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RESUMO

Este estudo consiste em uma andlise da implementacdo do Sistema de
Informagao em Satide Bucal — SISB no Municipio do Rio de Janeiro. A exposi¢ao
compreende trés partes: 1) revisdo das politicas e modelos de atengdo
odontologica no Brasil e no Rio de Janeiro; 2) exame dos Sistemas de
Informagoes em Satide do SUS ¢ a insercdo das informagdes relativas a saude
bucal nesses sistemas; e, 3) reconstituicdo dos Sistema de Informagdes em Saude
Bucal no Rio de Janeiro.

Entre as conclusdes aponta-se que o SISB ainda estd em fase inicial de
implementagdo. Todavia, ja tem grande potencial para: subsidiar a tomada de
decisdes no campo da atengdo odontologica; programar a producao dos servigos;
construir indicadores de acompanhamento e avaliacdo, seja do ponto de vista

administrativo, epidemiologico ou politico.

Palavras-chave: Brasil, Saude Bucal, Sistema de Informa¢des em Satude, Sistema

de Informagao em Satde Bucal, Municipio do Rio de Janeiro.



ABSTRACT

This study consists in an analysis of the implementation of the
“Information System on Buccal Care — ISBC in the city of Rio de Janeiro. The
exposition includes three parts: 1) A check of the policies and models on
odontological care in Brazil and Rio de Janeiro; 2) An analysis of the Health
Information Systems of SUS and the insertion of the information related to buccal
care in such systems; 3) A reconstitution of the Information System on Buccal
Care in Rio de Janeiro.

The conclusions point out that ISBC is in its preliminary stage. However,
it has already got great potential to: subsidize the decisions to be made concerning
odontological care; plan the service production; establish care development and
assessment indicators, from an administrative, epidemiological ou political point

of view.

Key Words: Brazil, Buccal Care, Health Information System, Information System

on Buccal Care, Rio de Janeiro city.

" It stands for Sistema de Informagdo em Satude Bucal (SISB) in Portuguese.
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INTRODUCAO

No Brasil, a saude bucal, no ambito do SUS, vem adquirindo importancia
crescente, tanto devido a magnitude do problema em meio a populagdo quanto
pela incorporagdo dos cuidados odontolégicos ao Programa Satide da Familia —
PSF. Este estudo visa contribuir para o melhor conhecimento do Sistema de
Informacdo em Satde Bucal — SISB. O tema ¢ relevante na medida em que as
informagdes relativas a saude bucal ainda ndo fazem parte do Sistema Nacional de
Informagdes em Satde.

A elaboragdo da dissertacdo compreendeu trés fases: a primeira teve como
objetivo reconstituir as politicas de saide bucal no Brasil e no Rio de Janeiro; a
segunda centrou-se no estudo da insercao das informagdes relativas a satde bucal
no Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA-SUS; e a terceira preocupou-se
com a reconstituicdo do Sistema de Informag¢des em Saiude Bucal, tarefa que
apresentou dificuldades inesperadas para sua consecucao devido ao fato de o SISB
ser de implantacdo recente. Por isso mesmo as informag¢des, de modo geral,
apresentam-se de forma fragmentada e pouco sistematizada. Quanto a producao
de informagdes em saude bucal, a revisdo da bibliografia desenvolvida mostrou a
predominancia de trabalhos vinculados a informatica odontologica permeados
pela racionalidade clinica.

A presente dissertagdo analisa a atual configuracdo e dinamica de
funcionamento do SISB no Municipio do Rio de Janeiro, em particular as
operacdes basicas da estrutura das informagdes no que tange a:

— conteudo (aquisicao de dados);

— fluxo e geréncia;

— periodicidade e acessibilidade;

— cobertura/populagdo alvo;

— relacdo com o processo decisorio ;

— profissionais responsaveis.

A metodologia da pesquisa consistiu na identifica¢do e reconstitui¢do das
duas fases do processo de produgcdo do SISB: 1) o fluxo de informagdes
compreendidas no SISB da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, a

partir do esquadrinhamento da ficha clinica odontolégica (FCO), anexada ao
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prontudrio médico preenchido na Unidade de Satde e da ficha de registro
odontologico (FRO), Sistema de Informagdo de Gerenciamento Ambulatorial
Basico — SIGAB, que alimenta a base do SIA-SUS e 2) os passos posteriores de
processamento e utilizacdo dos dados. O levantamento foi realizado nas unidades
odontolégicas e na Coordenacdo de Satde Bucal da Secretaria Municipal de
Saude, e incluiu o exame de documentos de registros de dados e boletins ou
relatorios emitidos, bem como a reconstru¢do das informacdes no que se refere as
etapas do processamento, a sua origem, ao destino e a sua utilizagao.

Para descrever o SISB no Rio de Janeiro, recorremos a entrevistas com
funcionarios qualificados da Coordenagdo de Programas de Satide Bucal da SMS
e com chefias de unidades odontologicas indicadas por essa Coordenacio,
suprindo assim a inexisténcia de documentos que tratem especificamente desse
campo.

O Capitulo I descreve aspectos institucionais da evolugao da saude publica
no Brasil e os modelos de programacgao odontoldgica adotados nesse ambito.

O Capitulo II examina brevemente a assisténcia médica previdencidria e a
atencdo odontoldgica.

No Capitulo III aborda-se o Sistema Unico de Satide — SUS, bem como a
inser¢do da Saude Bucal Coletiva.

No Capitulo IV sdo revisados aspectos gerais dos sistemas de informagao,
além dos aspectos conceituais do Sistema de Informacgdes em Satude e do Sistema
de Informacgodes aplicado a Odontologia.

O Capitulo V apresenta as politicas de saude bucal da Secretaria de Satude
do Municipio do Rio de Janeiro e a estrutura da rede de atendimento
odontologico. Encerra-se a exposi¢do com uma sistematizacdo do trabalho de
campo, que compreende a reconstitui¢ao do fluxo dos formularios de coleta de
dados, o tratamento a eles dispensado e a disponibilidade das informagdes.

Nas Consideragdes Finais sdo assinaladas as insuficiéncias que
caracterizam varios aspectos do SISB, as articulagdes das varias “odontologias”
com os principais projetos de sociedade e a politica de satde bucal no Municipio
do Rio de Janeiro.

Por ultimo deve ser salientado que, como a incorporacio da Satde Bucal e

das respectivas informagdes a Politica Nacional de Satide ¢ muito recente, a sua
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reconstituicdo apresentou dificuldades inesperadas e insuperaveis no prazo
disponivel para a realizacdo deste trabalho. De fato, como ainda ¢ incipiente o
“estado da arte” no que se refere aos resultados do acompanhamento da
implementagdo dos programas de Satde Bucal no pais bem como a produgio
académica e técnica sobre o assunto, este trabalho reflete limitagdes que outros

estudos vao certamente superar em curto prazo.
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CAPITULO 1

SAUDE PUBLICA E MODELOS DE PROGRAMACAO
ODONTOLOGICA NO BRASIL

Este capitulo aborda a evolugdo da satde publica e os modelos de

programacao odontologica no Brasil.

e Aspectos Institucionais de Saude Publica no Brasil

De acordo com Silva e Mahar (1974, p. 22), com a vinda de D. Jodao VI,
em 1808, comecou a organizagdo da satide publica no Brasil, destacando-se, a
criagdo do cargo de provedor-mor de saude da Corte e das Faculdades de
Medicina da Bahia e do Rio de Janeiro. Em 1810, surge a primeira lei visando
impedir a entrada de doencas pelos portos, € em 1812 funda-se, no Rio de Janeiro,
um laboratorio clinico-pratico.

A partir desses primérdios da saude publica no pais, alternaram-se a
centralizagdo e a descentralizagdo administrativa nos servigos pertinentes. Uma
primeira tentativa de descentralizagao ocorreu em 1828, quando foi atribuida as
camaras municipais a missao de fixar normas sanitarias e fiscalizar o comércio de
drogas e o exercicio da profissio médico-cirurgica. Em 1850, surge a Junta
Central de Higiene Publica, ficando a normatizagdo e a execugdo de tarefas sob a
responsabilidade de juntas municipais.

A Constitui¢do republicana de 1891 trouxe a autonomia dos estados ¢ a
afirmacdo dos municipios como célula base da organizag¢do politica do pais,
transferindo aqueles as responsabilidades sanitarias.

De acordo com Braga e Paula (1981, p. 42), nas primeiras décadas do
século XX os problemas de saude e suas formas de atendimento aparecem
principalmente referidos a:

1- endemias e problemas gerais de saneamento nos nucleos urbanos que

surgem no processo de acumulagdo da economia cafeeira;

2- atragdo e retengdo de mao-de-obra por parte das empresas e do

proprio Estado, tendo em vista sua escassez relativa e as precarias

condi¢des de reproducdo da forga de trabalho.
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Do ponto de vista da saude publica, preocupava primordialmente o
saneamento dos portos e nucleos urbanos como Rio, Sao Paulo e Santos. Tratava-
se de criar condi¢des sanitarias minimas indispensaveis para viabilizar ndo sé as
relagdes comerciais com o exterior, como também a politica de imigragdo, que
pretendia atrair mao-de-obra para o capitalismo nascente. Ademais, doencas
pestilenciais, como cdlera, peste bubonica, febre amarela e variola, e infecciosas e
parasitarias, como a tuberculose, lepra e febre tifoéide, requeriam imediata
intervencao.

Com Oswaldo Cruz foi restabelecido, em 1904, o comando centralizado na
Diretoria Geral de Satde Publica. Nesse periodo, as a¢des cobriam de forma
quase exclusiva o campo de medicina preventiva, ficando a parte curativa
reservada ao setor privado. A assisténcia aos pobres era encargo das instituigdes
beneficentes e, eventualmente, dos estados e municipios.

O regulamento da nova reparti¢do, de 18 de margo de 1914, previa em seu
artigo 51: (...) os socorros médicos e de higiene prestados pela DGSP aos Estados
terdo sempre cardter excepcional, e serdo motivados unicamente pelo caso de
calamidade publica.

