pelo Pra-Saude Bucal (SANTOS, 2010), em
parceria entre a Secretaria de Estado de Saude (SES-MG, 2006) e a Escola de
Saude Publica do Estado de Minas Gerais (SES-MG, 2008).

Realizou-se uma oficina de trabalho em cada equipe separadamente para
discussao e prenchimento coletivo dos integrantes da equipe minima da ESF, das
referidas matrizes de verificacdo da APS, as quais incluem itens de verificacao que
correspondem a frases afirmativas relacionadas aos seis principios da APS. A
oficina de trabalho durou em média 60 minutos. Logo apds a reflexao e discussao
sobre os itens de verificacdo, o grupo graduou suas respostas em uma escala de 0 a
3, sendo:

0- Nao existéncia do que esta sendo perguntado;
1- Funcionamento basico ou incipiente;
2- Funcionamento razoavelmente bom, mas insuficiente;
3- Funcionamento de forma 6tima.
Em outro momento, foi aplicado o questionario dirigido aos trabalhadores da
equipe de saude bucal da familia, para tracar o perfil sécioprofissional e

demogréafico.

RESULTADOS

Os dados das Matrizes dos Principios da APS foram tratados
estatisticamente. Para avaliacdo de agrupamentos, o escore de cada questao foi a
média percentual dos pontos atribuidos. Posteriormente, comparou-se o escore de
cada principio com a pontuacdo maxima permitida pelo instrumento. Por sua vez, os
dados coletados sobre o perfil dos profissionais foram tabulados e analisados de
forma descritiva.A seguir analisaremos o perfil sécioprofissional no Grupo A, e em
seguida no Grupo B os principios da atengao primaria em saude bucal.

Grupo A - Perfil Socioprofissional

A tabela 1 sintetiza os achados do perfil sécioprofissional de 100% dos
trabalhadores da saude bucal da familia, pertencentes as sete Equipes participantes
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do estudo (Anexo 5). Perfaz 25% do total de profissionais presentes nas 28 equipes

de saude bucal da familia, do municipio em estudo. Metade compde-se de

cirurgides-dentistas; 28,6% de auxiliares de saude bucal; e 21,4% de técnicos em

salde bucal.

Tabela 1. Uberlandia/MG: DistribuicAo de dados soécioprofissional e demograficos dos
trabalhadores das equipes de saude bucal da familia do municipio em estudo, 2016.

Variavel Numero Percentual
Sexo

Feminino 14 100,0%

Masculino 0 0
Faixa etaria (anos)

25a29 4 28,6%

30a34 2 14,3%
Variavel Numero Percentual

35a39 4 28,6%

40 a 44 1 71%

45 a 49 2 14,3%

50 a 54 1 71%
Estado Civil

Solteira 8 57,2%

Casada 5 35,7%

Divorciada com companheiro 1 7,1%
Formacao

Superior completo 7 50,0%

Médio completo 6 42,9%

Fundamental completo 1 7,1%
Categoria Profissional

Cirurgido-Dentista 7 50,0%

Técnico em Saude Bucal 4 28,6%

Auxiliar em Saude Bucal 3 21,4%
Tempo de formado na graduacao (anos)

2-5 1 14,3%

6-10 2 28,6%

11-15 2 28,6%

16 - 20 2 28,6%
Realizou algum curso de pos-graduacao?

Especializagéo 6 85,7%

Mestrado 1 14,3%
Especializacao na area de saude coletiva?

Sim 1 14,3%

Nao 6 85,7%

Fonte: Pesquisa direta (2016).

Neste estudo o percentual da presenca feminina no cuidado de saude bucal

da familia foi de 100% de profissionais superando os estudos infra mencionados,
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validando o aumento do sexo feminino no mercado de trabalho no campo da saude

e do cuidado na atencéao basica, conforme Tabela 2.

Tabela 2. Estudos no Brasil que analisam a presenga do sexo feminino nas Equipes de
Saude Bucal.

Presenca feminina nas

Estudos no Brasil Equipes de Saude Bucal

Municipio Mineiro em estudo (2016) 100,0%
Maciel, Barcelos e Miotto (2006) Grande Vitoria 76,5%
Rodrigues (2000) - Rio Grande do Norte 54,8%
Marcelino (2000) - Aracatuba 53,7%
Conselho Regional de Odontologia (2003) - Espirito Santo 57,7%
IMBRAPE (2003) - Todas as macrorregides 57,5%

Fonte: GONTIJO e TEIXEIRA (2015).

Nessa perspectiva, segundo Maciel, Barcelos e Miotto (2006), a grande
insercdo das mulheres no mercado de trabalho provocou modificagdes no perfil
profissional em muitas areas e a Odontologia brasileira ndo constitui excecao. Os
achados de seu estudo mostram que a presenca feminina (76,5%) nas equipes de
saude bucal da Estratégia de Saude da Familia supera a do sexo masculino.

Enquanto Rodrigues (2000) e Marcelino (2000)encontraram 54,8% de
homens e 53,7% de mulheres em uma amostra de profissionais do Servico de
Saude Publica do Rio Grande do Norte e Aracatuba, respectivamente. Ja no estudo
realizado pelo Conselho Regional de Odontologia do Espirito Santo, em 2002, os
resultados obtidos foram de 57,7% de mulheres e a pesquisa realizada pelo
INBRAPE (2003), que incluiu profissionais de todas as macrorregides, registrou a
presencga de 57,5% do sexo feminino.

A idade dos profissionais oscila entre 25 a 54 anos, apresentando 71,5% dos
profissionais com idade entre 25 a 39 anos, seguida de 45 a 49 anos (14,3%), e
apenas 7,1% com idade entre 50 e 54 anos, o que reafirma os achados de Oliveira e
Uchéa (1993), de Marcelino (2000) e o estudo do INBRAPE (2003). Salienta-se o
baixo numero de profissionais entre 50 e 54 anos e a auséncia de trabalhadores
acima de 54 anos, no campo da saude da familia, indicando alerta para os motivos
que estao relacionados ao desgaste fisico nas atividades de intervencoes clinicas na
area da odontologia, ao longo da vida profissional.
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Nesse sentido, a pesquisa realizada em um municipio da grande
Florianépolis - SC, com cirurgides-dentistas, identificou como um grande
sofrimento o desgaste fisico, que é relatado como um problema inerente a profissao
e associado indiretamente a grande quantidade de horas de trabalho diario (GOMES
et al., 2010).

No que tange ao estado civil, verificou-se 57,2% dos profissionais sao
solteiros, 35,7% sao casados e 7,1% é divorciado com companheiro.

Metade dos trabalhadores possui nivel superior completo, 42,9% tem nivel
médio e apenas um profissional (7,1%) apresenta ensino fundamental completo.
Demonstra bom nivel de escolaridade, no que tange a educacdo formal entre

trabalhadores do campo da saude bucal da familia.

Vale ressaltar, segundo Alheit e Dausien (2006) que nos debates dos ultimos
30 anos sobre politica da formacao, particularmente na ultima década, o conceito de
aprendizagem ao longo da vida tomou uma dimensdo estratégica e funcional. E a
ele que se recorre para definir as missdes de formagdo das sociedades pos-
modernas. O mais importante documento europeu sobre a politica de formacao,
oMemorandum sobre a educacdo e a formacdo ao longo da vida, ratificado em
marco de 2000 em Lisboa, pela Comissao Européia, define:

[...] a aprendizagem ao longo da vida (life long learning) ndo é apenas mais
um dos aspectos da educacdo e da aprendizagem; ela deve se tornar o
principio diretor que garante a todos o acesso as ofertas de educagéo e de
formagdo, em uma grande variedade dos contextos de aprendizagem (CEC,
2000, p. 3).

Os referidos autores complementam, afirmando que duas razdes principais
sdo evocadas para justificar essa afirmacdo: a Europa tornou-se uma sociedade
fundamentada no conhecimento e na economia. Mais do que em tempos passados,
0 acesso as informacbes e aos conhecimentos mais recentes, assim como a
motivacdo e os saberes necessarios a utilizagao inteligente, pessoal e coletiva
desses recursos tornaram-se a chave da competitividade europeia, além de serem
igualmente benéficos a empregabilidade e a adaptabilidade da forca de trabalho; e
0s europeus vivem, atualmente, em um mundo social e politico complexo. Os

individuos, muito mais do que antes, querem planejar suas vidas, esperam contribuir
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ativamente para a sociedade e devem aprender a viver positivamente na sua
diversidade cultural, étnica e linguistica. "A educacéo, no seu sentido mais amplo, é
a chave para aprender e compreender como superar esses desafios" (CEC, 2000, p.
3)

Quanto ao tempo de graduacdo, encontrou-se 85,8% dos cirurgides-dentistas
entre 6 e 20 anos de formado e apenas 14,2% dos profissionais tem entre 2 a 5
anos. Por sua vez, no estudo de Rodrigues (2000), verificou-se 50% da amostra de
profissionais do servico publico do Rio Grande do Norte entre 11 e 20 anos de
formados. No estudo de Maciel, Barcelos e Miotto (2006), obteve-se um percentual
de 73,5% na faixa de 25 anos de formados.

Considerando que a estratégia de saude bucal da familia tem 4 (quatro) anos
de acOes efetivas nesse municipio, depreende-se que a experiéncia dos
trabalhadores em relacao a essa modalidade de atencao - a ESF € ainda incipiente.

Nesse sentido, segundo Nascimento (2000), o relacionamento interpessoal e
a compreensao dos aspectos biopsicossécioespiritual intervém e modificam o estado
de equilibrio da saude fisica e mental do individuo e sua familia, assim como o elo
do enfermeiro com os auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude e o
préprio médico no trabalho em equipe é fundamental para o sucesso da intervencao
desenvolvida junto a comunidade adscrita (NASCIMENTO, 2000).

Outro aspecto relevante refere-se a integracao entre os membros da equipe
permitindo que os profissionais troquem informagdes relacionadas aos pacientes
para tomar a conduta adequada de acordo com cada necessidade identificada pela
equipe (OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

No que concerne ao item poés-graduacgao (Lato e Stricto Sensu), 100% dos
cirurgides-dentistas estdo cursando ou concluiram o Lato Sensu, porém no campo
da saude coletiva apenas 14,3% possuem especializacdo nesta area e apenas
14,3% tem mestrado. Diferentemente do estudo de Maciel, Barcelos e Miotto(2006)
onde a grande maioria (94,1%) dos profissionais que atuam nas equipes de saude
da familia da Grande Vitéria possui formacao na area da saude publica. De forma
semelhante o municipio em estudo equipara-se, aos resultados de Rodrigues
(2000), em que apenas 7,8% dos cirurgides-dentistas do servico publico tinham

capacitacao na area de Saude Publica e Odontologia Preventiva e Social.
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Considera-se que a pés-graduacdo na darea das praticas cotidianas do
trabalho promove o aprofundamento dos conhecimentos desafiadores para a
implementacdo de novas estratégias, os trabalhadores se mantém atualizados em
um mundo de constantes mudancgas e, principalmente, amplia rede de contatos e
adquire novas competéncias para enfrentar novos desafios, dentre eles, melhorar o
acesso da populagdo aos servicos de saude bucal através da mudanga dos
processos de trabalho destacando-seos principios da atencdo primaria a saude
guenorteia todo o atendimento das redes de atengao a saude.

Grupo B - Principios da Atencao Primaria em Saude — APS

As informacbes obtidas pelo instrumento — Matrizes de verificacdo dos
Principios da Atencdo Primaria em Saude — APS, ao serem avaliados em
agrupamentos nos fornece um escore, validado pela Equipe de Saude Bucal,
conjuntamente com profissionais da Equipe de Saude da Familia. O referido escore
foi atribuido aos processos cotidianos de trabalho e a atuagao junto a comunidade,
comparado a pontuagdo maxima permitida pelo instrumento, visualizados no Grafico
1.

Gréfico 1. Uberlandia/MG: Média dos escores dos pontos atribuidos aos Principios da APS
pelas Equipes de Saude Bucal e da Familia, 2016.

ongiudnaldsce I ¢

tegraiiciace I 2
enfoque Familar I 7
Coordensczo I

Orientagéo Comunitria — 58,3

Fonte: Pesquisa direta (2015).
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Observou-se escores de avaliacdo assertivos atribuidos aos seis principios da
atencao primaria em saude, classificados acima de 58.3%. Salienta-se a avaliagao
acima de 75% para os principios da longitudinalidade, primeiro contato, integralidade
e enfoque familiar, em desvantagem aos principios referentes acoordenacao
(64.3%) e orientacdo comunitaria (58,3%).