A saude publica comeca a ser tratada como questdo social no Brasil
durante a década de 1920, no auge da economia cafeeira, que se refletiu na
aceleragdo da urbaniza¢do e do desenvolvimento industrial, bem como na
mobilizacao dos operarios por melhores condigdes de vida e trabalho, o que gerou
algumas agitagdes. Com a Reforma Carlos Chagas, de 1923, vai-se tentar
expandir os servigos de saude publica para todo o pais, em particular com a
criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica — DNSP e o novo codigo
sanitario; além disso, surge, em 1926, o primeiro Curso de Higiene e Saude
Publica, destinado a formar sanitaristas.

Com o DNSP, estabelecem-se como atribui¢des federais: o saneamento
rural e urbano; a propaganda sanitaria; a higiene infantil, industrial e profissional;
atividades de supervisdo e fiscalizagdo; satde dos portos e do Distrito Federal e o
combate as endemias rurais. Durante o Governo Vargas, em 1930, tem inicio o
processo de centralizag¢do e redugdo da autonomia dos 6rgdos publicos. O DNSP

ficou a cargo do novo Ministério da Educacdo e Satude, e, em 1934, foi
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transformado em Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social.
No mesmo ano ocorreu também a criagdo das diretorias de Assisténcia Hospitalar
e Sanitaria Internacional e da Capital da Republica.

Braga e Paula (1981, p. 55), citando Singer, afirmam que outros passos em
direcdo a centralizacdo foram a criagdo do Servico Nacional de Febre Amarela e
do Servico de Maléaria do Nordeste, ambos em convénio com a Fundagao
Rockefeller. Mais tarde, em 1953, cria-se o Ministério da Saude — MS, sendo
reorganizada a antiga estrutura como segue: Departamento Nacional de Saude e
Assisténcia Médico-Social — DNS e departamentos de Tuberculose, Peste,
Maléria, Lepra, Cancer, Doengas Mentais, Febre Amarela, Crianca, Educacao
Sanitaria, Fiscalizagdo da Medicina, Bioestatistica ¢ Biometria Mé¢édica.
Paralelamente, os cursos promovidos pelo DNS foram aglutinados na Escola
Nacional de Satude Publica, também recém-criada. O MS ampliou ainda sua
responsabilidade sobre doengas como angilostomose, bdcio, bouba, brucelose,
doenca de chagas, esquistossomose, filariose, leishmaniose, tracoma, etc. E criou-
se, em 1956, o Departamento Nacional de Endemias Rurais — DNERu.

Durante a Segunda Guerra Mundial, por razdes estratégicas, vinculadas a
producdo de borracha na Amazonia e do manganés no Vale do Rio Doce, foi
criado, em 1942, o Servigo Especial de Satde Publica — SESP, sob o patrocinio do
governo dos Estados Unidos, como parte da cooperacdo dos paises aliados com o
esfor¢o exigido pela guerra. O SESP foi assumido e expandido pelo governo
brasileiro nos anos 50, passando, como fundagdo, para o Ministério da Satde em
1960.

Quanto a area da odontologia, no inicio dos anos 50 surge uma
modalidade incipiente de producdo de servicos odontologicos estatais, invadindo
o mercado odontologico privado, praticamente monopdlico até entdo. De fato, em
1952, os primeiros programas de odontologia sanitaria do pais foram
desenvolvidos pelo SESP em alguns estados das regides Sudeste, Norte e
Nordeste. Quanto as secretarias estaduais e municipais de Satude, seus programas
eram restritos a determinados grupos populacionais. Voltaremos a esse ponto
mais adiante.

No que concerne ao gasto em saude publica, sempre teve pequena

participagdo no orgamento nacional: em meados dos anos 60 alcangou o ponto
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maximo com 4,6%, tendo diminuido, em 1974, para 3,4% (Braga e¢ Paula, 1981,
p.65).

Como veremos em detalhes no Capitulo II, paralelamente a organizagdo
institucional da saude publica, surgiu e cresceu a medicina previdencidria; seu
aparecimento ocorreu em 1923, com as Caixas de Aposentadoria e Pensdes,
transformadas, nos anos 40, em Institutos de Assisténcia e Previdéncia, os IAPs.

Dessa forma, no Brasil passou a conformar-se um sistema de satude dividido
entre a saude publica, a cargo do Ministério da Saude, e a assisténcia médica, a
cargo dos IAPs, que outorgavam beneficios pecunidrios e assisténcia médica,
hospitalar e social aos trabalhadores do mercado formal e seus dependentes. A
assisténcia médica era prestada por alguns estabelecimentos proprios e,
predominantemente, mediante convénios com a medicina privada. Apos
unificados os [APs, em 1966, houve ampla reorganizagao da Previdéncia Social,
criando-se, em 1974, por um lado, o Instituto Nacional de Previdéncia Social —
INPS e, por outro, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica Previdenciaria —
INAMPS. Dai em diante, a assisténcia médica previdencidria teve enorme
expansdo, alcangando os gastos por esse conceito 30% do orcamento da
Previdéncia em finais dos anos 70.

Em resumo, até finais dos anos 80 a assisténcia médica ambulatorial e
hospitalar curativa foi fun¢ao atribuida a Previdéncia Social, enquanto as ac¢des de
saude publica competiam ao Ministério da Saude. Como veremos, nesse contexto
ndo se desenvolveram politicas especificas para a saude bucal, mas apenas
propostas isoladas no ambito da saude publica e intervengdes individuais curativas

nos servigos médicos previdenciarios.

e Modelos de Programac¢io Odontolégica na Saude Publica

No contexto da satde publica, observa-se o desenvolvimento dos
modelos de programagdo de satide bucal, originalmente identificados com a
odontologia sanitaria e, depois, com a odontologia simplificada e integral. Os
conteudos desses modelos baseiam-se nos trabalhos pioneiros de Chaves (1986) e

outros autores, como Pinto (1989), Zanetti (1993) e Narvai (2002).
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0 A Odontologia Sanitaria

De acordo com Zanetti (1993, p.103), no ambito do MS, a década de 1950
marcou avangos na odontologia sob dois padrdes distintos de institucionalizagao.
Por um lado, como ja mencionado, tinha-se criado, em 1952, a secdo de
odontologia do SESP, voltada para clientelas selecionadas de forma
regionalizada.

Salienta-se que antes disso nao chegou a existir um setor de odontologia,
embora, eventualmente, dentistas atuassem como generalistas ou cumprindo
funcdes de assessoria nas areas de planejamento e administracdo de satde no nivel
central ou nos estados e municipios, que também recebiam auxilio financeiro.
Com a incorporagdo do SESP ao MS surgem os primeiros programas nacionais de
odontologia sanitaria no pais.

Por outro lado, mediante a Lei 3.062, de dezembro de 1956, foi criado no
MS o Servigo Nacional de Fiscalizagdo da Odontologia — SNFO, voltado quase
exclusivamente para a vigilancia do exercicio profissional. Todavia, seu
regimento s6 foi aprovado pelo Decreto-Lei n® 49.308, de novembro de 1960,
sendo preenchido quatro anos depois o cargo de diretor’.

A programagao cientifica em satide bucal surge por influéncia da primeira
geracdo de cirurgides-dentistas sanitaristas brasileiros, em 1951. Foram eles:
Mario Chaves, da ENSP, Reis Vargas, da FSP/USP, e Paulo da Silva Freire, da
Fundagao SESP (Moreira, 1999, p. 35).

O pensamento desses profissionais foi divulgado em 1960, por intermédio
de algumas publicagcdes, como Manual de Odontologia Sanitaria, de Mario
Chaves, que foi publicado em 1962 pela Organizacdo Pan-Americana da Saude,
difundindo-se assim a abordagem teorica de Chaves em toda a América Latina e o

Caribe, inicialmente, e, depois, para o resto do mundo (Narvai, 2002, p. 29).

! Ocorreu somente em 1966, ocupado pelo cirurgido-dentista Anselmo de Abrantes Fortuna. Ele

foi, também, presidente do Conselho Federal de Odontologia Provisério, criado em abril de 1964

pela Lei n® 4.324 (Fortuna, 1967, p. 13 — 14; Zanetti, 1993, p. 103).
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Chaves foi pioneiro nesse campo, liderando o movimento da odontologia
social, que enfatizava a prevencdo. Para ele, odontologia preventiva e sanitaria
ndo sdo sindnimos. A odontologia preventiva ndo cogita de saber se aquele
método sera usado em clinica particular ou em saude publica. Esta cogitagdo
constitui objeto da odontologia sanitaria, que é trabalho organizado da
comunidade e para a comunidade (Chaves, 1986, p. 18). O objeto da proposta de
Chaves era a constru¢do de estratégias publicas que fizessem com que a
odontologia preventiva chegasse a populagdo sem acesso aos servicos
odontologicos privados.

De acordo com Pinto (1989), o modelo de programagdo desenvolvido
através do SESP foi um projeto historico e um marco da programacdo em saude
bucal no pais, pelo seu pioneirismo e pela sua longevidade: A fluoreta¢do das
daguas de abastecimento em Baixo Guandu (ES), em 1953, (implantada nas
Companhias Municipais de Agua e Esgotos, administrada pelo préprio SESP); e
o Sistema Incremental inicialmente experimentado em Aimorés (MG) em 1951,
programa  concebido para ser desenvolvido no ambiente escolar,
preferencialmente, voltado para algumas faixas etarias de elei¢do (Pinto, 1989,
apud Zanetti, 1993, p. 97).

Por essa razdo, podemos afirmar que as primeiras iniciativas de
planejamento e programagdo da odontologia no Brasil se deram na satde escolar.

Chaves, em seu livro Odontologia Social, relata que os programas
incrementais utilizam um sistema de trabalho em que ha um esfor¢o constante,
racionalmente orientado, no sentido de se obter o maximo rendimento, em termos
de pessoas tratadas, geralmente escolares, em relagdo a um idéntico volume de
trabalho. O principal objetivo € elevar ao maximo a cobertura e reduzir a0 minimo
as necessidades individuais e, por conseguinte, o tempo necessario para tratar cada
paciente. Para atingir essa meta ¢ necessario atuar em duas dimensdes das
necessidades: a incidéncia e o grau de atengdo, incluindo acdes preventivas e
curativas (Chaves, 1977, p. 336).

Para ele, os programas incrementais seriam difasicos, constituindo-se de
uma fase preventiva, pelo método da fluoretacdo das dguas de abastecimento

publico, onde houver condi¢des para a adocdo da medida, ou pelo método de
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aplicagdes topicas, ou outro similar, ¢ de uma fase curativa, em que se procura
reduzir o aumento das necessidades melhorando o grau de atengdo odontoldgica.