Contudo, percebeu-se alta variabilidade e discrepancias na avaliagdo dessas
pontuacdes, conforme a equipe e sua localizacao geografica (Tabela 3). Assim, para
o principio do enfoque familiar a equipe F (setor Leste) pontua em 13,3%, contra

100% para as equipes C; D; e E localizadas nos setores sanitarios Norte; Sul; e
Oeste, respectivamente.

Tabela 3 Avaliagao da média percentual dos principios da Atengao Primaria, por equipe de
saude bucal e da familia, 2016.

EqA EqB EqC EqgD EqE EqF EqG

Principio Setor  Setor  Setor  Setor  Setor  Setor  Setor
Central Sul Norte Sul Oeste  Leste  Oeste
Primeiro Contato 77,8 69,8 95,2 87,3 85,7 76,2 90,5
Integralidade 62,7 90,2 90,2 84,3 88,2 74,5 84,3
Coordenacao 39,6 62,5 72,9 68,8 77,1 52,1 77,1
Longitudinalidade 83,3 83,3 55,6 100 100 88,9 100
Enfoque Familiar 53,3 60,0 100 100 100 13,3 100
Orientacao Comunitaria 41,7 62,5 70,8 25,0 91,7 16,7 100

Fonte: Pesquisa direta (2015).

Chama a atencdo que no principio da orientacdo comunitaria tem-se
atribuicdo de baixos escores, sendo 16,7% advindo da Equipe F (Setor Sanitario
Leste) e 25% advindo da Equipe D (Setor Sanitario Sul), 41,7% (Setor Sanitario
Central), contra 100% da Equipe G (Setor Sanitario Oeste), e 91,7% da Equipe E
(Setor Sanitario Oeste).

E finalmente, a avaliacdo negativa recai para o Principio da coordenacao,
onde a avaliacdo de 39,6% € atribuido pela Equipe A (Setor Sanitario Central),

contra 77,1% para as equipes E e G, do setor Oeste respectivamente.

A maior concentragédo de baixos escores de avaliagdo atribuida aos principios
da atencao primaria em saude concentra-se nas equipes A e F, localizadas nos
setores sanitarios, Central e Leste. Por sua vez, as equipes que apresentam
melhores escores de avaliagdo da APS sao as Equipes G e E, localizadas no setor
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Oeste e Equipe C no Norte.Assim, o Setor Sanitario com pior avaliagdo da APS
corresponde ao setor sanitario Leste, seguido pela Equipe A do Setor Central
(Tabela 3)

Reitera-se que o setor sanitario Leste é considerado a regido com maiores
desigualdades socioeconémica e culturais demandando investimento prioritario dos

recursos publicos, em cumprimento ao principio da equidade.

A aplicacdo do principio da longitudinalidade esta associados a diversas
vantagens, incluindo a menor utilizacdo de servicos de saude, melhor cuidado
preventivo, atendimentos mais precoces e adequados, menor frequéncia de doencgas
preveniveis, maior satisfacdo das pessoas com o atendimento e custo total mais
baixo (WASSON et al., 1984; BAKER, 1996; RODEWALD et al., 1997).

Além disso, quando h& estabilidade e baixa rotatividade dos profissionais em
seus postos de trabalho e dos servicos se observa com maior frequéncia que o0s
tratamentos instituidos sao finalizados. Observou-se nesse estudo baixa rotatividade

desses trabalhadores da equipe de salude bucal da familia.

Ademais, segundo Conass (2007), ainda referente a aplicagéo do principio da
longitudinalidade sao realizadas mais acdes de prevencao, ha melhor utilizagdo dos
servicos de saude pela populacdo que compreende e respeita os alcances e os
limites das equipes de saude; e ocorre menor propor¢cdo de hospitalizacées. Em
analogia ao campo odontolégico podemos depreender, também, em menores
complicagbes dos agravos e doencas bucais; aumento da capacidade dos
profissionais em avaliar adequadamente as necessidades das pessoas;
integralidade do cuidado e coordenagcdo das agdes e servigos; bem como maior

satisfacdo dos usuarios.

Assim, com relacdo ao principio supracitado, observou-se avaliacao positiva
das equipes em 87,3% (Grafico 1). Salienta-se que 40% das equipes atribuiu a esse
principio escore de 100%, por sua vez a pior avaliacdo estd na ordem de 56%
(Tabela 3). Dois itens de verificacao da aplicacao deste principio foram identificados
como “razoavelmente bons, mas insuficiente” e que precisam melhorar, recaindo
sobre: insuficiéncia de profissionais capacitados para acompanhar as condi¢coes de
saude bucal dos usuarios portadores de patologias/condicdes cronicas; € de acesso

a protocolos clinicos para a atencao aos usuarios em todos os ciclos de vida.
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Por seu turno, o principio doprimeiro contato é o local responsavel pela
organizacado do cuidado a saude dos individuos, suas familias e da populagédo ao

longo do tempo e que melhora a saude da populacao (STARFIELD, 2002).

A vertente do Conass (2007) constata que o sistema de saude brasileiro
avancou desde a implantacdo da Saude da Familia, em 1997, o que refletiu na

ampliacao do acesso das populagcdes aos servigos de saude bucal da familia.

Por sua vez, o municipio em estudo, no periodo de 2012 a 2016,
disponibilizou maior nimero de acdes de promocao, prevengao e tratamento, nessa
modalidade de atencdo em saude da familia, saindo de 1 equipe de saude bucal da
familia para 28 equipes, em 4 (quatro) anos. Esse fato condiz com as informacdes
encontradas onde a maioria dos itens avaliados para o principio do primeiro contato
se apresentam em o6timas condicoes, isto é, a porta de entrada para os servicos de
saude bucal no municipio estudado € disponivel e de facil acesso, segundo a
perspectiva de seus profissionais.

O item mais critico na avaliagdo do primeiro contato refere-se a base
populacional, que conforme os parametros preconizados na Portaria 2.355/2013, a
equipe é responsavel por até 2.000 pessoas em cada ponto de atencdo na ESF
(BRASIL, 2013). Porém a cobertura base para uma equipe de saude da familia é
3.450 pessoas e ainda assim demonstra que esta cobertura populacional no
municipio ainda nao é satisfatéria e a base populacional estda muito acima do
preconizado pelo Ministério da Saude.

Uma condicao essencial para a integralidade é a atuagao interdisciplinar das
equipes de saude. Cotidianamente, se apresentam nas unidades de saude e
territérios das equipes de APS situacdes cuja complexidade exige a intervencao
coordenada de profissionais de diversas disciplinas. Sendo assim, deveria
predominar a inclusao de estratégias que, geralmente, ndo sao utilizados ou ocorre
de forma embrionaria, dentre eles: os instrumentos da gestdo da clinica (dentre eles
as linhas de cuidado e Projeto Terapéutico Singular — PTS); as visitas domiciliares;
as acgdes junto a organizacbes comunitarias (escolas infantis, clubes de maes,
grupos de apoio, dentre outras organizacdes e equipamentos sociais); e articulagdes
intersetoriais, tendo em vista estratégias de promocao da saude e prevencao de

doencas essenciais para este principio, uma vez que ele esta associado a agdes
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que valorizam a prevenc¢ao, maior adesado aos tratamentos recomendados e maior
satisfacdo das pessoas (SIMPSON; KOREMBROT; GREENE, 1997).

Assim, no que concerne ao principio da integralidade, a percepcao das
equipes foi de 82,1% (Grafico 1), sendo que, 74,79% avaliaram as acgodes
preventivas coletivas, individuais e educativas com o funcionamento razoavelmente

bom, mas insuficiente em relacéo as necessidades da comunidade.

Segundo Baldani et al. (2005), as equipes de saude bucal ainda encontram
dificuldades para a realizagdo das praticas pertinentes as diretrizes da Politica
Nacional de Atencéao Basica - PNAB, como visitas domiciliares pelo dentista, acdes
de prevengcdo e promocado a saude, bem como reunidbes com a comunidade de
abrangéncia. No entanto, um dos pontos mais criticos dentro da Integralidade,
encontrados no municipio em estudo foi a reabilitacdo com énfase no uso da prétese
dentaria, a qual ndo é disponibilizada, isto é, este servico € inexistente na rede de
APS do municipio em estudo. Esta dificuldade em ofertar aos usuarios do SUS
préteses dentarias também foi constatada nas Equipes de Saude Bucal do Estado
de Pernambuco, que segundo Lorena Sobrinho et al. (2015), 56,3% das equipes de
saude bucal nao realiza referéncia para profissionais protesistas e 39,57% dos
profissionais ndo executam acgdes para a identificacdo de pessoas que necessitam

das proteses.

O quarto principio melhor avaliado foi o “enfoque familiar’, que tem como
propésito avancar nos cuidados integrados ao individuo e sua familia. Esta
abordagem é aplicavel em todas as atividades das equipes de saude que estao
comprometidos com a resolucédo de problemas de saude nos diversos componentes
da rede (CHILE, 2008). Chama a atencao os escores atribuidos pelos profissionais a
este principio, onde verifica-se que quatro das sete equipes pontua no escore
maximo de 100% (Tabela 3). Segundo Elias et al. (2006) pode se tratar de um
resultado esperado se levarmos em conta que este principio € bastante enfatizado
na Estratégia de Saude da Familia e que dificilmente seriam mal avaliados pelos

profissionais que atuam nos referidos servicos.

Em adicdo, ha uma forte conviccdo em nao restringir a atencdo clinica
restauradora apenas a um individuo, mas estende-la a todos os membros da familia,
advindo de normatizacao da gestdo do Setor de Saude Bucal e construida junto a
esses profissionais da equipe de saude bucal. Em contraponto, uma das equipes
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que avalia o principio do enfoque familiar como sendo a pior avaliacao (Tabela 3),
esta localizada no Setor Sanitario Leste, regido considerada em situacao de maior
vulnerabilidade socioeconémica do municipio, onde se deve concentrar os esforcos

publicos de todas as ordens.

Ainda, quanto aos itens relacionados ao enfoque familiar, 71,43% foram
avaliados como étimos e se deve a participacao dos agentes comunitarios de saude,
uma vez que estes estdo atuando com maior frequéncia nas agées que envolvem

este principio, semelhante as perspectivas de Van Stralen et al. (2008).

O principio da Coordenacdo é compreendido como essencial para 0 sucesso
dos demais, onde as varias necessidades dos individuos, suas familias e
comunidades sejam identificadas, e uma equipe multidisciplinar entre em agao para
responder a essas necessidades. Todavia, € fundamental que haja coordenacao das
acOes/respostas. Sem coordenacdo, a longitudinalidade perde muito de
seupotencial, a integralidade nao é viavel e o primeiro contato torna-se uma funcao
puramente administrativa (CONASS, 2007).

A coordenacédo implica na capacidade de garantir a continuidade da atencéao,
por meio da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem
seguimento constante e do ponto de vista dessas equipes. Este principio obteve
pontuacdo de 64,3% (Gréafico 1), isto €, necessita de enfoque estratégico de
planejamento em salde, que pode ser entendido como formulagdes que rompem
com a normatividade de um "deve ser" que se impde sobre a realidade
(GIOVANELLA, 1990).

Verificou-se a inexisténcia de linhas de cuidado (fluxos de encaminhamento)
referente a confeccao de protese odontolégica. Além disso, observou-se um sistema
de regulacado para agendamento de atendimento especializado e exames de apoio
diagndéstico ainda incipiente. Em acréscimo, um sistema de informacao incapaz de
disponibilizar informacbes clinicas, epidemiolégicas e gerenciais no tempo
adequado. Auséncia de prontuario eletrébnico que compartilhe as informagdes dos
usuarios em todos os niveis de atencdo, disponibilizando informacdes sobre a
situacao de saude bucal do municipio e do impacto de suas agdes.

Por fim, as equipes nao se véem preparadas, conforme pode se observar na

avaliacdo do principio “Orientacdo Comunitaria”, (Grafico 1 e Quadro 2),
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direcionando baixa pontuacao aos critérios que envolvem a avaliacdo da satisfacao
do usuario em relacdo a atencédo oferecida, a participacdo do Conselho Local de
Saude no planejamento e 0 monitoramento das agdes e parceria com liderangas e

grupos comunitarios.

Nestas circunstancias postas, sobressai-se o fato de que a populacdo cada
vez mais mobilizada e informada dos seus direitos tem expectativas crescentes em
relacdo aos servicos de saude. Atualmente, o cidaddo exige ser tratado com
dignidade, informado sobre suas opcdes de tratamento e que lhes seja dada a
oportunidade de decidir em relacdo a sua saude. Ele também quer ser abordado e
tratado de uma forma oportuna e com qualidade de servico adequada e, acima de
tudo, de ser dada uma resposta adequada as suas necessidades de saude (CHILE,
2005).

CONCLUSAO

O estudo corrobora com a forte feminizacao dos trabalhadores das equipes
de saude bucal da familia, refletindo tendéncias do mundo da educacdo e do
trabalho, onde as mulheres ja ocupam mais da metade das vagas oferecidas na
maioria dos cursos de graduacao da area da saude, como em sua forte insercéo no
mercado de trabalho contemporaneo. Eles tém entre 25 e 39 anos de idade,
apresenta em sua maioria o estado civil de solteiros, com 11 a 20 anos de
graduacdo, sao especialistas, atuando em uma profissdo insalubre, e como
resultado, a saida precoce destes profissionais da assisténcia, uma vez que nao
encontramos nenhum trabalhador acima de 54 anos.

Nesse estudo, 50% da equipe de saude bucal séo cirurgides-dentistas, porém
chama ateng&o a auséncia de valorizacdo e de incentivo ao desenvolvimento da
pods-graduacao destes no campo da saude coletiva, quando comparado a outros

municipios no pais.

A escolaridade de técnicos e auxiliares de saude bucal, predominantemente
de nivel médio, é de 43%, fator positivo para a qualificacdo das acées de promocao

e prevencao no campo da atencao em saude da familia.
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A verificacdo da conformidade das equipes de saude bucal da familia na
aplicagéo dos principios da atengéo primdria em saude registrou média de 78%, se
mostrando motivadora e encorajadora, induzindo a persisténcia do desafio do
fortalecimento e qualificacdo da APS. Os atributos da logintudinalidade, primeiro
contato, integralidade e enfoque familiar obtiveram os melhores desempenhos. Isso
remete para o fortalecimento do vinculo do usuario com a equipe e/ou com o
profissional, boa comunicag¢ao que tende a favorecer o acompanhamento do usuario
e a continuidade e efetividade do tratamento, contribuindo também para a
implementacdo de acdes de promocdo e de prevencdo de agravos de alta

prevaléncia.

Em contrapartida, o baixo desempenho dos principios da orientacao
comunitaria e da coordenacdo da atencdo basica, na rede de atencdao desse
municipio, merece atencado especial e investimentos: na implementacdo dos
instrumentos da gestdo da clinica, com énfase no incremento das linhas de cuidado
e implementacao de Projetos Terapéuticos Singulares; educacao permanente e
incentivo a pés-graduacao no campo da saude coletiva; construcao e fortalecimento
das estratégias integradas a equipe de saude da familia, ao Nucleo de Apoio a
Saude da Familia — NASF, bem como das abordagens de atencdo domiciliar,
familiar e estratégias de orientacdo comunitaria, na busca persistente da retirada da

equipe odontoldgica de seu isolamento ao consultério odontolégico.
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3.2. ARTIGO Il: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE BUCAL DA FAMILIA:
INFRAESTRUTURA DAS UNIDADES COMO COMPONENTE DA GESTAO DA
SAUDE

Hebe Rosely Couto Teixeira’
Liliane Parreira Tannus Gontijo*

RESUMO

A Atencao Primaria é responsavel pela resolugcdo da maioria dos problemas de
saude que afetam a populacdo no ambiente em que acontece o processo saude-
doenca. Nessa perspectiva, a resolubilidade da atencao primaria devera considerar
as referéncias e contra referéncias necessarias, acompanhar o atendimento ao
usuario em todos os pontos de atengdo e manter a responsabilidade deste cuidado.
Este estudo compde uma pesquisa ampliada, desenvolvida pelas autoras em um
municipio mineiro de médio porte, que teve como objeto a identificacdo do perfil
sécioprofissional da equipe de saude bucal da familia, aliado a verificacao da
conformidade de seu processo de trabalho na aplicacdo dos principios da Atencao
Primaria em Saude (APS). Trata-se de estudo de caso com vistas a identificacdo e
analise da infraestrutura de 07 (sete) unidades de saude bucal da familia de um
municipio mineiro de médio porte da Rede SUS municipal, no periodo de fevereiro a
julho de 2016. O estudo possibilitou conhecer as conquistas e desafios da
infraestrutura das ESBF em um municipio de médio porte e, concomitantemente,
legitimou um importante instrumento de verificacdo da infraestrutura odontolégica
para atencéo primaria em saude bucal da familia.

Palavras-chave: Atengdo primaria em saude. Saudebucal. Infraestrutura.

ABSTRACT

Primary Care is responsible for solving most of the health problems that has been
affected population in the environment in which the health-disease process occurs.
To this perspective, the resolution of primary care should be considered the
references and against necessary references, follows the users cares in all attention
points and maintain the responsibility of this cares. This study composes an
expanded research developed by the authors from Minas Gerais medium
municipality, whose aims was identify the socio-professional team profile of the family
oral health, together with the verification of the conformity of their work process in this
principles application of Primary Health Care (PHC). It is a study case with the
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purpose is identify and analyze the infrastructure of seven (7) oral health units of the
SUS municipal network family of a Minas Gerais medium municipality, from February
to July, 2016. The study knows the achievements and challenges of the ESBF
infrastructure in a medium municipality and concurrently, legitimized an important tool
for verification of the dental infrastructure for primary care in the oral health of the
family.

Keywords: Primary health care. Oral health. Infrastructure.

INTRODUCAO

A implantagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil a partir da década
de 1990 representou uma importante inflexdo no padrao historicamente consolidado
de organizacao dos servigcos de saude no pais (ESCOREL et al., 2007).

Existe uma discussdo constante acerca da reestruturacdo dos servicos de
saude baseada nos principios do SUS, emergindo como centro de transformacéao
nesse contexto da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Por sua vez, a equipe de
saude bucal, embora inserida somente em 2001 nesse universo da ESF, apresenta-
se como parte integrante e importante para a saude da populacido. Nesse sentido, a
Politica Nacional de Saude Bucal propde a incorporacao progressiva de agdes de
promocao e protecdo em saude (ALMEIDA; FERREIRA, 2008).

A Atencao Primariaé responsavel pela resolucdo da maioria dos problemas de
saude que afetam a populagao, principalmente pela possibilidade de atuacao no
ambiente em que acontece o processo saude-doenca (MINAS GERAIS, 2006).

E a principal porta de entrada dos usuarios, assim como o centro de
comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude devem ser realizados na
Atencao Basica, é necessario que se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencao,
da responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e da participacdo social
(BRASIL, 2012a).

Para organizagcao desta porta de entrada, isto €, garantir o primeiro acesso do
individuo e sua familia a atencéao a saude, a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
tem sido adotada, no pais, como politica prioritaria nas trés esferas do Sistema
Unico de Saude (SUS). Tem como propésito priorizar a implementacdo de
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intervencées de promocado da saude e prevencdo de agravos, e transformar as
bases do modelo assistencial, definido como combinagdes tecnolbgicas estruturadas
em funcado de problemas (danos e riscos), que compdem o perfil epidemioldgico de
uma dada populacdo e que expressam necessidades sociais de saude
historicamente definidas (PAIM, 2006)

Embora responsavel pela maior expansao da rede de servigos publicos de
saude registrada até a atualidade no Brasil, cobrindo mais de 50% da populagéo, a
almejada reversdao do modelo assistencial esta longe de se completar, coexistindo
no pais um modelo assistencial convencional, ainda fortemente hegeménico, e o
modelo de vigilancia a saude (TEIXEIRA, 2004).

Utilizou-se nesse estudo, as expressdes Atencao Primaria em Saude (APS) e
Atencao Baésica (AB), como sindnimas. O titulo do estudo opta pela expresséao

“Atencdo Primaria”, considerando se tratar de termo originario e internacional.

Em 2004, o documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal” foi
elaborado pelo Ministério da Saulde, para reorganizar a atencao em saude bucal em
todos os niveis de atencdo e para o desenvolvimento de acdes intersetoriais,
centrada na promoc¢ao da boa qualidade de vida e intervengcdo nos fatores que a
colocam em risco, incorporando acbes programaticas de uma forma mais
abrangente (BRASIL, 2006a).

Para Gomes et al. (2011), os atributos essenciais da Atencdo Primaria em
Saude (APS), adotados por Starfield (2002),e se referem a seis principios: 0 primeiro
contato; a longitudinalidade; a integralidade; a coordenacéo; a orientacdo familiar; e
o enfoque comunitarioe os mesmos seconstituem em valiosos indicadores para o

processo de avaliacdo da qualidade dos servicos ofertados na Atencao Basica (AB).

Portanto, se as equipes de saude bucal da familia ndo estao aplicando, total
ou parcialmente, estes principios, por diversos fatores, que vao da insuficiéncia e/ou
nao apropriagdo de conhecimentos (conceitual e/ou operacional dos profissionais da
equipe odontoldgica) ou, ainda, por auséncia ou insuficiéncia de condicdes
(orcamentarias e/ou de infraestrutura para a atencdo odontolégica) e/ou da
modelagem domodelo de atencdo e gestdo adotadas podera interferir no
desempenho da AB. Por conseguinte, o comportamento da ESBF esta diretamente

condicionado ao cumprimento dos atributos da APS, tendo que ser levado em
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consideracao para a organizacao do processo de trabalho neste ambito da atencao
a saude.

O presente estudo aborda as questbes referentes ainfraestrutura que
contempla totalidadedos processos do atendimento em saude bucal, e isso tem sido
um desafio para os gestores na expansao e desenvolvimento da Atencao Basica
(BRASIL, 2012a).

Por outro lado, segundo Paimet al. (2011), mesmo ampliando 0 acesso € a
estruturacdo dos servicos de Atengcdo Basica, existem outros desafios a serem
enfrentados pela gestao para efetivar a mudanga do modelo de ateng¢édo a saude no
nosso Pais.

O processo de monitoramento e avaliagdo do desempenho é fundamental no
processo de trabalho. Segundo Contandriopoulos et al. (2002), avaliar consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencao
ou sobre qualquer um dos seus componentes com o objetivo de ajudar na tomada

de deciséo.

O conceito de infraestrutura segundo Ferreira (2001, s.p.) seria a “estrutura
basica de uma organizacdo ou de um sistema ou conjunto de instalagdes,
equipamentos e servigos, geralmente publicos”. Assim, quando se propde analisar a
infraestrutura das unidades de saude, e nesse momento das equipes de saude bucal
da familia, levou-se em consideracao um conjuntode fatoresque se faz necessario
para a performancede boas praticas da atencao primaria no campo da odontologia,
pré-estabelecidas pelas diretrizes oficiais,tencionandoa qualificagéo e fortalecimento

das ac¢des ofertadas a populacao.

A garantia da infraestrutura necessaria ao funcionamento das ESBF, e a
manutencdo regular dos insumos necessarios para o seu funcionamento, sao
obrigacbes comuns as trés esferas de governo, conforme preconiza a Politica
Nacional de Atencao Bésica - PNAB (BRASIL, 2012b).

A garantia da qualidade da atencao apresenta-se atualmente como um dos
principais desafios do SUS.Procurando melhorar o acesso e a qualidade dos
servicos de saude, o Ministério da saude implantou o Programa do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), por meio da Portaria GM/MS 1.654 de 19

de julho de 2011 (BRASIL, 2011), com o claro objetivo de incentivar os gestores e as
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equipes a melhorar a qualidade dos servicos de saude oferecidos aos cidadaos do
territério. Para isso, propbée um conjunto de estratégias de qualificagéo,

acompanhamento e avaliacao do trabalho das equipes de saude (BRASIL, 2011).

Por sua vez, a Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade de
Atencdo Basica (AMAQ), tem por objetivo a institucionalizagdo da cultura de
avaliacdo da Atencdao Basica (AB) no SUS (BRASIL, 2012b), além do objetivo
deincentivar os gestores e as equipes a melhorar a qualidade dos servicos de saude
oferecidos aos cidadaos do territério.Para isso, propée um conjunto de estratégias
de qualificagdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes de saude
(CAVALCANTE, 2014).

Aautoavaliagcdo no &mbito do PMAQ/AB ¢é percebida como o ponto de partida
da melhoria da qualidade dos servigcos, pois entende-se que processos
autoavaliativos comprometidos com a melhoria continua da qualidade poderao
potencializar outras estratégias da fase de desenvolvimento do PMAQ/AB (BRASIL,
2012b).

Em 2002, a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
no uso das atribuicbes que Ihe sdo conferidas, aprovou o regulamento técnico, a
RDC-50 considerando a necessidade de atualizar as normas existentes na area de
infraestrutura fisica em saude (BRASIL, 2002). Este Regulamento Técnico é
destinado ao planejamento, programacédo, elaboragdo, avaliacdo e aprovacao de
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude a ser observado em
todo territério nacional, na area publica e privada compreendendo: (a) as
construgdes novas de estabelecimentos assistenciais de saude de todo o pais; (b)
as areas a serem ampliadas de estabelecimentos assistenciais de saude ja
existentes; (c) as reformas de estabelecimentos assistenciais de saude ja existentes
e 0s anteriormente ndo destinados a estabelecimentos de saude.