A populacdo alvo do programa era constituida por criangas de sete a 12
anos matriculadas em escolas publicas de primeiro grau da area urbana.

De acordo com Pinto, o sistema incremental geralmente se desenvolve por
ciclos anuais de trabalho coincidentes com o periodo de atividades escolares.
Cada ciclo encerra sempre dois periodos: o de tratamento e o de acumulo de
necessidades. Uma crianga tratada no primeiro més de um ciclo, por exemplo, so
recebera assisténcia novamente no ciclo seguinte. Assim, enquanto as outras
estdo sendo tratadas, aquela esta acumulando novos problemas (Pinto, 1989, p.
44).

Chaves também descreve pequenas variagdes do modelo incremental e cita
0 Modelo Aimorés, o modelo intensivo utilizado pela Secretaria do Espirito Santo
na area da Grande Vitoria; o Modelo Richmond, programa dentario escolar
aplicado nessa cidade do Estado de Indiana, EUA; e o modelo FSESP, que essa
fundacdo desenvolveu e implantou nas escolas da Paraiba, introduzindo o técnico
de higiene dental e o auxiliar de consultério dentdrio na equipe de atengdo
odontoldgica. Tais variagdes pouco diferem da proposta de Aimorés.

A odontologia social, referéncia obrigatoria adotada nas escolas de
odontologia no Brasil, pelo menos at¢ o inicio dos anos 90, refor¢a o
incrementalismo. Como diz Chaves, todos os modelos apresentados demonstram
cabalmente as vantagens da programacdo realizada utilizando a técnica
incremental. Os dados obtidos apos a instalagdo do programas demonstram
resultados positivos e a viabilidade da aplicagcdo dos modelos (Chaves, 1986, p.
346).

De acordo com Moreira (1999), embora a proposta se referisse a uma
estratégia difasica com agles preventivas e curativas, o grande enfoque desse

programa foi sem duvida de cunho curativo, como mostra o Quadro 1.
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QUADRO 1. Dados de Producao do Programa Incremental de Aimor#és,

1953-1959
12 0 30 40 50 6° 70
CICLO 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959
Atendimentos 1554 | 1086 | 1212 | 1605 | 1761 | 1101 | 882
Tratamentos completados 483 | 568 | 569 | 906 | 1115 | 862 | 765
Superficies restauradas 2837 13312 | 3505 | 3109 | 3601 | 2090 | 3242
Protecao pulpar 130 | 267 | 767 | 435 | 817 | 457 | 868
Extrac¢do de dentes deciduos 765 | 796 | 671 | 484 | 395 | 215 | 411
Extragdo de dentes permanentes | 22 59 38 38 | 116 | 53 | 143

Fonte: Chaves, 1986, p. 347

Moreira prossegue sua avaliacdo positiva do desempenho de tais
programas destacando as qualidades dos resultados, enfocando aspectos de
racionalidade, factibilidade de aplicagdo em nivel nacional, aumento do numero
de escolares atendidos com tratamento completado, diminui¢do do tempo gasto
por tratamento completado, etc.

Nao se pretende neste trabalho fazer a critica desse modelo de
programagdo nem tampouco negar a importancia de serem considerarados
racionalidade e custos na elaboracdo de qualquer estratégia de programagdo. Ao
analisarmos esse modelo, se considerarmos os conhecimentos de programacao
acumulados quando de sua concepgao, ele teve inimeras virtudes. Entretanto,
algumas consideragdes podem ser feitas, apesar de suas qualidades e de sua
importancia histérica como primeira estratégia de programacao em saude bucal no
Brasil. De acordo com Moreira (1999, p. 40), a primeira delas refere-se ao
excessivo enfoque dado as agdes de carater curativo em detrimento das agdes de
preven¢do, embora, em sua concepcdo, se falasse em “estratégia difdsica”; as
acoes preventivas foram desenvolvidas de forma secundaria. Talvez no modelo da
FSESP (1966 a 1972) tenha havido mais equilibrio entre agdes preventivas e
curativas. No modelo Aimorés, entretanto, foi clara a opgao pelas agdes curativas,
entendidas como agdes que necessitam de consultorio odontologico para sua

realizagao.
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0 A Odontologia Simplificada no Modelo de Programacao
Tradicional

A Programagdo em Saude Bucal escolar da FSESP/MS, nos anos 60, ndo
representou uma quebra de paradigma. Esse modelo permaneceu hegemdnico, no
que diz respeito a simplificacdo de recursos humanos e equipamentos, nao
provocando mudancas essenciais. De fato, foi definido como odontologia
simplificada no modelo de programacdo tradicional, sempre voltado para a
populacdo escolar.

Para Moreira, este modelo de programagdo representou apenas algumas
transformagoes no interior da tradi¢do sespiana no momento em que a clinica
como um todo é tomada como objetivo de simplificagdo. dos equipamentos, das
rotinas, dos instrumentais, dos materiais, como também das técnicas
restauradoras e cirurgicas na busca do aumento da produtividade e da
diminui¢do de custos, e consequentemente aumento de cobertura (Moreira, 1999,
p. 52 apud Zanetti, 1996).

Segundo Narvai (2002, p. 53), a expressdo odontologia simplificada
apareceu no discurso odontologico brasileiro nos anos 70 como critica a
odontologia cientifica. A mesma expressao vinha sendo utilizada também em
outros paises da América Latina, como alternativa a partir de outro paradigma. A
adesdo do Departamento de Odontologia da Universidade Catolica de Minas
Gerais ao Programa de Inovagdo em Ensino Odontolégico, coordenado pela
OPAS e a Fundacao W. K . Kellogg, permitiu o contato com experiéncias
docentes assistenciais que se desenvolviam em vérios paises da América Latina,
nos quais se comecgava a praticar e a teorizar a simplificacdo da odontologia,
definida como pratica que permitia, mediante a padronizacdo, a diminuicdo de
passos e elementos, e a eliminagao do supérfluo, tornando mais simples e barata a
odontologia, sem alterar a qualidade dos trabalhos realizados; e que, ao tornar-se
mais produtiva, torna viaveis os programas de extensao de cobertura.

Narvai critica 0 modelo nos seguintes termos:

Este enfoque de odontologia simplificada é na realidade extremamente
limitado (...) tdo so erige-se como apéndice a odontologia tradicional, uma
odontologia complementar destinada as classes sociais marginalizadas e

concretizada pela simplificagdo dos elementos da pratica profissional, em
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especial, recursos humanos e equipamentos (...) além disso, essa odontologia
simplificada discursava sobre a importincia da preven¢do mas, na pratica,
continuava a priorizar o Curativo (Narvai, 2002, p. 54).

Ainda como estratégia de racionalizacdo, surge na FSESP a nog¢do de
equipe odontologica, com técnicos de higiene dental (THD) e auxiliares de
consultorio dental (ACD). Talvez tenha sido a incorporagdo dessas categorias
profissionais a rotina da clinica odontologica a grande contribui¢do desse modelo
de programacao, que vai representar, a partir dos anos 80, um avango significativo
nas novas estratégias de programacao fora do espaco da clinica. Essa estratégia de
programacao da FSESP ¢ ampliada com a adesdo das secretarias estaduais de
Saude a proposta.

Entretanto, o MS ndo possuia qualquer representagcdo especifica para a
odontologia, para além da Secdo de Odontologia da FSESP, a qual s6 tinha poder
e influéncia legal sobre suas unidades. Caracterizava-se a se¢ao por duas linhas de
atuacdo, assinaladas por Pinto (1977, p. 37-8):

As medidas de prevengdo em massa, que se dardo principalmente pela
ampliacdo da experiéncia vivenciada em Baixo-Guandu (ES) de fluoretag¢do das
daguas de abastecimento, e as medidas de preven¢do centradas na populagdo
escolar urbana.

A fluoretagdo das aguas constituiu-se na acdo mais universalizante e
equanime em saude bucal desenvolvida pela Funda¢ao SESP, sendo crescente a
aceitacao do flior como medida de satide publica. Em 1969, na assembléia da
Organiza¢ao Mundial de Satde — OMS, a fluoretagdo das dguas de abastecimento
publico foi reconhecida oficialmente como eficaz na prevengdo da doenga carie
dental. Em 1972, com o patrocinio das agéncias internacionais, realizou-se em
Santiago, Chile, a III Reunido Especial de Ministros de Saude das Américas, em
que, considerando-se a gravidade do problema da cérie dental nos continentes
americanos, recomendou-se também a prevencdo de carie dental mediante a
aplicacdao de fluor. Nessa reunido, estipulou-se como meta a defini¢cdo de uma
politica de saude dental, e fortalecer em seus ministérios de saude as unidades
odontologicas, que a nivel nacional tenham fun¢oes normativas, de supervisdo e

de avaliagdo (Zanetti 1993, p. 107).
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No Governo Geisel, foi promulgada a Lei n® 6.050, de 1974, que obriga a
fluoretacdo das dguas em estagdes de tratamento de agua. Segundo essa lei,
regulamentada pelo Decreto-Lei n® 76.872, em outubro de 1975, a fluoretagéo das
aguas deveria ser prevista nos projetos de construgdo e ampliagdo dos sistemas
publicos de abastecimento de agua (Zanetti, 1993, p. 107; Moreira, 1999, p. 54).

Por ultimo, cabe mencionar que a FSESP e o Instituto de Alimentacdo e
Nutricdo — INAN/MS, diante do alcance do problema (a relacdo entre doenca
carie e fluor), caracterizaram a ausé€ncia de flior como “uma caréncia nutricional”
de elevada prevaléncia no Brasil, onde as dguas doces sdo pobres em fluoretos.
Porém, a expansdo da fluoretacdo foi muito reduzida, e essa iniciativa nao foi

adiante.

0 A Odontologia Integral

O modelo de programacdo em saude bucal que desde os anos 50 vinha
sendo aplicado no Brasil e trabalhava sob a logica da Odontologia Cientifica
Escolar Sespiana foi ampliado a partir de 1964 com o aparecimento da
Odontologia Simplificada, permanecendo dominante mesmo com o surgimento da
Odontologia Integral Escolar, nos anos 80.

O modelo de odontologia integral visava, em primeiro lugar, a prevengao
em sentido amplo, além do curativo. Observava-se o individuo como um todo, no
sentido da promog¢do de saide por medidas como nutricio adequada, habitos
saudaveis, aplicagdo topica de fluor, fluoretacdo da dgua, diagnodstico precoce da
doenca e limitacdo do dano mediante o tratamento curativo (atitudes expressadas
em agdes educativas, preventivas e curativas). Moreira (1999, p. 66) afirma que
esse modelo de programacgdo inicialmente tinha como populagdo alvo escolares
da rede publica da zona urbana, e o espago de realizagdo das praticas eram as
proprias unidades escolares. Portanto, ndo houve quebra do paradigma
“sespiano”, e sim uma expansdo dos limites deste modelo de programacao.

Por outro lado, a partir de 1980, a Associacdo Brasileira de Odontologia
Preventiva — ABOPREV foi influenciada pela odontologia dos paises
escandinavos, introduzindo uma série de novas tecnologias preventivas no pais e

provocando mudancas no modelo de atencdo. Em particular, a idéia de risco foi
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potencializada pela nog¢do de carie como doenga infecto-contagiosa (Weyne,
1999, p. 17).

Essa nogdo colocou em xeque o modelo de programacdo sespiano, que
considerava objeto de sua pratica apenas a denticdo permanente. A atengdo
curativa passa a dividir o espago da clinica com a atengdo preventiva, € novas
tecnologias preventivas na rotina da clinica (fltor, selantes, ionomero, verniz, etc.)
comecam a ganhar dia a dia mais espago.

Propostas pioneiras construidas sob esses novos saberes comecam a
destacar-se no pais, como, por exemplo, o Programa Odontologico Escolar de
Satide — PROESA, de Porto Alegre, a Clinica de Bebés, de Londrina, o Cérie
2000, de Brasilia, entre outras.

De acordo com Moreira (1999, p. 67), embora a odontologia integral ndo
tenha representado uma ruptura no modelo de programacao escolar sespiano, ela
passa a expor os limites desse modelo, hegemdnico durante quase 40 anos. A
partir do reconhecimento da carie dental como doenga infecciosa, portanto
transmissivel, como considerar adequado um modelo de programagdo que comeca
a atuar com criangas de idade entre seis e sete anos?

Conforme Moreira (1999, p. 67), citando Zanetti (1993), a Odontologia
Integral, embora tenha herdado da Odontologia Simplifica a idéia de equipe
odontologica (CD, THD e ACD), aponta para novos espagos a serem ocupados
pelo THD para o desenvolvimento de atividades preventivas extra-clinicas (...)
Enfoca o desmonopdlio do saber odontologico em dois planos: um referente a
transparéncia de conhecimentos do Cirurgido-Dentista para THD e ACD na
formagdo de equipe odontologica e outro referente a transparéncia de saberes da
equipe odontologica para o usudrio de servigos.

Os novos conhecimentos, trazidos pelo pensamento escandinavo, vao ser
primeiramente incorporados pela odontologia do setor privado, ndo provocando
nesse momento mudangas na logica de organizacdo dos servigos odontoldgicos
publicos do pais. Destacaram-se apenas algumas propostas alternativas, como o
PROESA e o Carie 2000, ja citadas.

Ressalta-se que o modelo de odontologia integral ¢ utilizado atualmente,
pelo Municipio do Rio de Janeiro, no atendimento odontoldégico de sua

comunidade, embora com algumas restruturagdes, que veremos adiante.
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Comentarios sobre os modelos de assisténcia odontolégica

A concepgao de assisténcia desses modelos, na pratica, tornou-se
ineficaz, na medida em que eles ndo promovem a redugdo, em niveis
significativos, dos problemas de satde bucal da populagdo; apresentam baixa
cobertura por restringir a cobertura populacional a criancas de sete a 14 anos de
idade matriculadas em escolas publicas urbanas; e t€ém enfoque curativo, em razao
do abandono a que relegam o emprego de métodos preventivos, hoje disponiveis e
j& sobejamente comprovados como de enormes eficacia e eficiéncia. Acrescente-
se a isso o inadequado preparo dos recursos humanos, cuja formagao superior ¢
desvinculada das reais necessidades do pais, precocemente direcionada para as
especialidades e totalmente dissociada das caracteristicas dos servigos em que os
profissionais deverdo atuar; com relacdo aos niveis auxiliar e técnico, insiste na
utilizagdo de mecanismos formais de preparagdo, ja superados por procedimentos
comprovadamente mais ageis ¢ de baixo custo, como o treinamento ou preparagao
em Servigo.

Botazzo e Tomita (1990, p. 22) também criticam o modelo hegemdnico:

O ensino e a pratica odontologicas no Brasil reproduzem de modo
anacronico o acentuado tecnicismo que marca essa especialidade médica nos
paises desenvolvidos. Fruto da odontologia cientifica, isto é, positivista, instituida
a partir de 1848 e de modo especial a partir de 1920, a odontologia brasileira, tal
como estd, é ineficaz no equacionamento dos problemas de saude bucal da
populagdo. De resto, é possivel afirmar que esta ndo é sua preocupagdo. O
modelo tedrico no qual tanto o ensino quanto a prdtica se baseiam exclui a
possibilidade de incorporar uma leitura social: tratava-se de entender o
fenomeno saude-doeng¢a nos marcos estreitos do biologico, a determinagdo do
fenomeno ndo interessava enquanto objeto. Tem sido rotina para alguns grupos
de profissionais, nas ultimas décadas, a denuncia desse modelo e a busca de uma
transformag¢do da pradtica, ao mesmo tempo em que tém reivindicado
modificagoes no ensino odontologico. Sdo ainda escassas, embora altamente
significativas, as experiéncias de implementagdo de novos modelos, os quais, com
certeza, ndo chegam a ameagar a solida hegemonia com que o modelo bioldgico-

curativista é exercido.
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O modelo de pratica, hegemonizado pela odontologia de mercado,
repercute e influencia, decisivamente, o desenvolvimento de a¢cdes odontoldgicas
pelo setor estatal. Por essa razdo, vem sendo também objeto de discussdes e
proposicdes por parte dos técnicos dos servigos publicos odontoldgicos. Desde o
primeiro Encontro Nacional de Administradores e Técnicos do Servigo Publico
Odontologico — ENATESPO, realizado em Goiania, em 1984, esses profissionais
ndo tém deixado de se posicionar, como no documento final daquele encontro:

O exercicio liberal da odontologia, hegemonico no sub-sistema,
constitui segmento importante na presta¢do de servigos mas de
cobertura reconhecidamente insuficiente. Tal forma de exercicio deve
ser preservada e amparada no que concerne aos Sseus custos
operacionais. O empresariamento e a mercantiliza¢do da presta¢do
de servigos odontologicos, contudo, deve ser evitado como forma de
extensdo de cobertura. Em nenhuma hipotese e sob qualquer forma, o
Estado deve transferir recursos publicos para o setor privado
empresarial lucrativo, através de prestacdo de servigos, através de
recursos humanos assalariados pelo setor publico, é considerada
como a mais adequada para a drea odontologica, devendo ser
incrementada em substituicdo a modalidade de credenciamentos
profissionais ainda em uso pela Previdéncia Social.

No documento final do quarto ENATESPO, realizado em Uberaba, MG,
em 1987, afirmavam:

Frente aos cadticos indices epidemiologicos encontrados (referido o
primeiro levantamento epidemiologico na area odontologica, em 1986), além de
profundas mudangas sociais, ¢ preciso que ocorram mudan¢as no modelo de
pratica odontologica e urge a integralidade das agoes, superando a dicotomia
curativo/preventivo. Atuar junto as forcas politicas e estruturas de poder para
mudangas socio-politico-economicas.

Esses encontros ainda sdo, nos dias atuais, foruns democraticos e ricos
em proposi¢des para o setor. Com o processo de municipalizagao, a partir dos
anos 90, muitos municipio brasileiros vivenciaram novas experiéncias, que foram
levadas a esses encontros, tornando-os momentos de troca e reflexdo sobre as

politicas publicas propostas para a consolidagdao do SUS.
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Pouco antes de movimentos como o ENATESPO e o Movimento
Brasileiro de Renovacdo Odontologica — MBRO, alguns cirurgides-dentistas
paulistas haviam criado, em 1983, o Movimento de Renovagdo Odontoldgica do
Estado de Sdo Paulo — MBROESP e passaram a ocupar os espagos democraticos
abertos naquele inicio de transi¢do para o regime democratico. O movimento tinha
como estratégia sua inser¢do nas entidades odontoldgicas, como o CRO/SP, a
APCD e o Sindicato de Odontologistas do Estado, a fim de criar condi¢des de
aumentar a representatividade dessas instituicdes. Em 1984, passou a representar,
em S3ao Paulo, o recém-criado Movimento Brasileiro de Renovacao Odontoldgica.

Na discussao de politicas publicas do setor, sobretudo durante a I
Conferéncia de Satide Bucal — CNSB (1986) e juntamente com estes movimentos,
MBRO e ENATESPO, comeca a surgir o novo modelo de atencdo odontolégica,
denominado odontologia de saude coletiva, que serd abordado no proximo

capitulo.

Conclusao

A Saude Publica institucionalizou-se no pais de forma centralizada e a
partir das campanhas sanitarias. A expansdo da atengdo médico-sanitaria para o
Nordeste ocorreu principalmente com a criagdo do SESP, em 1942, que passa ao
Ministério da Satde em 1960.

Foi no ambito do SESP que tiveram lugar as primeiras iniciativas
publicas de programas de satide bucal, ressaltando os modelos de programacao de
atencdo odontologica, dos quais Mario Chaves foi pioneiro e que tiveram grande
influéncia na agdo estatal na América Latina e em outras regides do mundo. Uma
caracteristica fundamental da odontologia sanitaria foi o fato de restringir-se a
populacdo de sete a 14 anos de idade matriculada nas escolas publicas urbanas,
excluindo, portanto, os adultos do programa.

No quadro a seguir resumem-se os modelos odontoldgicos examinados.
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MODELOS ODONTOLOGICOS

Incremental (Cientifico) Simplificado Integral

* Nogao de = Toda a clinica ¢ objeto [*= Grande influéncia do
planejamento e de simplificacao: preventivismo
programacao, surge sob | equipamentos e escandinavo ABOPREV —
influéncia da primeira instrumentais. 1980.

geragdo de cirurgides- = Introducdo de THAD |= Carie como doenca
dentistas sanitaristas ¢ ACD na equipe infectocontagiosa.
brasileiros do SESP odontolégica no trabalho | Conceito de risco de
(1951). intraclinico. doenca.