Este estudo compde uma pesquisa ampliada, desenvolvida pelas autoras em
um municipio mineiro de médio porte, que teve como objeto a identificacao do perfil
sécioprofissional da equipe de saude bucal da familia, aliado a verificacdo da
conformidade de seu processo de trabalho na aplicacdo dos principios da Atencao
Primaria em Saude (APS). E por sua vez, a presente averiguacao complementa

essa perspectiva no sentido de identificar e dialogar seus achados com os aspectos
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da infraestrutura (espaco fisico, equipamentos, instrumentais e insumos

odontolégicos).

Assim, o estudo se debruca em compreender e conhecer a supracitada
infraestrutura, no contexto das equipes de atengdo primaria em saude bucal da
familia, conforme parametrizacdo em diretrizes oficiaisda RDC-50(BRASIL, 2002)e
PMAQ-AB (BRASIL, 2012b), tendo em vista a avaliagdoe o planejamento da gestao
da atencdo em salde bucal no contexto do Sistema Unico de Salde - SUS, em
ambito municipal e oferecer, para gestdo da saude bucal, potente instrumento
adaptado para esta finalidade.

Os processos de trabalho na APS se aproximam positivamente do
preconizado para as equipes de saude bucal da familia, registrando média de 78%.
Os seus resultados mais relevantes demonstram que os atributos da
logintudinalidade, primeiro contato, integralidade e enfoque familiar tiveram os
melhores desempenhos, remetendo ao fortalecimento do vinculo do usuario com a
equipe e/ou com o profissional. Por outro lado, o baixo desempenho dos principios
da APS recaiu sobre a “orientacdo comunitaria” e a “coordenagdo da atencao
basica”, merecendo atencao especial e investimentos no incremento das linhas de
cuidado; implementacdo da educacao permanente; incentivo a qualificacdo no
campo da saude da familia; construcao e fortalecimento de estratégias integradas a
equipe de saude da familia, com énfase na abordagem e atencdo domiciliar; e
estratégias de atuacdo comunitaria, em detrimento ao isolamento ao consultério

odontolégico da equipe de saude bucal da familia.

Com base no exposto, 0 presente estudo visou identificar as condicées da
infraestrutura da atencao primaria das equipes de saude bucal da familia, tendo em
vista a gestdo da atencdo em saude bucal, com énfase nos componentes da

avaliagédo e planejamento, em municipio de médio porte.

METODOLOGIA
Tipo de estudo

Trata-se de estudo de caso com vistas a identificacdo e analise da
infraestrutura de 07 (sete) unidades de saude bucal da familia de um municipio
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mineiro de médio porte da Rede SUS municipal, no periodo de fevereiro a julho de
2016.

Parte da verificacdo de seus sujeitos, os trabalhadores da saude bucal da
familia, apoiados pelos pesquisadores, com base na RDC/Anvisa n.® 50/02 (BRASIL,
2006a) e na Autoavaliacdao para melhoria do Acesso e da Qualidade Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade - AMAQ (BRASIL, 2012b).

Bruyne, Herman e Schoutheete (1977) afirmam que o estudo de caso justifica
sua importancia por reunir informacées numerosas e detalhadas que possibilitem
apreender a totalidade de uma situagdo. A riqueza das informacbes detalhadas
auxilia o pesquisador num maior conhecimento e numa possivel resolugdo de

problemas relacionados ao assunto estudado.

Segundo Ludkee André (1986), o caso pode ser similar a outros, mas € ao
mesmo tempo distinto, pois tem um interesse préprio e singular. O caso é sempre
bem delimitado, devendo ter seus contornos claramente definidos no desenrolar do

estudo.

O municipio e a populacao em estudo

O municipio em estudo possui populacdo estimada pelo IBGE (2010) de
619.536 habitantes. Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (DATASUS, 2015), possui 74equipes de Saude da Familia, sendo 28 Equipes
com insercao da saude bucal, perfazendo 311 trabalhadores desse campo

especifico.

Para a escolha do tamanho da amostra de profissionais, no universo de 311
trabalhadores da saude bucal, utilizou-se precisdo amostral de 10% e um nivel de
confianga de 95%, o tamanho amostral minimo, de acordo com a metodologia
sugerida por Fonseca e Martins (2006) foi de 70 trabalhadores de saude da familia,
sendo 14 profissionais da saude bucal, que correspondem a 25% do total de

profissionais das equipes de saude bucal da familia desse municipio.

Trés critérios foram considerados para selecdo das equipes participantes da
amostra: (1%) Equipes de Saude da Familia com inclusdo da estratégia de Saude
Bucal; (2°) Maior tempo de insercdo das Equipes de Saude Bucal da Familia no

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, segundo o setor
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sanitario do municipio; e (3%) Unidades de Saude da Familia localizadas em um dos

cinco setores urbanos do municipio.

Desta forma, a partir desses critérios definiu-se sete unidades de saude da
familia, onde o desempate recaiu sobre o quesito “inser¢do” com mais tempo de
inclusao no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) das equipes
de Saude Bucal, nas unidades de Saude da Familia. Foram selecionadas uma
equipe por setor e para completar a amostra foram selecionadas mais duas equipes
nos setores que possuia maior numero de equipes de saude bucal.

Posto os critérios utilizados para selegcdo da amostra, participaram do estudo
14 trabalhadores, atuando em sete equipes de saude bucal da familia, as quais se
encontram localizadas em cinco setores do municipio, denominados setores norte,
sul, leste, oeste e central, conforme Figura 5.

Figura 5: Municipio de Uberlandia subdividido por Distritos Sanitarios.

&

Fonte: COSTA (2017).

Instrumentos do estudo

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos:
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Instrumento 1 — Aplicagdo dos itens de verificacdo, correspondentes a 132
elementos da conformidade dos recursos materiais, equipamentos e tecnoldgicos,
isto é, da infraestrutura da atencdo odontoldgica presente nas Unidades de Saude
Bucal da familia, baseado nas diretrizes da Resolugdo da Diretoria Colegiada -
RDC/Anvisa n.? 50/02 (BRASIL, 2006a) e na Autoavaliacao para melhoria do Acesso
e da Qualidade Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade - AMAQ
(BRASIL, 2012b), conforme Anexo 2.

Em reunides estabelecidas para aplicagdo do instrumento 1, apés
identificacdo e discussao sobre os itens de verificacdo, a equipe de saude bucal
respondeu a partir, de trés critérios pré-estabelecidos:

*A = “atende” conforme parametro da RDC/Anvisa n.? 50/02 e PMAQ-AB;
» AP = “atende parcialmente”;
* NA = “ndo atende”.

Para cada item de verificagdo fez-se anadlise estatistica, utilizando-se a soma,
media e mediana e analise percentual, da quantidade de apontamentos para os

critérios estabelecidos acima.

Instrumento 2 - Realizacao das fotografias da infraestrutura e do espacgo de atencéao
odontolégica nas unidades de saude bucal da familiapara complementar as

informacdes e ilustrar os resultados encontrados.

Conforme a RDC/Anvisa n.. 50/02 (BRASIL, 2006a), o Consultério
odontolégico é o espaco destinado a realizagao de procedimentos clinico-cirdrgicos
odontolégicos (BRASIL, 2008). Este, quando individual, deve possuir area minima
de 9m? Para consultérios coletivos, a area minima depende do niumero e da
quantidade de equipamentos utilizados, devendo possuir uma distancia minima livre
de 0,8 m na cabeceira e de 1 m nas laterais de cada cadeira odontolégica. Entre
duas cadeiras, a distancia minima deve ser de 2 m, para permitir a circulagdo dos
profissionais e minimizar a contaminagao por aerossois.Ainda dentro doconsultério
odontolégico foramavaliados os itens que sao necessarios para atendimento, sendo
eles: amalgamador, equipo odontolégico, mochos, autoclave, unidade auxiliar,
refletor, aparelho fotopolimerizador, seladora e aparelho profilaxia de jato de
bicarbonato.
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Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2006b), os
consultérios odontolégicos devem ainda possuir 0s seguintes ambientes de apoio:

e Sala de espera para pacientes e acompanhantes com area minima de 1,2 m? por

pessoa.

e Depbsito de material de limpeza (DML) com &area minima de 2m? e dimens&o

minima de 1 m, equipado com tanque.

e Sanitério(s) para pacientes e publico com area minima de 1,6m? e dimenséo

minima de 1m?2.

e Central de material esterilizado (CME) simplificada com dois ambientes contiguos,

a saber:

- Central de esterilizacdo 1- Ambiente sujo-sala de lavagem e
descontaminacao de materiais com bancada, pia e guiché para a area limpa
(sala de esterilizagdo de material), com area minima de 4,8 m? E necessario
o uso dos seguintes EPIs: avental plastico, mascara, gorro, calgados
fechados, 6culos e luvas grossas de borracha (ndo cirdrgicas).

-  Central de esteriizaggo 2 - Ambiente limpo- sala de
preparo/esterilizacdo/estocagem de material, com bancada para
equipamentos de esterilizacdo, armarios para guarda de material e guiché

para distribuicdo de material, com area minima de 4,8m2.

e Escovario: area destinada a realizagdo de procedimentos relacionados a
prevencdo de doengas bucais. Espaco dimensionado para receber instalacao de
lavatérios com espelhos. O local devera estar de preferéncia em espago proximo
a sala de atendimento odontolégico (BRASIL, 2008).

e Areas para compressor e bomba: espaco destinado a abrigar compressor, filtro de
60leo e bomba a vacuo para o funcionamento do equipamento odontolégico A
distancia maxima do compressor ao consultério de odontologia é de 7 metros, nao
podendo ficar instalado em nivel diferente ao do consultério. O local de instalacédo
destes equipamentos deve estar situado do lado de fora da UBSF e deve garantir
a seguranca do equipamento e a protecao contra intempéries. Prever ventilacdo
suficiente para perfeito funcionamento e refrigeracdo do equipamento, espaco
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adequado para manutencao preventiva e corretiva, e tratamento acustico visando
diminuir a emissao de ruidos (BRASIL, 2008).

O instrumento de avaliacao PMAQ-AB esta organizado em quatro modulos: | -
observagdo da estrutura da UBS; Il - entrevista com o profissional da EAB e
verificagcdo de documentos na UBS; Ill - entrevista com o usuério na UBS; e IV -
méddulo online informado pelo gestor municipal e pela EAB de forma complementar
aos demais médulos (BRASIL, 2012a).

OPMAQ-AB avalia a estrutura, os processos de trabalho e a satisfagcdo dos
usuarios. No componente “estrutura”, avaliam-se as condi¢cdes de funcionamento da
Unidade Baésica de Saude (UBS), infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia,
condi¢des de trabalho, disponibilidade de equipamentos, insumos € medicamentos,
dentre outros itens, com foco nas linhas de cuidado priorizadas pela PNAB (BRASIL,
2012a). Em suas etapas inclui-se a avaliagdo periddica da estrutura das UBS,
incentivando a promocdo de mudancgas das praticas de gestao e participacdo no
cotidiano dos servigos de saude e na APS (BRASIL, 2011).

Nesse estudo, as diretrizesdoPMAQ-AB foram complementares a RDC 50,
permitindo um instrumento de verificacdo e coleta de informacdes de infraestrutura
mais completo, objetivo e alinhado com novas diretrizes do Ministério da Saudee
potente para o planejamento da gestdo municipal (BRASIL, 2006b).

RESULTADOS

Os resultados sao apresentados a partir dos critérios atribuidos pelas equipes
de saude bucal da familia, agrupados na gradacao do “Nao atende”; ao “Atende
parcialmente” e “Atende”, sob a perspectiva da identificacdo da conformidade da
infraestrutura da atencao odontolégica (espaco fisico, equipamentos, instrumentais e
insumos), com base nas diretrizes da RDC/Anvisa n.? 50/02 e PMAQ-AB (Gréfico 2).



Gréfico 2 Uberlandia/MG: Avaliagao percentual dos itens infraestrutura.
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Fonte: Pesquisa direta (2015).

Dentre os 11 (onze) itens avaliados no estudoverificou-se uma extensa
variabilidade, isto €, entre 33,33% a 82,86% no atendimento aos requisitos
estabelecidos para o alcance das conformidades de infraestrutura pelas unidades de
saude bucal da familia (Tabela 4 e Grafico 1). Em ordem decrescente de melhores
resultados ou conformidades, entre 78.57% a 82.86%, tém-se os itens sanitario;
insumos; e recepgao/registro do paciente. Entre 58.45% a 69.05 % encontram-se 0s
instrumentais; areas de esperae de abrigo para compressor e bomba; e consultorio
odontolégico. Por sua vez, igual ou abaixo de 50% estdo os itens referentes ao
escovario, esterilizacdo 1 e 2 e depdsito de material de limpeza.
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Tabela 4Uberlandia/MG: Infraestrutura das Unidades de Saude Bucal da Familia, segundo
conformidade com base nas diretrizes da RDC/Anvisa n.% 50/02 e AMAQ-AB, 2016.