= Sistema incremental
tradicional de Aimorés
(MG): elevar a0 maximo
a cobertura, reduzindo ao
maximo as necessidades
individuais e, por
conseguinte, 0 tempo
necessario para
tratamento.

= [Estratégia
programatica para
coletivos restritos:
populagdo de escolas
publicas de primeiro grau
da area urbana — de sete a
12 anos. (Projeto
Aimor¢s)

= ]°periodo:
tratamento; 2° periodo:
acumulacao de
necessidades.

= Consultério
odontologico em escolas
publicas de primeiro grau,
realizando extragoes,
obturagdes e aplicagao
topica.

= Desmonopdlio do
saber do CD para THD e
ACD

= Estratégia de
programacao ainda
centrada em coletivos
restritos (escolares de sete
a 14 anos de idade das
escolas publicas da area
urbana) com 0s mesmos
problemas ja levantados
sobre o modelo da
odontologia cientifica.

= Ampliagdo das
medidas de prevengdo em
massa pela aplicagdo de
flior nas aguas de
abastecimento.

= Denti¢ao decidua
passa também a ser objeto
de atengao.

= Atengdo curativa
passa a dividir o espaco
da clinica com a aten¢ao
preventiva. Nao mais so
lesdo de carie com
cavitacdo seria objeto da
pratica, mancha branca,
paralisacdo de lesdo, etc.
= Reconhecimento das
terapias de acdo topica
como eficazes na
prevengdo da doenga.

= Retorno programado
do paciente a clinica nao
apenas por razoes
curativas, como no
modelo incremental.

= Utilizag¢ao de outros
espagos extraclinicos para
as acdes preventivas
(escovarios).

= Utilizag¢ao de novas
tecnologias preventivas:
fluor nos cremes dentais,
selantes, ionOmeros,
vernizes, evidenciagdo de
placa.

= (Odontologia para
bebés.

= Formacgao e
capacitacdo de THDs e
ACDs.
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CAPITULO 11

MEDICINA PREVIDENCIARIA E ATENCAO ODONTOLOGICA

Este capitulo aborda a assisténcia médica e a aten¢do odontologica no

ambito da Previdéncia Social.

e Atencio Odontologica da Previdéncia Social

Como ja visto, mediante as diretrizes do Plano de Pronta A¢ao — PPA, os
dirigentes dos sindicatos, em particular o dos metaltirgicos, buscaram uma nova
opcdo de assisténcia médica privada, por meio das cooperativas médicas. Esse
proposito visava aos anseios dos trabalhadores da categoria no sentido de possuir
um plano de saude diferenciado daqueles disponibilizados pela assisténcia
publica. Ao mesmo tempo, objetivava combater a expansdo das empresas de
medicina de grupo, administradas por pessoas ndo vinculadas aos movimentos da
categoria, uma vez que havia consenso de que tal forma de administragdo
contribuia para a priorizagao da mercantilizagao da assisténcia a saude.

Quanto aos planos e seguros de saude, o mercado correspondente comegou
a constituir-se de forma muito incipiente, no dmbito de legislacdo sobre acidentes
do trabalho na década de 1940, quando foi criada a Caixa de Assisténcia dos
Funcionarios do Banco do Brasil — CASSI, com inten¢do de complementar o
atendimento médico do IAPB (Santos, 2000, p. 9). Esse campo, mais tarde
denominado “saide do trabalhador” ou “saude ocupacional”, seguiu rumos
diferentes, tanto no plano das reivindicagdes dos sindicatos operarios quanto em
termos juridicos, institucionais e financeiros. Entretanto, € importante ressaltar
que, em termos de seguros contra acidentes do trabalho, tinha sido implantada no
pais a semente para a expansao dos seguros em geral.

De acordo com Gentile de Mello (1997), o PPA estimulou o crescimento
da “medicina de grupo” ao estipular o “convénio com empresa”, que transferia aos
empregadores a responsabilidade do atendimento a seus empregados em caso de
doenca, mantendo para isso servigo contratado.

O Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS e o PPA permitiram

ainda a ampliagdo da cobertura dos beneficios assistenciais e previdenciarios aos
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trabalhadores rurais, por meio do Fundo de Assisténcia e Previdéncia ao
Trabalhador Rural - FUNRURAL.

O modelo médico-assistencial que se concretiza em meados dos anos 70,
segundo Mendes (1996, p. 59) e Draibe (1990, p. 110), tem as seguintes
caracteristicas:

» o privilegiamento da pratica da medicina curativa, individual,
assistencialista e especializada, em detrimento da satde publica;

» a criagdo, por meio da interven¢do estatal, de um complexo médico-
industrial;

» o desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica médica
orientado para a lucratividade do setor satde, propiciando a capitalizagdo da
medicina e o privilegiamento do produtor privado desses servigos;

» no modelo assistencial, o predominio da medicina urbana e curativa,
operada em hospitais, em detrimento de agdes preventivas e Dbasicas,
principalmente as de atendimento da populagdo rural;

» na composicao da oferta, a articulacdo dos setores publico e privado
na prestacdo dos servigos, o segundo respondendo por 70% de servigos médicos
contratados pelo primeiro;

» no acesso aos servigos, a tendéncia a universalizagdo a partir do
segmento do seguro social.

Em suma, quando das reformas do governo da ditadura, o sistema de
saude apresentava uma realidade em que o Estado era o financiador, o setor
privado, o maior prestador de assisténcia médica, e o setor internacional, o
responsavel pela producdo de equipamentos biomédicos e medicamentos. Um
aparato dificil de o governo sustentar, dado que a crise econdmica brasileira
corroeu o pilar fundamental de financiamento, que mantinha a Previdéncia Social.
Frente a essa situagdo, busca-se uma politica reformista, na tentativa de controlar
as disfunc¢des do modelo vigente.

De acordo com Chaves (1986, p. 201), no século XX, a maioria das
entidades publicas e privadas mantenedoras de servigos de satde incluia a
prestagdo de algum tipo de assisténcia odontoldgica a sua clientela. Na area
governamental, muitos ministérios e secretarias estaduais e municipais da

Federagdao ofereciam atencdo odontoldgica a seus funcionarios e dependentes.
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Quanto ao atendimento de clientelas especificas, destacam-se 0s servigos
odontologicos das Forgcas Armadas e Policias, distribuidos por todo o territdrio
nacional. Nas regides de populagdo rarefeita, como zonas fronteiri¢as e areas
estratégicas e de desbravamento, a assisténcia odontologica oferecida pelas Forgas
Armadas constituia a Unica alternativa disponivel para a comunidade nao militar,
tanto quanto a Marinha servia as populacdes ribeirinhas da regido amazonica, e a
Aeronautica, as comunidades de dificil acesso terrestre ou fluvial.

As acdes da assisténcia odontologica publica oferecida pelos IAPs nesse
ambito obedeciam a logica da demanda espontinea e tinham inicialmente por
objetivo a remocgao de focos dentarios (extragdo), atitude mutiladora caracteristica
da pratica odontologica nos anos 30.

Com a criacdo do INPS, em 1966, a odontologia passou a ter diretrizes
gerais para o atendimento de seus beneficidrios. A partir dai, a expansdo da
assisténcia odontologica foi crescente no setor estatal, culminando, no inicio dos
anos 80, com a aprovacdo do Plano de Reorienta¢do da Assisténcia Odontologica
— PRAOD, pelo CONASP. Manteve-se predominante, porém, o padrio de
interven¢do mutiladora com o INAMPS, até a criagdo do SUS e a fusdo do
INAMPS com o Ministério da Saude, em 1990. Contudo, outras medidas
normativas de 1966 ampliaram as seguintes fungdes dos servigos odontoldgicos:
remocao de dentes portadores de focos de infec¢do; utilizagdo de radiografia como
auxilio diagndstico; assisténcia odontopediatrica (40% das instalagdes
odontoldgicas); ortodontia para portadores de defeitos congénitos, em
complementacdo a cirurgia plastica restauradora, que seria implantada conforme
os recursos disponiveis (Zanetti, 1993, p. 83).

A necessidade de ampliar os beneficios previdenciarios ao trabalhador do
campo levou a criagdo, em 1967, do Fundo de Assisténcia e Previdéncia ao
Trabalhador Rural — FUNRURAL, que objetivava retird-lo da categoria de
indigente do ponto de vista médico-social e coloca-lo em igualdade de condigdes
com a forga de trabalho urbana. Nessa logica de ampliagdo dos servigos do
INAMPS, deu-se preferéncia a universidades, secretarias estaduais de saude,
prefeituras e entidades sem fins lucrativos, como sindicatos, no estabelecimento

de convénios para prestar aten¢do odontologica.
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Conforme Pinto (1977, p. 41-2), promoveu-se uma acentuada capitalizagao
dessas novas instituigdes conveniadas, quando, sob um processo centralizado,
foram doados milhares de equipamentos odontoldégicos e conjuntos de
instrumentais, exingindo-se dos novos parceiros apenas o fornecimento de
material de consumo e recursos humanos. Foram distribuidos alguns 6nibus
adaptados e equipados com sistema de refrigeracdo para a realizacdo de
atendimento volante na zona rural. Nao obstante, o processo de expansdo dos
servigos médicos e odontolégicos para o interior do pais tornou-se bastante
dispendioso e apresentou baixa cobertura populacional. Segundo Pinto (1977, p.
66) os grandes favorecidos neste processo de “doagdo” foram as elites politicas
locais (que se caracterizavam por uma estratégia politica clientelista); alguns
sindicatos patronais e entidades “filantropicas”, e a industria de equipamentos e
de instrumentais e materiais odontologicos, principalmente.

Assim, também com o INAMPS, a partir de 1975, a odontologia
experimentou um avango significativo na ampliacdo de seu leque de beneficios. O
adulto passou a ter tratamento preventivo e conservador, recebendo especial
atencao quanto aos tratamentos estomatologicos. Intituiu-se o tratamento protético
para restauragdo bucofacial, em complementacdo aos atos cirurgicos nas perdas
traumadticas e recessdes Osseas, bucofaciais, incluindo a confec¢do de aparelhos
para a reducdo e contencdo de fraturas Osseas. Foi enfatizado o tratamento da
crianga, principalmente no que se refere a medidas preventivas, promocionais,
profilaticas e interceptivas. Disciplinou-se a atuacao do odontdlogo credenciado
em seu consultério, a fim de suprimir as deficiéncias da assisténcia local.
Fixaram-se normas de conduta para a informacao de pacientes em hospitais para
tratamento odontdgico, sob anestesia geral, e propds-se a prestagdao da assisténcia
odontoldgica de urgéncia na rede hospitalar, em particular nos servigos de
tisiopneumologia e psiquiatria (Zanetti, 1993, p. 87).

Dados do INAMPS relativos a 1976 revelam que os servigos ambulatoriais
credenciados, integrantes do setor privado, superavam largamente os proprios da
Previdéncia (Oliveira e Teixeira, 1985, p. 243). O INAMPS dispunha de 1.676
dentistas nos servigos proprios e 3.879 dentistas credenciados, como mostra o

Quadro 2.
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QUADRO 2. INPS — RECURSOS DISPONIVEIS - 1976

ASSISTENCIA MEDICA
ESPECIES QUANTIDADE

SERVICOS AMBULATORIAIS

Postos 540

Consultorios 5.872

Médicos 21.261

Dentistas 1.676

Unidades 200
SERVICOS AMBULATORIAIS CREDENCIADOS

Médicos 15.261

Dentistas 3.879

Laboratorios 2.210

Clinicas radiograficas 995

Farmacias 12
HOSPITAIS PROPRIOS

Hospitais 34

Capacidade de leitos 8.317

Leitos em funcionamento 5.628
HOSPITAIS CONTRATADOS

Hospitais 2.808

Capacidade de leitos 242.730

Leitos sob contrato 165.077

Fonte: Teixeira e Oliveira, 1985, p. 243

O mesmo Quadro 2 mostra que o nimero de dentistas em relacdo aos
nimeros de médicos nos servigos proprios do INAMPS correspondia a cerca de
7,9%. Com relacdo ao setor credenciado, essa propor¢do aumentava para em torno
de 25,4%, o que demonstra de fato a dependéncia ao INAMPS por parte desses
profissionais dentistas credenciados na oferta de servico de atengcdo odontoldgica.
Da mesma forma, podemos observar que o nimero oferecido de leitos em
funcionamento e de hospitais proprios do INAMPS, em comparagao com os do
setor privado contratados, representava cerca de 1,5% de hospitais e 3% de leitos
em oferta, o que caracterizou a predominancia do setor contratado com mais de
90% da oferta desses servicos, revelando a logica credencialista do setor

Em 1981, ja eram 5.600 os dentistas credenciados pelo INAMPS.
Distribuiam-se geografica e demograficamente de forma distorcida, favorecendo a
Regido Sudeste (Portaria MSPAS n°3.163).

O crescimento dos servigos odontologicos do INAMPS foi acompanhado

da criagdo da Coordenadoria de Odontologia, em 1976, com coordenadorias
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regionais em todo o pais. Para Zanetti (1993, p. 90), o preenchimento dos cargos
pertinentes a esses Orgdos deu-se sob critérios de conveniéncia politica e
identificagdo ideoldgica dos pretendentes, associados a um forte apoio corporativo

dos cirugioes-dentistas em cada regido.

O Novos Rumos para a Saude Bucal

A convocacao da VII Conferéncia Nacional de Saude, em 1980, teve por
finalidade promover um debate relacionado com a implantagdo e o
desenvolvimento do Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude PREV-
SAUDE, sob a responsabilidade dos Ministérios da Satde e da Previdéncia e
Assisténcia Social. Embora ndo se tenha transformado em politica governamental,
para a odontologia representou um momento rico e significativo no processo de
discussdes setoriais, constituindo-se em ponto de referéncia para os progressos dai
em diante alcangados. Segundo o PREV-SAUDE, a satide bucal era uma das
cinco atividades basicas que deveriam compor uma unidade de saude.

Pela primeira vez na historia das Conferéncias Nacionais de Saude, as
questdes de satde bucal foram consideradas preocupacdo nacional. No tema
“Odontologia e os Servicos Basicos de Saude” foi apresentado um diagnostico
que apontava ineficacia, ineficiéncia, descoordenacdo, ma distribui¢do de
recursos, baixa cobertura dos servigos, alta complexidade, enfoque curativo das
atividades, carater mercantilista e monopolista, inadequacdo no preparo de
recursos humanos e dependéncia tecnologica externa (MS, Anais da VII CNS,
1980, p. 3 e 176).

Entretanto, as avangadas propostas dessa Conferéncia acabaram tendo o
mesmo insucesso do PREV-SAUDE, sé sendo implementadas, parcialmente, a
partir de 1983, quando da proposta de Reorientagdo da Assisténcia Odontologica
do INAMPS.

O plano do Conselho Consultivo de Administragdo de Saude
Previdenciario — CONASP, de 1981, seguiu a mesma tendéncia do PREV-
SAUDE. De forma menos radical, sugeria a reversio da politica de compra de
servicos privados. Colaboraram para essa tendéncia de mudanca as graves
dentncias de fraude na Previdéncia e a estratégia de redugdo de custos do

sistemas. A Portaria 3.046 do MPAS, de 20/06/1982, disciplinou e racionalizou a
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assisténcia, fixando parametros de cobertura (cinco consultas por beneficiario/ano
e trés atendimentos odontologicos/hora) e produtividade e limites para a compra
de servicos odontoldgicos do setor privado.

Em 1983, aprova-se a Proposta de Reorientacdo da Assisténcia
Odontologica, determinando-se que caberia ao INAMPS realizar sua
implementag¢do, de forma gradual e progressiva, a medida que fosse viabilizada a
indispensavel articulacdo com os o6rgdos federais, estaduais e municipais, € com
entidades privadas envolvidas no sistema de satde bucal (Zanetti, 1993, p. 141-3).

Segundo o mesmo autor, o modelo de atengdo odontoldgica proposto
deveria enfatizar:

— implementa¢do de medidas preventivas de massa (fllior nas 4guas de

abastecimento);

— desenvolvimento de programas educativos;

— prioridade a atencgdo as criancas de seis a 12 anos por meio de sistema

incremental;

— utilizacdo de pessoal técnico e auxiliar;

— assisténcia ao adulto e a gestante;

— reafirmacao da idéia de protegdo dirigida a criancas em idade escolar e

a adultos de maior caréncia econoémica;

— integracdo interinstitucional.

Ao contrario das expectativas criadas, esse programa nao trouxe mudancgas
significativas. Apesar do discurso de reversdo do modelo de compra de servigos
privados, ndo houve crescimento dos servigos proprios do INAMPS. A excecao
foram os incentivos dados aos programas realizados por instituigdes publicas
conveniadas, como instituicdes de ensino superior ¢ secretarias de saude e de
educagdo, que foram incrementados a partir dos convénios das Ag¢des Integradas
de Saude — AIS (Moreira, 1999, p. 69).

Segundo Zanetti (1993, p. 123), o periodo da ditadura militar caracterizou-
se pela incorporagao, por diversas areas do governo, de técnicos formuladores de
politica, que introduziram principios de planejamento na administragdo publica
brasileira. A medida comecgou pelo INAMPS (1976 a 1978) e posteriormente

alcangou o MS (1988 a 1990). Nesse processo foi indicado para a Coordenadoria
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de Odontologia do INAMPS o ex-coordenador desse setor na FSESP, Paulo da
Silva Freire. Com isso, as solugdes gerenciais para as deficiéncias da protegdo
sanitario-bucal comecaram a tomar orientagdes sespianas. Aquela Coordenadoria
foi fortalecida em 1984, ao ser promovida a Departamento, tanto na
Superintendéncia Central quanto nas regionais, entdo revitalizadas, depois de
terem sido extintas em 1978 (Zanetti, 1993, p. 128).

O novo Departamento de Odontologia do INAMPS langou, em 1987, o
Programa Nacional de Controle da Cérie Dental, com base no uso de selantes em
todos os dentes permanentes posteriores recém-erupcionados em criangas a partir
de cinco anos. Apos a primeira aplicagdo, previa repetigdes sucessivas de dois em
dois anos, até que a crianca completasse 12 anos de idade (MPAS/INAMPS,
1987, apud Zanetti, 1993, p. 148).

Eram metas do programa a redugdo das necessidades de tratamento
odontolédgico; a cobertura de todas as criangas de seis a 12 anos em cinco ou seis
anos de atividade; e a reducdo do custo do tratamento completado a 71% de seu
valor vigente. O programa de selantes, contudo, iria sofrer muitas criticas por
parte de técnicos da saude, que o alegavam muito complicado, inacessivel e caro
(Zanetti, 1993, p. 148).

Na Nova Republica, iniciava-se com o governo de José Sarney o processo
de esvaziamento do INAMPS. Sob a dire¢do de Hésio Cordeiro, a administragao
central foi transferida do Rio de Janeiro para Brasilia; foram feitos cortes no
quadro de pessoal (toda a estrutura foi reduzida a 10% da original); a Diretoria de
Odontologia foi rebaixada, retornando a condicdo de Coordenacdo, e seu
coordenador substituido.

Todas essas transformagdes ja se faziam esperadas, pois eram parte da
estratégia de extingdo do INAMPS e sua futura passagem para o MS, no bojo da
Reforma Sanitaria que daria origem ao SUS. O programa odontoldgico sofreu
grande esvaziamento, e as mudangas ndo teriam causado tantos prejuizos se
10.000 caixas de selantes ja ndo tivessem sido adquiridas e estocadas pelo
INAMPS (Moreira, 1999, p. 70).

A estratégia consistia em transformar o MS em um 6rgdo definidor da
Politica Nacional de Saude Publica Bucal, o que sé se concretizaria no final da

década de 1980.
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Em 1982, foi criada no MS a Unidade de Sistema de Odontologia — GT-
ODONTO, subordinada a Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude e
com a finalidade de definir e orientar as a¢des do MS no campo da odontologia,
bem como integrar e coordenar as atividades de apoio as secretarias estaduais de
Saunde.