Itens Infraestrutura Conformidade (%)
1. Sanitario 82.86%
2. Insumos 80.10%
3. Recepcgao/Registro do paciente 78.57%
4. Instrumentais 69.05%
5. Areade espera 65.00%
6. Area de abrigo para compressor e bomba 61.90%
7. Consultério Odontoldgico 58.45%
8. Escovario 50.00%
9. Esterilizacao 1 46.43%
10. Esterilizagdo 2 37.14%
11. Depésito de Material de Limpeza 33.33%

Fonte: Pesquisa direta (2015).

Dentre as maiores conformidades, na avaliacdo dos itens de verificacao,
observou-se as areas de apoio ao atendimento odontolégico (sanitarios,
recepgdo/registro de pacientes e as areas de espera e de abrigo para compressor e
bomba), as quais sao consideradas importantes ao bem estar do profissional e dos
usuarios da unidade de saude. Por sua vez, a oferta de insumos, instrumentais e
consultorio odontolégico estdo relacionados diretamente com as estruturas
condicionantes da atencdo clinica de qualidade. Assim, atende-se de forma
assertiva, que a avaliacdo se mostrou favoravel para sete relevantes itens, que
receberam avaliacdo acima de 58%, sendo que as mesmas se relacionam,
simultaneamente, com boas condicées e qualidade do trabalho ofertado, e, por
conseguinte, de melhores praticas para atencao odontolégica.

Em contraponto, as avaliagdes que obtiveram os escores mais baixos, isto &,
de ndo atendimento aos parametros revelam-se, em ordem decrescente, sobre a
esterilizacgdo 1 e 2 com (82%), seguida do escovario (38,24%), consultério
odontoldgico (35,9%) e o deposito de material de limpeza (28,57%), indicando

necessidade de reforcos de infraestrutura.

Apurou-se que 85,71% das unidades de saude da familia ndo possuem a
“sala central de esterilizagdo” apropriada, segundo os parametros utilizados. A vista

disso, a esterilizacdo é realizada dentro da area destinada ao(s) consultério(s)
odontolégico(s). Contudo, ha que se reconhecer avangos, no periodo de 2009 a
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2016, em que houve a transicao de estufas para autoclaves.

O escovario, por sua vez, nao atende aos parametros em 38,24%, sendo que
encontrou-se apenas uma unidade tendo o espaco fisico adequado, incluindo o
lavatério com 3 (trés) ou 4 (quatro) torneiras para a realizacdo de atividades
coletivas de escovacgdo dental. As outras unidades possuem apenas um lavatorio
para realizacao desta atividade, inserida na area do consultério odontolégico. Em
duas unidades nao estavam presentes, tanto o escovario como o lavatério, no

espaco fisico do consultério destinado a higienizacao bucal coletiva.

O consultério odontoldgico nao atende em 35,92%, pois nao oferece todos os
equipamentos odontolégicos necessarios, dentre os 14 itens definidos na Tabela 6.
Por sua vez, o espaco fisico destinado ao referido consultério esta aquém das
dimensdes preconizadas pelos padrées recomendados pela RDC50/Anvisa n.°
50/02, ou seja, de 9m?(Figura 6).

Tabela 5. Uberlandia/MG: Disponibilidade dos equipamentos presentes no Consultério
Odontolbgico no municipio em estudo, no periodo de fevereiro a agosto de 2016.

Atende

Equipamentos Atende Parcialmente Nao Atende
1. Amalgamador A 100,0%
2. Cuspideira 100,0%
3. Equipo odontolégico 100,0%
4. Mochos 85,7% 14,3% -
5. Autoclave 85,7% 14,28%
6. Cadeira Odontolégica 85,7% 14,3% -
7. Sugador 85,7% 14,3% -
8. Unidade auxiliar 85,7% - 14,3%
9. Autoclave 85,7% 14,3% -
10. Compressor com valvula de seguranca 71,4% 28,6% -
11. Refletor 71,4% 28,6% -
12. Aparelho Fotopolimerizador 71,4% 28,6% -
13. Seladora 71,4% 28,6% -
14. Aparelho de profilaxia jato de bicarbonato 14,3% - 85,7%

Fonte: Pesquisa direta, 2015.
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Figura 6. Uberlandia/MG: Consultérios odontoldégicos o municipio foco do estudo.

Fonte: Pesquisa direta (2015)

Em um estudo realizado por Cavalcante (2014) com equipes de saude bucal
maranhense para que 0s equipamentos odontoldégicos operem em condigdes
minimas de adequacdo, as equipes de saude bucal necessitam dos seguintes
equipamentos: cadeira odontolégica, mocho, unidade auxiliar, equipo com pontas,
compressor, refletor, autoclave, fotopolimerizador e amalgamador. Apesar da
maioria das equipes de Atencado Basica (AB) no Maranhao ser do tipo ESF, apenas
11,18% do total de equipes tinham todos os nove equipamentos em boas condi¢des

de funcionamento.

Neste municipio verificou-se que os equipamentos: amalgamador; cuspideira;
e equipo odontolégico estdo 100% presentes e atendem as suas finalidades nas
ESBF. Por sua vez, em média 14,3% das autoclaves, cadeira odontologica, mochos

e sugadores atendem de forma parcial.
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Em relacdo aos instrumentais 69,05% das respostas das equipes afirmam
que “atende”, enquanto 8,73% indicam “atende parcialmente” e 22,22% “nao atende”
em quantidades suficientes, incidindo sobre a existéncia de um numero limitado de
instrumentais, inviabilizando assim a possibilidade de expansdo do agendamento
para as primeiras consultas programaticas e demandas espontaneas e programadas
dos cidadaos desse territorio e, por vezes, inviabilizando a atengédo odontolégica na

sua integralidade preconizada pelo SUS.

No municipio mineiro do presente estudo, apenas 42,85% das unidades de
saude foram reformadas, recentemente, e possuem infraestrutura adequada
baseada na RDC50/Anvisa n.? 50/02, as demais unidades nao passaram por
reforma, e a infraestrutura das mesmas encontra-se muito aguém do preconizado,

dificultando o desenvolvimento das acdes odontolégicas adequadamente.

Dessa maneira, pressupde-se que apesar das unidades de saude do
municipio em estudo terem edificagdes proprias,em sua maioria, foram construidas
anteriormente a RDC-50/Anvisa n.® 50/02 e, por sua vez, a implementacao das
diretrizes do manual referéncia de estrutura fisica das unidades bésicas de saude da
familia data de 2008 (BRASIL, 2008). Desta forma, o suporte fisico das unidades em
estudo ndo obedece a normativa do Ministério da Saude e segue um padréao
hegeménico das unidades de saude da familia de outros municipios, 0s quais nao
possuem estruturas fisicas adequadas, conforme descrito pelos autores Silva
(2008), Rocha e Araujo (2009), Souza (2011) e Macedo (2013), quando se leva em
deferéncia a PNAB.

Rocha e Araujo (2009) em estudo desenvolvido no municipio de Natal (RN)
observou-se que a maioria dos Cirurgides-Dentistas avaliou como “razoavel” o
ambiente fisico das unidades de saude (UBS) em que atuavam, com destaque para
as categorias, estrutura fisica inadequada e falta de manutencdo dos equipamentos.
Ao avaliar a estrutura das UBS do municipio do Cabo de Santo Agostinho (PE),
Macedo (2013) as pontuou como de baixa qualidade, onde apenas 67,56% das
unidades dispunham de consultérios odontolégicos. No estudo sobre as Equipes de
Saude Bucal do Recife (PE), Silva (2008) classificou as unidades como “regular” no
que se referia aos equipamentos e insumos odontoldgicos disponiveis para o

funcionamento.

Do mesmo modo, pesquisa desenvolvida por Souza (2011) nas UBS do



75

municipio de Trés Rios (RJ) concluiu que nenhuma delas atendia as normatizacoes
do Ministério da Saude quanto a estrutura fisica. Nascimento, Santos e Carnut
(2011), ao realizar revisao sistematica de literatura, a fim de identificar os problemas
das ESF, consideraram a estrutura das unidades como um obstaculo para a
efetivacdo da PNAB. Do mesmo modo, pesquisa desenvolvida por Souza (2011) nas
UBS do municipio de Trés Rios (RJ) concluiu que nenhuma delas atendiam as
normatizacées do Ministério da Saude quanto a estrutura fisica. Fato este que se
deve ao inadequado planejamento para a implantacdo das Equipes de Saude da
Familia (ESF), inclusive de saude bucal.

Ja em outro estudo realizado com enfermeiros que atuavam em Unidades
Basicas de Saude - UBS convencionais do municipio de Cuiaba, Mato Grosso, com
relacdo a infraestrutura da unidade concluiu-se associacdo entre condigdes de
infraestrutura e as praticas dos enfermeiros das equipes de saude. Assim, verificou-
se que a deficiéncia na estrutura fisica dificulta a realizacdo de acbées com a
necessaria resolubilidade e impede o desenvolvimento de cuidados clinicos
adequados. Evidenciou-se a necessidade de adequacdo da estrutura fisica e de
melhoria na disponibilidade e manutencéo de equipamentos e insumos importantes

para umaassisténcia de qualidade a saude da populacao (PEDROSA et al., 2011).

Quanto aos insumos odontolégicos no municipio em estudo, 80,1% atendem
as necessidades das Equipes, porém a falta de insumos odontolégicos em eventuais
meses do ano, dependentes do planejamento anual de compras de insumos pela
gestdo municipal, limitam a realizacdo de alguns procedimentos clinicos. Esses
resultados foram similares aos encontrados por Lorena Sobrinho et al. (2015), onde
a falta ou escassez de insumos odontoldgicos foi evidente nas equipes, limitando a
realizacdo de alguns procedimentos clinicos.

Chama atencdo a inadequacao do aparelho de profilaxia com jatos de
bicarbonato com 85,7% de nado atendimento as conformidades. Das sete ESBF
apenas uma equipe relatou a existéncia do mesmo, apontando a necessidade de
solucdo em curto prazo, seguidos da necessidade de aquisicdo do aparelho
fotopolimerizador, do compressor com valvula de seguranca, do refletor e da
seladora.

Rocha e Araujo (2009) avaliaram que a maioria das unidades de saude com
consultérios  odontolégicos, apresentou disponibilidade dos equipamentos
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necessarios, para a realizacao das acgdes e servicos de saude bucal, com excec¢ao
do item autoclave exclusiva para odontologia, o qual ndo fora identificado em 65%
das unidades, diferente da realidade encontrada no municipio deste estudo, em que
todas as unidades possuem este equipamento, porém nao é de uso exclusivo
odontolégico.

Em estudo de Silva (2008), sobre as ESB do Recife (PE) categorizou-se como
“regular” os equipamentos e insumos odontoldégicos disponiveis para o

funcionamento.

Com relacao ao item compressor de ar com valvula de seguranca, este deve
estar localizado do lado de fora da edificacdo, a distancia maxima de sete metros do
consultério de odontologia, ndo podendo ficar instalado em nivel diferente ao do
consultério e garantir a seguranca do equipamento e a protecao contra intempéries.
O ponto de captacdo de ar deve prever ventilacdo suficiente para perfeito
funcionamento e refrigeracdo do equipamento, espaco adequado para manutencao
preventiva e corretiva, e tratamento acustico visando diminuir a emissao de ruidos
(BRASIL, 2008).

Ao avaliar a Area para Compressor e Bomba das unidades de saude do
municipio em estudo observou-se que o0s mesmos, estdo localizados na area
externa das equipes, a uma distancia razoavel. Porém 28,57% das equipes estdo a
uma distdncia maior que sete metros e em apenas uma equipe esta em nivel
diferente. Os quesitos mais criticos com relacdo ao compressor referem-se ao
tratamento acustico, onde 57% das equipes disseram que o local ndo atende e 14%

relataram que atende parcialmente.

No tocante a manutencdo preventiva e corretiva, 42,8% das equipes
informaram que “atende”; 28,5% que “atende parcialmente”; e 28,5% que “nao
atende”, verificou-se que esta manutencéao era realizada de forma eventual e apenas
corretiva. Assim, embora a estrutura dos servicos de saude nao seja a Unica
condicao que impacte na saude das populacées (BRASIL 2004), este é considerado
item suporte e essencial para a adequacao dos processos de trabalho. No municipio
deste estudo, verificou-se que a afirmacao de possuir 100% dos equipamentos
preconizados, nao corresponde ao fato de 100% dos equipamentos estarem em

condicOes 6timas de uso para suas finalidades e em quantidades suficientes.
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Ao correlacionar os resultados da infraestrutura da ESBF, do presente estudo,
com os encontrados na Pesquisa Ampliada sobre o processo de trabalho na APS,
desenvolvida pelas mesmas autoras, versando sobre a Analise da Atengcdo Primaria
em Saude Bucal da Familia, nesse municipio, ressaltam-se os seguintes pontos:

o Nos ultimos cinco anos, houve um incremento de 75%de unidades com
equipes de saude bucal da familia, onde a cobertura galgou de 3,8% para
16,7%no periodo de 2012 a 2016, corroborando com as informagdes
verificadas de melhores resultados, acima de 82%, para os atributos do
primeiro contato, longitudinalidade e integralidade. Assim, implicou na
ampliacdo da acessibilidade e o0 uso do servico que requer a existéncia do
aporte regular de cuidados pela equipe de saude bucal e seu uso consistente
ao longo do tempo. Por outro lado, resultou positivamente, também, na
prestacao, pela equipe de saude, de um conjunto de servicos que atendam as
necessidades mais comuns da populacdo adstrita, a responsabilizacédo pela
oferta de servicos em outros pontos de atencédo a saude e o reconhecimento
adequado dos problemas biologicos, psicolégicos e sociais que causam as

doencas.

o Conforme supracitado, a cobertura de saude bucal da familia
sobressaiu-se, em contrapartida o estudo verificou a necessidade de
reposicao de equipamentos, instrumentais e insumos odontoldgicos, pois em
decorréncia disso houve limitacdo do acesso da populacdo do territorio
adstrito a atencdo das ESBF. Assim, os problemas de infraestrutura
apontados, referentes ao compressor, aparelho fotopolimerizador, refletor,
seladora, instrumentais e insumos sdo considerados interferéncias negativas
e limitadoras da quantidade de pessoas usuarias atendidas, bem como
entraves para a finalizacdo do atendimento planejado, este Ultimo
relacionado, principalmente, a inadequacao do aparelho fotopolimerizador.

Além do exposto acima, constatou-se que o indicador de “Primeira consulta

51

odontolégica programatica®, do municipio em estudo, publicizado no DATASUS nos

® Primeira consulta odontoldgica: é aquela em que o exame clinico odontolégico do paciente é
realizado com finalidade de diagnéstico e, necessariamente, elaboragdo de um plano preventivo-
terapéutico (PPT), no ambito de um programa de salde. Seu registro deve ser anual, ou seja, a
primeira consulta realizada no ano pelo usuario no SUS (Fonte:
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anos de 2012 a 2016, demonstra declinio na realizacdo das primeiras consultas
odontolégicas programaticas na ordem de 65.819 para 22.934 realizadas,

corroborando com a queda sistematica de 65% neste procedimento.

Dessa maneira, verificou-se, associacdo entre melhores condicées de
infraestrutura e de trés atributos importantes da atencao primaria, primeiro contato,
longitudinalidade e integralidade, relacionados a ampliacdo do acesso e
aproximacao da ESBF com a comunidade usuaria, a partir das diretrizes do modelo
de atencdo saude da familia. E em contrapartida, observou-se correlacdo da
inadequagdo de insumos da infraestrutura com o declinio das primeiras consultas

odontolégicas programadas.

CONCLUSAO

Em sintese, obteve-se avaliacdo favoravel da infraestrutura das unidades
avaliadas municipio de Uberlandia, acima de 50%, onde as maiores conformidades
correspondem as estruturas das areas de apoioao atendimento odontolégico, bem
como as condicionantes da atencado clinica de qualidade. E se relacionam,
simultaneamente, com as condi¢cdes e biosseguranca do trabalho e de melhores
praticas para atencao odontologica.

Em contraposto, as areas destinadas a esterilizacdo e o escovario, essa
ultima diretamente relacionada com a qualificacdo das agdes de promocao a saude
e prevencao de doencas e agravos bucais, revelam-se com maior inadequacao de
infraestrutura. Por sua vez, constatou-se a nao conformidade dos jatos de
bicarbonato, seguidos do aparelho fotopolimerizador de resina composta, do
compressor com valvula de seguranca, do refletor e da seladora, apontam para
necessidade de solucdo em curto prazo, delineando-se em problemas de
equipamentos odontolégicos fundamentais para efetivar boas praticas no campo da

salde bucal da familia.

O estudo possibilitou conhecer objetiva e especificamente as conquistas e
desafiosda infraestrutura das ESBF de um municipio de médio porte e,

<http://www1.saude.rs.gov.br/dados/1203617853435Manual%20Sistema%20Informacao%20Atencao
%20Basica%200dontologia.pdf>).
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concomitantemente, legitimou um importante instrumento de verificacdo da

infraestrutura odontolégica para atencao primaria em saude bucal da familia.

O referido instrumentoe mostrou-se potente para os objetivos propostos, pelo
seu carater de coexistente de objetividade na identificacdo de problemas e
abrangéncia de informacdes sobre o objeto do estudo.

Enfim, este estudo disponibiliza aos gerentes de servicos e programas de
saude bucal um instrumento robusto de analise de infraestrutura em odontologia. O
referido instrumento foi utilizado, no inicio da gestdo municipal 2017, em versao
simplificada, tendo como objetivo nortear o planejamento de estimativa rapida de
acOes nesse campo especifico das necessidades de infraestrutura, a ser preenchido
pelas ESBF do municipio de Uberlandia.

A garantia da infraestrutura necessaria ao funcionamento das ESBF, assim
como a manutencao regular dos insumos necessarios para o seu funcionamento,
sdo obrigagcdes comuns a todas as esferas de governo, conforme preconiza a
Politica Nacional de Atencao Basica - PNAB (BRASIL, 2012b).
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4. CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo fortalece a feminizagdo do campo da saude bucal da familia,
refletindo tanto o aumento da ocupacao do género feminino em praticamente todos
0s cursos de graduacao da area da saude, como em sua insercdo no mercado de
trabalho contemporaneo. Elas apresentam em sua maioria o estado civil de solteiras,
acima de 11 e menos de 20 anos de formadas, sdo especialistas, tém entre 25 e 39
anos de idade, demarcando também a auséncia do profissional acima de 50 anos,
nesse campo da assisténcia em saude bucal, apontando para uma profissdao
insalubre e a retirada precoce do profissional da assisténcia. Nesse estudo, metade
da equipe de saude bucal sao cirurgides-dentistas e, por conseguinte, possui nivel
de escolaridade superior e 43% ocupam a funcao de técnicos e auxiliares de saude
bucal, predominando o nivel médio, fator este positivo para o fortalecimento e
qualificacdo das agbes de promogao e prevencao, quanto da reabilitagcdo clinica.
Chama atencdo a nao valorizacao e incentivo a pds-graduacéo no campo da saude

coletiva, quando comparado a outros municipios.

As areas para esterilizacao e para fortalecimentos das acdes de promocgao e
prevencao, como o escovario revelam-se com maior inadequacao de infraestrutura.
A inadequacado dos jatos de bicarbonato chama a ateng¢do para uma solucdo em
curto prazo, seguidos do aparelho fotopolimerizador, o compressor com valvula de
seguranca, o refletor e a seladora, delineando-se questbes de infraestrutura e
equipamentos odontolégicos fundamentais para atencao da gestdo dos servigos no

impacto das boas praticas no campo da saude bucal da familia.

A verificacdo da conformidade das equipes de saude bucal da familia de
Uberlandia na aplicacao dos principios da atencao primaria em saude é motivadora
e encorajadora com média de 78%. Os atributos da logintudinalidade, primeiro
contato e intregalidade obtiveram os melhores desempenhos. Isso remete para
desde o fortalecimento do vinculo do usuario com a unidade e/ou com o profissional,
boa comunicagcdo que tende a favorecer o acompanhamento do paciente, a
continuidade e efetividade do tratamento, contribuindo também para a
implementacdo de acdes de promocdo e de prevengdo de agravos de alta
prevaléncia. Em contrapartida, o baixo desempenho da orientagdo comunitaria e da
coordenacdo da atencdo béasica na rede de atencdo desse municipio merece
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atencao especial da gestdo da atengédo como da gestao de pessoas, apontando para
a necessidade do incremento da integracdo das linhas de cuidado, como da
implementacao da educacao permanente, na retirada da equipe odontolégica de seu

isolamento ao consultério odontolégico.

Duas acdes possibilitam a melhoria de cobertura em saude bucal. Uma delas
€ aumentar o numero de equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia
através da contratacao de recursos humanos, a outra é aorganizacao dos processos
de trabalho das equipes. A primeira estd diretamente relacionada a recursos
financeiros, sendo uma barreira significante para os gestores. A segunda requer o

compromisso dos profissionais envolvidos.

Mediante os dados apresentados neste estudo, sugerimos algumas
recomendagdesna construcdo daassisténcia de saude bucal mais resolutivo no
municipio, onde aos gestores dos servicos de saude e os trabalhadores em saude
bucal necessitamde melhorar alguns atributos da préatica assistencial, através de
organizacao da estrutura e processos, pois sdo pilares importantes na atencéao
primaria em saude bucal de qualidade. Uma das recomendagdes seria num curto
prazo é necessario que se faca um diagnéstico em todo o municipio das condi¢cdes
dos equipamentos, insumos, instrumentais e infraestrutura do consultério
odontolégico de todas as unidades. Outra seria fazer a substituicio dos
equipamentos antigos e obsoletos por novos; melhorar o sistema de referéncia e
contra-referéncia; implantar o servico de prétese total no municipio; realizar
avaliacbes dos profissionais da saude bucal; promover capacitacbes mais
adequadas voltadas as praticas da Estratégia Saude da Familia, melhorando e
adequando o perfil profissional a proposta do municipio; consolidar a integracao da
ESB e ESF através de mudancas no processo de trabalho; adequar as ESB para as
atividades clinico-curativas, assim como fortalecer as acdes de promocao e

educacao em saude.

Entendendo que a proposta metodoldgica da AMQ-SF é uma referéncia atual
e cada vez mais adotado pelos municipios, ainda ha de se caminhar bastante até
que a oferta de acbes e servicos de saude bucal no municipio se configure como
uma atencao odontoldgica de exceléncia.
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6.1. Anexo 1: Matrizes de verificacao dos seis principios que devem nortear a

APS.
Planilha 1: Principio Primeiro Contato Pontuacao

1 Existe cobertura satisfatoria de pontos de atengéo primaria em sadde bucal no setor
sanitério.

2 Os pontos de atengéo primaria em Saude Bucal tém base populacional conforme os
parémetros preconizados (Portaria 2.355/2013)

3 Os pontos de atencao primaria estéo localizadas nas UBS/UAPS juntamente com as
equipes médica/enfermagem

4 Existe uma area de abrangéncia definida para a atuagéo dos pontos de atencdao em
saude bucal

5 Existe uma definicdo clara das necessidades de saude bucal da populagao da area de
abrangéncia

6 E realizado cadastro de todas as familias da area de abrangéncia

7 E realizada classificacdo de risco social familiar das familias da area de abrangéncia

8 Os profissionais de salde bucal dos pontos de atengao primaria assumem a co-
responsabilizacio pela atencédo dos usuarios de sua area de abrangéncia

9 Os pontos de atencédo primaria sdo a porta de entrada dos usuarios para a rede de
atencédo em saude bucal

10 | Alocalizagédo dos pontos de atencao primaria em saude bucal permite facil acesso para
0s usuarios residentes no territério de abrangéncia

11 Os pontos de atengdo primaria em saude bucal atendem em horario adequado as
necessidades dos usuarios

12 Existe satisfagdo e adesdo dos usuarios da area de abrangéncia em relagao a atencédo
em saude bucal

13 Existe vinculo entre os profissionais de saude bucal dos pontos de ateng¢éo primaria e
usudrios e suas familias

14 Nos pontos de atengéo primaria existem critérios padronizados de captacdo precoce de
usudrios em grupos de risco para atencdo programada

15 Nos pontos de atengéo primaria os ACS e as equipes médica/enfermagem encaminham
usuarios a equipe de saude bucal segundo critérios de priorizagao estabelecidos

16 Nos pontos de atengéo primaria existe garantia de atendimento a usuarios com
sinais/sintomas de urgéncia/emergéncia odontolégica

17 | Quando a unidade esté fechada existe uma referéncia para atendimento de
urgéncia/emergéncia em odontologia

18 Nos pontos de atengao primaria é realizado o acolhimento e existe uma classificagio de
risco para organizacdo da demanda espontanea em saude bucal baseada em priorizagédo
por necessidade

19 Nos pontos de atengéo primaria existe um processo de avaliagéao de risco e priorizagéo
do atendimento individual programado