O GT-ODONTO elaborou novo documento, reproduzindo as propostas da
VII Conferéncia Nacional de Saude, que, porém, mais uma vez ndo foram
implementadas; efetivamente, o trabalho resumiu-se ao Programa de Fluoretagao
das Aguas de Abastecimento Péblico, que contou com recursos captados do
BNH/PLANASA, envolveu técnicos dessa instituicdo e da OPAS, ¢ destinou-se
principalmente a Regido Nordeste (Zanetti, 1993, p. 172).

Como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
um evento de grande significancia realizou-se nesse mesmo ano: a I Conferéncia
Nacional de Saude Bucal. Na ocasido, pela primeira vez, a saude bucal foi
discutida politicamente como questdo de cidadania. Quatro grandes temas
nortearam essas discussdes: “A saude como Direito de Todos e Dever do Estado™;
“Diagnodstico de Satde Bucal no Brasil”’; “Reforma Sanitaria: Inser¢do da
Odontologia no Sistema Unico de Satde”; e “Financiamento do Setor Satde
Bucal” (www.datasus, 2001).

Zanetti (1993, p. 197) considera que todo esse movimento de politizagao
do subsetor foi, sem duvida, o momento maximo de afirmacdo e de expressdo
politica de uma nova geracao de cirurgides-dentistas sanitaristas que, a partir do
inicio dos anos 90, vai-se destacar ao assumir cargos de direcdo nos principais
estados brasileiros. O pensamento desses profissionais foi consolidado por meio
do Movimento Brasileiro de Renovagdo Odontolégica — MBRO e,
posteriormente, nos Encontros Nacionais de Administradores e Técnicos do
Servigo Publico Odontolégico — ENATESPO, em que se discutia uma politica de
saude bucal para o pais em sintonia com as propostas da Reforma Sanitaria
Brasileira.

Moreira (1999, p. 76) ressalta a importancia da VIII Conferéncia enquanto
espago de democratizagdo e de novas propostas. Afinal, pela primeira vez,

segmentos nao técnicos participaram das discussodes, que foram antecedidas pelas
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conferéncias regionais e/ou estaduais de saude bucal, também com expressiva
participagdo da sociedade civil.

Em agosto de 1987, outra grande reivindicagdo se concretizaria, com a
criacdo no MS da Divisdo Nacional de Satde Bucal — DNSB, que fora proposta
pelo GT-ODONTO em 1985, como 6rgao normatizador de uma politica nacional
para o subsetor, a ser alocado no mesmo patamar das demais divisdes do MS, o
que possibilitaria a futura divisdo ter recursos orcamentdrios e financeiros,
elementos de que o GT-ODONTO ndo dispunha. Ao ser criada, a Divisdo
compunha-se de trés servigos: Epidemiologia, Programagao, ¢ Normas Técnicas ¢
Recursos Operacionais. (Moreira, 1999, p. 76).

A odontologia publica nacional passava, assim, a ter duas coordenagdes,
uma no INAMPS e outra no MS. Mediante operacdo conjunta por parte da
DNSB/MS e da Coordenacdo de Administragdo Odontologica/INAMPS, numa
realidade de recursos extremamente limitados, procurou-se construir, a partir de
um diagnoéstico de satde bucal, uma politica nacional para o subsetor, com as
seguintes propostas:

— dispor de uma base de informagdes epidemioldgicas mais razoavel,

— formular a Politica Nacional de Saude Bucal;

— organizar a coordenagdo do MS pelas regides do pais;

— construir um Sistema Nacional de Planejamento em Saude Bucal;

— organizar a rede de servigos no pais;

— tentar reduzir a incidéncia das doengas, principalmente a carie dental.

Se as propostas da DNSB ndo foram todas concluidas, em grande parte
elas foram ao menos iniciadas.

Entretanto, em decorréncia de suas diretrizes, em 1988, o MS e o INAMPS
publicaram o Levantamento epidemioldgico em saude bucal no Brasil, Zona
Urbana, 1986. Foi esse o primeiro, e Unico até 1996, levantamento
epidemioldgico realizado com rigor técnico e metodoldgico no pais, e s6 a partir
dele puderam-se tracar metas para o subsetor (www.saude.gov.br). De fato, em
outubro de 1988, foi firmada a Politica Nacional de Satide Bucal, primeira

iniciativa conjunta do MS, MPAS e MEC.
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A PNSB foi submetida a avaliagcdo das principais institui¢des de defesa dos
interesses corporativos da categoria (Conselho Federal de Odontologia,
Associagdo Brasileira de Odontologia, Academia Brasileira de Odontologia).
Contou, além disso, com a colaboragdo dos titulares das seis macrocoordenadorias
regionais do INAMPS, criadas também em 1988, e com a realizagdo de cinco
cursos de geréncia e planejamento em odontologia, para cerca de 150
coordenadores de programas em todo o pais, além de um Encontro Nacional de
Coordenadores Estaduais para definir as principais linhas de atuag@o politica
(Zanetti, 1993, p. 204).

A partir de 1989, a DNSB passou a centralizar todas as acdes do setor no
nivel federal, extinguindo-se a Coordenagdo de Administracdo de Odontologia do
INAMPS. Nesse ano ocorreu a primeira alocacdo de recursos orcamentarios num
orgao especifico para saude bucal no MS.

A principal atividade realizada pela DNSB foi o inicio da implementacao
do Programa Nacional de Prevenc¢do da Carie Dental — PRECAD, criado pela
Portaria n® 13/89, porém, logo abandonado, quando Fernando Collor de Mello
assumiu a presidéncia da Republica, em 1990.

Como sabido, muito antes da inscri¢ao constitucional do direito a saude,
as lutas sociais pela afirmag¢do da cidadania no Brasil vinham-se produzindo,
trazendo em seu bojo crescente expansao da cobertura dos servi¢os de saude, que
atingiu também os servigos odontologicos.

Ainda que tenha sido implementada pela Previdéncia Social de forma
centralizadora, essa expansdo da cobertura dos servicos odontolégicos
impulsionou fortemente, sobretudo a partir da aprovacdo do PRAOD e da
implementagdo do Programa de Ac¢des Integradas de Satide — AIS, a criagdo e o
desenvolvimento de centenas de programas de satide bucal em secretarias
estaduais e municipais de Satde em todo o pais.

Tal expansdo ndo deve, porém, ser entendida como sindnimo de melhores
condi¢cdes de saude bucal da populacdo brasileira. Lamentavelmente essas
expansdes de cobertura eram restritas a grupo segurado pela Previdéncia Social,
aqueles cidadaos que dispunham de carteira de trabalho assinada e contribuiam
para o sistema, como forma de acesso, ficando a populagdo em geral dele excluida

e a mercé dos servigos de caridade e das entidades filantropicas sem fins
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lucrativos. Isso demonstra a inexisténcia de uma politica nacional de assisténcia
odontologica para a populacdo brasileira; a que havia estava destinada a categoria
de profissionais sobejamente reconhecida pelo Estado, cujos elementos, ao
contribuirem para o sistema, passavam a ser considerados cidadaos.

Na inevitavel necessidade de reformular esse modelo, esgotado por suas
ineficiéncia e ineficécia, sanitaristas, técnicos, estudiosos, politicos e liderangas
sindicais e populares, preocupados e envolvidos com os rumos tomados pela
saude publica no pais, comecaram a discutir e propor um novo sistema de atencao
a saude.

Na verdade, a propria historia das politicas publicas em saude bucal ¢

ainda bastante desconhecida.

Conclusao

A assisténcia médica da Previdéncia Social caracterizou-se pelo
atendimento curativo individual aos segurados dos IAPs, gerando baixa cobertura
dos servigos. Em meados dos anos 60 os institutos sdo unificados no INPS, e, no
final dessa década, cria-se o INAMPS, sendo abolido o requisito da carteira de
trabalho assinada para o atendimento nos servigos de satde previdenciaria; desse
modo, a cobertura torna-se, em tese, universal. Paralelamente, expande-se a
atencdo médico-hospitalar privada mediante incentivos as empresas médicas.

Quanto a aten¢ao odontoldgica previdencidria, além de ter cobertura muito
baixa, centrava-se em intervengdes mutiladoras. Em outras palavras, no pais nao
existiu, no periodo em andlise, uma politica de satide bucal nem no ambito da
saude publica, nem no da Previdéncia Social. A aten¢do odontoldgica foi,
portanto, praticamente monopodlio dos profissionais liberais que vendiam seus

servigos no mercado privado.
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CAPITULO III
O SUS E A SAUDE BUCAL COLETIVA

Neste capitulo abordaremos o modelo de Satde Bucal Coletiva e a

inclusdo das A¢des de Atencdo a Satide Bucal no Sistema Unico de Saude — SUS.

A Insercao da Satide Bucal no SUS

O atual sistema brasileiro de satde foi estabelecido pela Constituicao
Federal de 5 de outubro de 1988, denominado Sistema Unico de Satde — SUS e
regulado pelas leis 8.080 e 8.142, de 1990, que estabelecem principios como a
universalidade do atendimento, a eqiiidade na prestagdo das acdes e a
integralidade da atencdo, e incluem em seus marcos ainda os mecanismos
operacionais para a descentralizagdao politico-administrativa e a participagao da
comunidade.

Com base nesses principios, a saude bucal passou pela revisdo de sua
filosofia orientadora, surgindo, assim, a expressdo saude bucal coletiva, que
recomenda observar o individuo como um todo.

De acordo com Narvai, a expressdo saude bucal acrescentou-se durante
os anos 80, no Brasil, o termo coletiva. Passou-se a falar, sobretudo no estado de
Sdo Paulo, sob evidente influéncia do movimento da saude, e ndo numa possivel
odontologia coletiva. Isso ndo ocorreu por acaso, nem por razoes fonéticas. Falar
em odontologia coletiva significaria continuar preso a no¢do de odontologia. E
era exatamente isto o que se procurava evitar. Mesmo reconhecendo o significado
e a importancia da assisténcia odontologica, buscava-se construir uma referéncia
teorica para as ag¢oes a serem desenvolvidas que, mantendo o vinculo com a
saude bucal, extrapolasse os limites do meramente assistencial, vale dizer daquilo
que normalmente é tido como odontologico. Por isso, ndo poderia ser a mesma
coisa falar em odontologia coletiva ou saude bucal coletiva (Narvai, 2002, p. 70).