20 Nos pontos de atengéo primaria existe atendimento domiciliar para usuarios acamados
ou com dificuldade de locomocéo

21 Existe oferta adequada de manutengéo técnica, medicamentos, material de consumo,
equipamentos e instrumental odontol6gicos que garanta a continuidade das agées sem
interrupcao
Planilha 2: Principio Integralidade Pontuacao

1 Acbes de vigilancia em saude bucal

2 Consulta de urgéncia/emergéncia odontoldgica

3 Primeira Consulta Odontolégica Programatica com anamnese, diagnéstico de doengas e
condic¢oes bucais, detec¢éo de impactos na qualidade de vida e fatores de risco, exame
clinico e planejamento da atencéo

4 Consultas para continuidade do tratamento

5 Consultas de retorno/manutencéo
Planilha 2: Principio Integralidade Pontuacao

6 Acdes educativas coletivas sobre fatores de risco e medidas preventivas em sadde bucal
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Acdes de auto-cuidado apoiado

Acles educativas coletivas

|00

Acoes preventivas coletivas: escovacio dental supervisionada, aplicacio topica de fllor

Planilha 2: Principio Integralidade

Pontuacao

10

Acgoes individuais: Fluorterapia, Aplicagao de selante, Capeamento pulpar, Restauracdes
diretas, Pulpotomia, RAP supragengival, RAP subgengival, Moldagem e adaptacéo de
prétese removivel, Exodontia, Aplicagao de cariostatico, Evidenciagéo de placa
bacteriana, Selamento provisério, Suturas, Remogéao de sutura, Acesso a polpa com
medicagdo, Drenagem de abcesso, Frencetomia, Glossorrafia, Tratamento de
hemorragia, Tratamento de alveolite, Ulotomia, Ulectomia, Controle de atividade de carie,
Controle de atividade de doenca periodontal

11

Entrega de escova/dentifricio fluoretado

12

Orientacdo e encaminhamento de usuarios com necessidade de atencdo especializada

13

Encaminhamento de usuarios para realizacdo de exames de apoio diagnéstico

14

Encaminhamento de moldagens para confeccéo de préteses

15

Acoes intersetoriais com outros setores que impactam a saude bucal

16

Protocolos clinicos baseados em evidéncias disponiveis para as agdes/procedimentos
realizados

17

Equipe utilizando os protocolos clinicos

Planilha 3: Principio Coordenacao

Pontuacao

Nos pontos de atengéo primaria existe prontuario para registro das informagdes do
atendimento prestado pela equipe multiprofissional ao usuario

Os profissionais de salde bucal preenchem o prontuario adequadamente em todas as
consultas

O prontuario é arquivado de forma adequada para garantir seguranca e sigilo das
informagdes nele contida

Existe um mecanismo de acesso e compartilhamento de informagdes dos usuarios em
todos os niveis de atencao

As equipes de saude bucal contam com um sistema de informagao adequado as
necessidades da equipe de saude, capaz de disponibilizar informagées clinicas,
epidemioldgicas e gerenciais no tempo adequado

Os profissionais de saude bucal registram adequadamente os procedimentos realizados
para alimentagao dos sistemas de informagao do Ministério da Saude (E-SUS)

Os profissionais de salde bucal recebem informagdes sobre a situagio de saude bucal
do municipio e do impacto de suas agoes

As equipes de saude dispdem de mecanismos para realizarem uma programagao local
adequada de acordo com a necessidade dos usuarios

A SMS dispde de um mecanismo de contratualizagdo com as equipes de saude bucal,
mediante metas pactuadas resultantes da programagéo local

10

As equipes realizam o monitoramento das metas pactuadas na programacao local

11

As equipes de saude bucal acessam um sistema de regulagao para agendamento de
atendimento especializado e exames de apoio diagnédstico

12

Existem fluxos e critérios de referéncia para especialidades

13

Existem fluxos e critérios de referéncia para exames de apoio diagndstico

14

Existem fluxos de encaminhamento de moldes para laboratérios de protese odontolégica

15

Interconsulta é realizada

16

Os profissionais de salde bucal tém o retorno das informagdes referentes a consulta
especializada para viabilizar continuidade do cuidado pela atengéo primaria (contra-
referéncia)

Planilha 4: Principio Longitudinalidade

Pontuacao

Os pontos de atengédo primaria em saude bucal contam com protocolos clinicos para a
atencao aos usuarios em todos os ciclos de vida: criangas, adolescentes, adultos e
idosos

Os profissionais dos pontos de atencgao primaria em saude bucal estédo capacitados para
atender os usuarios em todos os ciclos de vida

Os pontos de atengédo primaria em saude bucal contam com protocolos para a atengéao
aos usuarios portadores de patologias/condicdes cronicas (ex: gestantes, diabéticos,




94

usuarios com necessidades especiais)

4 Os profissionais dos pontos de atencgao primaria em saude bucal estédo capacitados para
acompanhar as condi¢gdes de saude bucal dos usuarios portadores de
patologias/condigdes cronicas
Planilha 4: Principio Longitudinalidade Pontuacao

5 Os protocolos de atengéo sdo utilizados rotineiramente pelos profissionais dos pontos de
atencao primaria em saude bucal

6 Existe abordagem multiprofissional do usuario
Planilha 5: Principio Enfoque Familiar Pontuacao

1 Os profissionais dos pontos de atencao primaria em salde bucal acessam o
cadastro de todas as familias residentes no territdrio

2 Os profissionais dos pontos de atengéo primaria em salde bucal acessam a
classificagéo de risco para as familias residentes no territorio de sua
responsabilidade

3 Os profissionais dos pontos de ateng¢ao priméaria em salde bucal monitoram as
familias de acordo com o grau de risco familiar, priorizando as de maior risco

4 Os profissionais dos pontos de ateng¢ao priméaria em saude bucal utilizam os
instrumentos de abordagem familiar

5 Os profissionais dos pontos de ateng¢éo priméaria em saude bucal realizam visitas
domiciliares de acordo com a necessidade das familias residentes no territério
Planilha 6: Principio Orientagdo Comunitaria Pontuacao

1 Os profissionais dos pontos de ateng¢ao priméaria em saude bucal identificam de
forma sistematizada e periédica as necessidades de salde da comunidade

2 Os profissionais dos pontos de atengéo priméria em saude bucal avaliam
periodicamente a satisfacdo do usuario em relacdo a atencao oferecida

3 Os profissionais dos pontos de atengéo priméria em saude bucal consideram a
cultura local no desenvolver da atencéo

4 Os profissionais dos pontos de atencao primaria em salde bucal monitoram os
riscos do ambiente relativos a saude bucal

5 Os profissionais dos pontos de atengéo primaria em salde bucal participam das
reuniées do conselho local de saude

6 O conselho local de saude participa do planejamento e monitoramento das
acoes desenvolvidas pela atencéo primaria em Saude bucal

7 Os profissionais dos pontos de atencao primaria em saude bucal utilizam os
recursos da comunidade para o desenvolvimento da atencao em saide bucal
(parceria com liderangas e grupos comunitérios, participacdo em eventos locais)

8 Os profissionais dos pontos de atengéo priméria em saude bucal realizam agdes
de promogao/prevencao em creches, escolas e outros ambientes da
comunidade

PLANILHA 7: Consolidado
, PONTUACAO PONTUACAO

PRINCIPIOS XA ALC ANC}%D " % ALCANGADO

Primeiro Contato 63

Integralidade 51

Coordenagao 48

Longitudinalidade 18

Enfoque Familiar 15

Orientagdo Comunitaria 21

TOTAL 219
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6.2. Anexo 2: Questionario para diagndstico da estrutura fisica, dos recursos
materiais e tecnolégicos da equipe de saude bucal da ESF

Descricao Parametro
Area de espera Lz m'"'?:sgg; e A AP | NA
Bebedouro 1
Cesto de lixo 1
Longarina 20 assentos por UBFS
Quadro mural 1
Suporte para TV e video 1
Televisor 1
Area para abrigo de compressor e bomba 1 por UBFS A AP | NA
Compressor com valvula de seguranca 1
Espaco para manutengdo preventiva e corretiva Acesso adequado
Nivel de instalagao Mesmo nivel do consultério
Situado do lado de fora da UBSF Minimo Z;(;]]Slﬁtgir?éanda do
Tratamento acustico Suficiente
Ventilagéo e refrigeragéo do equipamento Suficiente
Consultorio odontolégico A AP | NA
Amalgamador 1
Aparelho de Profilaxia com Jato de Bicarbonato 1
Aparelho de RX odontolégico 1
Aparelho Fotopolimerizador 1
Ar-condicionado 1
Avental de chumbo 1 adulto e 1 infantil
Cadeira Odontoldgica 1
Caixa de revelagao (camara escura) 1
Caneta alta rotagdo 1
Caneta de baixa rotagéao 1
Cuspideira 1
Equipo odontolégico 1
Jato de bicarbonato 1
Macro modelo da arcada dentaria e macro 1
escova dental
Mochos 2
Negatoscopio 1
Refletor 1
Sugador 1
Ultrassom odontolégico 1
Consultério odontologico A | AP | NA
Unidade auxiliar 1
Os equipamentos citados acima sédo
compartilhados por outra equipe de salude
bucal?
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Quantas cadeiras odontologicas com
estofamento adequado?

Quantas cadeiras odontolégicas realizam o
movimento de "subida", "descida" e
"reclinar" de forma adequada?

Quantas equipes compartilham os
equipamentos odontolégicos?

Deposito de material de limpeza/area de
servico

Area minimade 2 m2e
dimensao minimade 1 m

AP

NA

Armario

1

Bancada

1

Tanque de louga ou ago

1

Escovario

1 por UBS (recomendado,
porém nao
obrigatério)Preferencialmente
em espaco proximo a sala de
atendimento odontoldgico

AP

NA

Espelho

Lavatorio ¢/ 3 ou 4 torneiras

Lixeira com tampa e pedal

Porta-dispensador de sabao liquido

Porta-papel toalha

Recepcao/Registro de paciente

1 por UBFS (anexa ou nao a
sala de espera)

AP

NA

Arquivo de ago para pastas suspensas

Quantidade suficiente

Cadeiras

2

Cesto de lixo

Computador

Estante ou armario

Impressora

Mesa para computador e impressora

Mesa tipo escritério com gavetas

[T G (O NI RO Y

Central de material de esterilizacao

1 por UBFS

AP

NA

Sala de recepcao, lavagem e
descontaminacao

Area minima de 4,8 m2

AP

NA

Bancada com bojo

Bancada com pia e pia de despejo

Ducha para lavagem

Lixeira com tampa e pedal

—_ | -, - [ -

Continua




Contin

uacao

Sala de esterilizacao e estocagem de
material esterilizado

Area minima de 4,8 m2

A AP

NA

Armarios sobre e/ou sob bancada

Autoclave

Bancada com pia

Bancada sem bojo (esterilizagéo)

—_ | = - -

Bancos de altura compativel com
manipulacdo de materiais sobre bancada

Exaustor

Guiché de distribuicao de material

Lavatoério

Seladora

—_ | = - -

Torneira com fechamento que dispense
uso das maos

1

Sanitario

Area minima de 1,6 m2 e
dimensao minima de 1 m2.
1 para deficientes
Para usuarios (1masc e
1fem)

NA

Bacia sanitaria

1

Lavatorio

Lixeira com tampa e pedal

Porta-dispensador de sabéo liquido

Porta-papel toalha

1
1
1
1

A = Atende
AP = Atende Parcialmente
NA = Nao Atende

Base: RDC/Anvisa n.2 50/02, PMAQ/2013, Manual de Infraestrutura da APS/2008.

Instrumentais

AP

NA

Alavancas

Alveolétomo

Aplicadores De Hidréxido de Célcio

Bandejas de aco

Brunidores para restauragcao de amalgama

Cabos para bisturi

Caixa com tampa em ago inox

Canula para aspiragao endodéntica

Condensadores para restauragbes de amalgama

Curetas cirtrrgicas

Curetas periodontais

Escavadores de dentina

Escavadores para pulpotomia

Esculpidores

Espatula de insercao de resina

Continua na p. 98.
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Continuacéo...

Instrumentais A AP NA

Espatula para gesso e alginato

Espelho clinico

Extirpa-nervos

Forceps (adulto)

Forceps (infantil)

Gral de borracha

Limas endodobnticas

Limas ésseas

Moldeiras

Pedra de afiar curetas periodontais

Pinga clinica

Placa de vidro

Porta - matriz

Porta agulha

Porta amalgama

Seringa carpule

Sindesmétomo

Sonda exploradora

Sonda milimetrada

Sugador cirurgico

Tesouras cirdrgicas

Os instrumentos citados acima s&o compartilhados por
outra equipe de saude bucal?

Quantas equipes compartilham os instrumentais
odontolégicos.

Insumos A AP NA

Acido e sistema adesivo

Agulha para anestesia (curta e longa)

Amalgama (capsula)

Amédlgama (preparo manual)

Anestésico tépico

Anestésicos com vasoconstritor

Anestésicos sem vasoconstritor

Brocas diversas

Caixa de descarte para material perfurocortantes

Cimentos diversos

Cunhas

EPI-luvas, 6culos, mascaras, aventais, toucas.

Filme radiografico periapical

Fios de sutura odontolégica

Fixador e revelador para radiografia

Flaor gel

Gaze

Lamina de bisturi

Continua p. 99




Continuagao...

Insumos A AP NA

Lixas de acabamento

Material restaurador tempordrio

Matriz

Medicagdes intracanal para polpa viva e polpa
necrosada

Microbrush

Papel articular (papel carbono)

Resinas fotopolimerizaveis

Rolo de algodao

Selantes

Seringas descartaveis para irrigagao

A = Atende

AP = Atende Parcialmente

NA = Nao Atende

Base: RDC/Anvisa n.2 50/02, PMAQ/2013, Manual de Infraestrutura da APS/2008.

Descricéo A | AP
Area de espera 6
Area para abrigo de compressor e bomba 6
Consultério odontolégico 20
Deposito de material de limpeza/area de servico 3
Escovario 5
Recepcao/Registro de paciente 8
Central de material de esterilizacao
Sala de recepgdo, lavagem e descontaminacao 4
Sala de esterilizacao e estocagem de material esterilizado 10
Sanitario 5
Instrumentais 38
Insumos 28
Consultério odontolégico Sim
Os equipamentos citados acima sdo compartilhados por outra equipe de saude
bucal?
Quantas cadeiras odontolégicas com estofamento adequado?
Quantas cadeiras odontolédgicas realizam o movimento de "subida", "descida" e
"reclinar" de forma adequada?
Quantas equipes compartilham os equipamentos odontolégicos?
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6.3. Anexo 3: Questionario do perfil sociodemografico e epidemioldgico dos
profissionais da equipe de saude bucal da ESF

1. PERFIL DOS PROFISSIONAIS

1.1. Categoria Profissional:
(1)Cirurgido-Dentista (2)Técnico em Saude Bucal (3)Auxiliar em Saude Bucal

1.2. Sexo: (4)OMasculino (5)OFeminino

1.3. Idade (anos):

(6)1=20 (7)021 a 24 (8)125a 29 (9)1130 a 34 (10)U35a39  (11)J40a44
(12)145a49 (13)1150a54 (14)155a59 (15)/60a64  (16)[1=265

1.4. Estado Civil:

(17)USolteiro (a) (18)1Divorciado (a) com companheiro (19)Uni&o estavel/vive junto
(20)[1Casado (a) (21)0Viavo (a) (22)[1Separado (a)
(23)01Divorciado (a) (24)JViuvo (a) com companheiro (a) (25)0Prefiro n&o declarar

1.5. Formacgao:
(26) JFundamental Completo (27)Fundamental Incompleto  (28)UMédio Incompleto
(29)[1Médio Completo (30)[1Superior Incompleto (31)1Superior Completo

1.6. Pos-Graduacdo:
(32)UNao tem (33)[1Especializacao (34) IMestrado (35)IDoutorado

1.7. Especializacao na drea de satde coletiva? (36)1Sim (37)[INao
Tempo de formado na graduacgéao (anos):

(38) < 1 (39)02-5 (40)16 - 10 (41)011 - 15
(42)1116 - 20 (43)0121 - 25 (44)126 - 30 (45)0131 ou +
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6.4. Anexo 4a: Termos de consentimento Livre e Esclarecido (ESB)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Analise da
atengcao primaria nas equipes de saude bucal da familia”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Prof. Dra. Liliane Parreira Tannus Gontijo e a mestranda em Saude
Ambiental e do Trabalhador Hebe Rosely Couto Teixeira. Esta pesquisa tem como objetivo
aplicar, verificar, relacionar e avaliar os seis principios da Atencao Primaria em Saude com
énfase na Saude Bucal, entre os profissionais que atuam as equipes de saude da familia no
municipio de Uberlandia, o perfil sécio demografico, epidemiolégico dos profissionais de
saude bucal e realizar o diagnéstico da estrutura fisica, dos recursos materiais e da
tecnolégicos da equipe de saude bucal da ESF no municipio de Uberlandia. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelo pesquisador Hebe Rosely Couto
Teixeira nos meses de margo a junho de 2016, aos profissionais da Equipe de Saude Bucal
que trabalham na rede municipal de saude da Prefeitura de Uberlandia - MG. A participagao
refere-se a realizagdo de um questionario. Sendo que em nenhum momento vocé sera
identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua identidade
sera preservada. Vocé nao tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.
Os possiveis riscos consistem no sentimento de invasdo de privacidade e ou
constrangimento no ato da realizagao da entrevista, receio/desconforto em expor aspectos
da vida individual ou coletiva (na comunidade), além da possibilidade de divulgacdo de
informagdes. Pretende-se, no entanto, eliminar ao maximo tais riscos ao facultar aos
entrevistados a livre opcao de participar ou ndo da pesquisa, e esses riscos ainda serao
minimizados considerando que no instrumento de coleta de dados os sujeitos ndao seréao
identificados, sua identidade tera sigilo absoluto sendo que os dados serdo apresentados no
seu conjunto de acordo com a Resolugao CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os
beneficios consistem em contribuir com a identificagcdo das condicdes de vida e sanitarias da
populacao, tendo em vista instrumentalizar adequadamente os profissionais direcionando a
promogao, prevencao e reabilitacdo com maior impacto e custo beneficio em saude, além
de promover a atualizagdo e preparagao dos profissionais de saude para apropriar-se dessa
potente ferramenta, impactando na atengéo primaria em saude dessa populagdo. Vocé é
livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou
coacao. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com
voce.

Qualquer davida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com Professora
Liliane Parreira Tannus Gontijo, pelo telefone 3225-8145 ou no endereco Av. Para, n® 1720 -
Bloco 2G - anexo B, sala 39. Poder4 também entrar em contato com o Comité de Etica na
Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de
Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-
100; fone: (3)3239-4131.

Uberlandia, __ . de de 20

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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6.5. Anexo 4b: Termos de consentimento Livre e Esclarecido (ESF)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Analise da atencao
primaria nas equipes de saudeda familia”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dra.
Liliane Parreira Tannus Gontijo e a mestranda em Saude Ambiental e do Trabalhador Hebe Rosely
Couto Teixeira. Esta pesquisa tem como objetivo aplicar, verificar, relacionar e avaliar os seis
principios da Atencdo Priméria em Saude com énfase na Saude Bucal, entre os profissionais que
atuam as equipes de saude da familia no municipio de Uberlandia. O Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido sera obtido pelo pesquisador Hebe Rosely Couto Teixeira nos meses de margo a junho
de 2016, aos profissionais que trabalham na rede municipal de saiude da Prefeitura de Uberlandia -
MG. A participagao refere-se a realizagdo de um questionario. Sendo que em nenhum momento vocé
serd identificado. Os resultados da pesquisa serao publicados e ainda assim a sua identidade sera
preservada. Vocé nao tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Os possiveis
riscos consistem no sentimento de invasdo de privacidade e ou constrangimento no ato da realizagéo
da entrevista, receio/desconforto em expor aspectos da vida individual ou coletiva (na comunidade),
além da possibilidade de divulgagéo de informagdes. Pretende-se, no entanto, eliminar ao maximo
tais riscos ao facultar aos entrevistados a livre opgao de participar ou ndo da pesquisa, e esses riscos
ainda serdo minimizados considerando que no instrumento de coleta de dados os sujeitos ndo serao
identificados, sua identidade tera sigilo absoluto sendo que os dados serdo apresentados no seu
conjunto de acordo com a Resolugdo CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os beneficios
consistem em contribuir com a identificagcdo das condigbes de vida e sanitarias da populagao, tendo
em vista instrumentalizar adequadamente os profissionais direcionando a promogao, prevengédo e
reabilitagdo com maior impacto e custo beneficio em salde, além de promover a atualizagéo e
preparacao dos profissionais de saude para apropriar-se dessa potente ferramenta, impactando na
atengao primaria em saude dessa populagao. Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a
qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coagao. Uma via original deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido ficara com vocé.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com Professora Liliane
Parreira Tannus Gontijo, pelo telefone 3225-8145 ou no endere¢o Av. Para, n® 1720 - Bloco 2G -
anexo B, sala 39. Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-
Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224,
Campus Santa Monica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: (3)3239-4131.

Uberlandia, . de de 20

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.
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6.6. Anexo 5: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE =% Plabafor: @i U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE =% Platof
UBERLANDIAMG asil : UBERLANDIAMG asil
Comite: e feten cm Peageiva Comist or Eice cm Feaguian
Cotdl i s Pivecal 1502 058 Contiruscls do Faecer 1382 058

enviar notficagdo a0 CEP e 3 Agéncia Nacional e Vigilineia Sanitaria — ANVISA — junto cor Situagan do Baecer:

! Aprovado
posicionamento. 1 o
= Eventuais mcd-'fz:a;&es ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEF de forma c :;:essrtz ApeRetaan il CONEY-
sucinta, identficando a parte do protocele a ser modficada e suas justificativas. Em caso de projel
Grupa | ou Il apresentados antzriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinator geve envia-as tai UBEEH ANDHA, 31 def Blenemhie da 215
3 mesma, junto com o parecer aprebatdrio do CEP, para serem juntadas 2o protocobe micial (Res.2
item 111.2.e). Assinado por:
Sandra Terezinha de Farias Furtado
Este parecer foi elaborado baseado nos d o5 abaixo relacionados: {Coordenador)
Tipo Documento: Arguno Postagem Autar 1
Informagies Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 18102015
g0 Projeto ROJETD 805770 pdf 5008
Projeto Detalhado | | ProjetoHebe_SemAnexo.docx 181102015 |Hebe Rosely Couto
Brochura 14:40:24 | Teeira
Investigador
Cutros ProjeteHebe ANEXC 3.docx 162015 | Hebe Resely Couto
14 Temeira
Owriros ProjetoHebe_AMEXC 2 docx Hebe Rosely Couto
Temeira |
Owires ProjetoHebe ANEXC 1.docx Hebe Rosely Couto
Texeira
TCLE | Termos de | ProjetoHebe TCLE_ESF doc Heoe Rosely Couto
Assentimento Teneira
Justificatva de
Auséncia
TCLE ! Termos de | ProjetoHebe TCLE _ESB.goc 16112015 | Hebe Resely Couto
Assentiments / D624 | Teoeira
Justificatva de
Auséncia
Folha ce Rosto Feofha Rosto ProjetoHebe docx 1611F2015 |Hebe Rosely Couto
14:05:48 | Teixeira
Projeto Detalhado ! |Link_Lattes Hebe.doc 182015 | Hebe Rosely Couto
Brochura 1818 | Teneira
Investigador
Cwitras Solictacan_sutorizacao_projeto_Hebe p 1471 Hebe Raosely Couto
df 1537 Temeira
Decdlarazac de TemmoCompromsse_EguipeExe Hebej| 13102015 |Hebe Rosely Couto
Pesguisadores oa 18:46:54 | Teneira
Deciaracan de Declararcaolnst_Coparticpants_Hebe.p | 1271102015 | Hebe Resely Couto
Institwizas & df 184352 |Texeira
Infrasstrutura
Endarogo:. Ae. JoSo Naves de Avla 2121- Sloco ™IA”, saia 224 - Campus Sta, Ménca Endersgo: A Jolia Naves ge Avia 2121-Sioce "1A7, saia 234 - Campus Sa. Manica
Balme:  Sank Monio CEP: 32.4p4-144 Baimo: Zant Ménica CEP: 3405144
UF: WG Munioiple:  USERLANDA UF: Munioiplo: - USERLANDIA,
Talofona: (34]3235-413 Fan: 134732394335 E-mall: cep@nmpp.ufu br Telsfona: (34j3233-4131 Fak: (3432334335 E-mall: annrope.ufBr

Fagra
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6.7. Anexo 6: Analise da Atencao Primaria em Saude Bucal da Familia -
Submissao Artigo na Revista Physis.

Physis Revista de Satude Coletiva

!

ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE BUCAL DA
FAMILIA

Journal: | Physis Revisia de Sadde Codetiva
Manuscript 1D | Draft

|
|
Manuscript Type: | Original Article |
|

Keyword: | Sadde bucal, Estratégia Salde da Familia
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6.8. Anexo 7: Submissao Artigo na Revista Physis.

Submission Confirmation &Pt

Thank you for your submission
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Manuscript ID
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