Complementando esse raciocinio, no mesmo trabalho o autor cita Botazzo
e cols. (1988):

(...) a assisténcia odontologica (ou médica, etc.) as pessoas compreende

agoes clinicas e cirurgicas restritas, limitadas ao atendimento individual. Esta é a
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pratica odontoldgica. A atengdo a saude bucal compreende, por outro lado, além
das agoes individuais, acoes sobre as causas das doengas, sejam estas de que
natureza forem. Essas agoes, situando-se num campo extra-clinica, sdo
englobadas por praticas de saude ndo mais no campo da assisténcia
odontoldgica, mas num campo que poderiamos chamar saude bucal coletiva.

Ainda conceituando saude bucal coletiva, Botazzo (apud Narvai, 2002, p.

73-4) refere-se a trés conceitos que julga fundamentais para a constituicdo do
referencial tedrico-metodolégico da SBC:

— a politizagdo dos agentes etiologicos — Os agravos biologicos a saude
sdo condicionados pelos distintos modos de viver — modos sociais de
viver — os quais, por sua vez, sdo engendrados pela e na propria
sociedade humana (...) Definitivamente, bocas proletarias ndo se
assemelham a bocas burguesas, por mais estruturas anatomicas
comuns que possam ter;

— a vinculacdo ao campo das praticas coletivas em satude — A excessiva
autonomia dos dentistas em relagdo ao seu objeto, ndo se refere
apenas a necessaria divisdo técnica do trabalho odontologico no
interior da propria pratica, mas também, a constatagdo da
impropriedade da divisdo do trabalho em saude quando se trata de um
objeto referenciado e constituido no campo da saude coletiva. Este é
um movimento simultaneo que deve conduzir a interdisciplinariedade
das prdticas, no reconhecimento dos vdrios saberes que aportam no
mesmo objeto, ndo mais através de intervengoes compartimentadas,
mas sim pela consciente e mutua cooperagdo no trabalho dos varios
agentes de saude;

— as agOes de natureza coletiva — A saude bucal coletiva é inseparavel
daquelas acoes que se organizam JUNTO ao coletivo e COM o
coletivo, mais do que aquelas que se organizam SOBRE o coletivo (...)
o melhor modo de conceituar acoes de natureza coletiva em saude é
entendé-las como expressoes de relagoes politicas que se estabelecem
entre os varios atores sociais, isto é, que se manifestem atraveés de
trocas entre os cidaddos, paritariamente conduzidas pelo poder

publico e sociedade civil.
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A Saude Bucal Coletiva — SBC reune, em sua pratica, solu¢des gerenciais
que foram surgindo ao longo da historia da programacdo na 4rea — a excecdo da
odontologia cientifica escolar sespiana, por sua flagrante contradicdo com os
principios do SUS, como universalizagdo, controle social, etc. Dessa forma,
incorporam-se a simplificacdo de equipamentos e a nocdo de equipe da
odontologia simplificada, os novos conhecimentos trazidos por influéncia
escandinava e o processo de desmonopolizagdo do saber da odontologia integral,
(ainda que esse processo tenha ocorrido muito mais no nivel de equipe de saude
bucal).

O grande desafio da saude bucal coletiva estad exatamente em como fazer
chegarem aos cidaddos usudrios dos servicos de saude, em seu cotidiano, os
saberes dessa nova odontologia, num processo de desmonopolizacio do
conhecimento, de democratizacdo de saberes e praticas de promog¢do em saude
bucal, considerando ndo apenas a equipe de saude, mas, principalmente, por
intermédio desses profissionais, a populagdo, garantindo assim uma participacao
mais critica da sociedade no controle e avaliagdo das politicas propostas (Moreira,
199, p. 102).

Para Zanetti (1996), a saude bucal coletiva enquanto paradigma de
programagdo deve ser compreendida como a odontologia integral exposta as
exigéncias e aos desafios do SUS. Isto porque as mudang¢as no modelo de
programagdo que vdo ocorrer na Saude Bucal Coletiva (SBC) sdo herdeiras das
solugoes descortinadas pela odontologia integral com influéncia escandinava,
num processo de busca de organicidade do SUS, de realizacdo de seus principios,
em especial os da universalizag¢do do acesso, da eqiiidade, da territorializa¢do e
do controle social.

Uma das mudancgas provocadas por essa estratégia de programacao foi a
regulamentagao, em 1991, dos procedimentos coletivos para efeito de faturamento
pelo MS. Moreira (1999, p. 106 apud Calvo, 1995) define: os Procedimentos
Coletivos (PC) sdo conjuntos de procedimentos a ser desenvolvidos em grupos
populacionais previamente definidos. Os participantes do grupo devem ser
acompanhados durante o ciclo do programa — anual —, permitindo o controle
epidemioldgico do grupo. Os procedimentos dividem-se em trés niveis de

complexidade (PCI, PCII e PCIII), de acordo com a capacidade organizacional da
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unidade basica de saide e do municipio. Com o avanco do processo de
municipalizacdo, as acdes do MS restringiram-se a normatizacdo desses
procedimentos.

A NOB-SUS 96 no campo da aten¢do a saude classifica trés grandes
campos, a saber:

— o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas,
individual ou coletivamente e desenvolvidos no ambito ambulatorial e
hospitalar, bem como em outros espagos, especialmente no domiciliar
(no qual se inclui a satde bucal; ver Anexo I, o elenco de
procedimento);

— o das intervencdes ambientais, em seu sentido mais amplo, incluindo as
relagdes ¢ as condig¢des sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho,
o controle de vetores e hospedeiros, e a operagdo de sistemas de
saneamento ambiental, mediante pacto de interesses, normalizagdes,
fiscalizac¢des ¢ outros mecanismos;

— o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos
determinantes sociais do processo saude/doenga das coletividades, de
que sao partes importantes questdes relativas as politicas
macroecondmicas, ao emprego, a habilitagdo, a educacdo, ao lazer e a
disponibilidade e qualidade dos alimentos.

Em 26 de janeiro de 2001, o Ministério da Satde publica, pela Portaria n®

95, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS/2001, que amplia
as responsabilidades dos municipios na atencdo bdsica; define o processo de
regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e atualiza os critérios de
habilitagao de estados e municipios.

O conjunto de estratégias apresentadas na NOAS articula-se em torno do
pressuposto de que, no atual momento da implantagao do SUS, a ampliacdo das
responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de atengao
basica, a regionalizacdo e a organizacdo funcional do sistema sdo elementos
centrais para o avanco do processo (NOAS, 2001, p. 3).

A mesma NOAS, em seu Anexo 2, estabelece responsabilidades e agdes

estratégicas minimas de atengdo basica na area de odontologia, priorizando a
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prevengdo dos problemas odontologicos na populacdo de zero a 14 anos e
gestantes em procedimentos coletivos; cadastramento de usudrios; tratamento dos
problemas odontoldgicos na populacdo de zero a 14 anos e gestantes e

atendimento a urgéncias odontoldgicas, como mostra o Quadro 3.

QUADRO 3 — Acoes de Saude Bucal

Responsabilidades Atividades

PREVENCAO dos problemas | Procedimentos Coletivos:
odontologicos, prioritariamente, na

X levantamento epidemiologico
populagdo de zero a 14 anos e gestantes

escovagao supervisionada
evidenciagdo de placa,
bochechos com fluor,
educacao em Saude Bucal

Cadastramento de usuarios Alimentacgao e analise de sistemas de
informacao

TRATAMENTO dos problemas | Consulta e outros procedimentos
odontologicos, prioritariamente, na | odontologicos
populacdo de zero a 14 anos e gestantes

Atendimento a urgéncias odontologicas | Consulta ndo agendada

Fonte: NOA-SUS 01/2001

Destacamos, ainda, a importadncia que a NOAS-SUS 01/2001, em seu
Anexo 2, atribui ao sistema de informagdo quanto a alimentacdo e a analise no
item cadastramento de usuarios, topico que sera abordado no Capitulo I'V.

Embora o MS tenha normatizado as agdes de saude bucal na atencao
basica no Sistema Unico de Satde, mediante a NOB 96 ¢ a NOA 2001, essas
acoes ndo se constituiram como universalizagdo de acesso da populacao brasileira,
por direcionar suas prioridades a populacao restrita de zero a 14 anos e gestantes,
o que ndo difere muito dos modelos observados no capitulo anterior.

Nos anos 90, a crise do mercado de trabalho dos profissionais do setor
privado na area de saude bucal mobilizou associagdes de classe no sentido de
reivindicar a inclusdo da saude bucal no Programa de Satide da Familia — PSF,
que ndo constava no projeto inicial de 1994. As reivindicagdes da categoria foram

atendidas pela Portaria 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabelece
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incentivo financeiro para a reorganizacao da atencdo a saude bucal prestada nos
municipios por meio do PSF (Anexo II). E entra em vigor pela Portaria 267, de 6
de marco de 2001, regulamentadora da Portaria 1.444, que criou incentivo de
saude bucal destinado ao financiamento de acdes e da insercdo de profissionais
dessa area no Programa de Saude da Familia. A Portaria 267 visa, ainda, a
ampliacdo do acesso da populacdo brasileira as acdes de promocao e recuperagao
da satide bucal, bem como de prevencao de doengas e agravos a ela relacionados;
a melhoria dos indices epidemiologicos de satde bucal da populacdo e a inclusdo
das acdes de saude bucal na estratégia do Programa de Satide da Familia, como
forma de reorganizagdo da satde bucal no ambito da aten¢do basica.

A mesma portaria, em seu Anexo 1, dispde sobre o Plano de
Reorganizacdo das A¢des de Saude Bucal na Atengdo Bésica, do qual constam as
normas e diretrizes de inclusdo da satide bucal no PSF e, no Anexo 2, inclui o
elenco de procedimentos no ambito da saude bucal compreendido na atencao
basica estabelecido pela Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide —
NOB/SUS 96 e pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS (Anexo
III).

O Plano de Reorganizacdo das A¢des de Sauide Bucal na Atengao Basica
da Portaria 267 visa garantir na saude bucal a universalizacdo do acesso, a
integralidade da atencdo, a eqiiidade, a descentralizacdo da gestdo, a
hierarquizagdo dos servigos e o controle social, principios e diretrizes
constitucionais e legais de funcionamento do SUS, cujo cumprimento requer a
reordenag¢do das praticas sanitarias e, por conseqiiéncia, a transformacdo do
modelo de atencdo. O Programa de Saude da Familia envolve um conjunto de
acoes individuais e coletivas que se tem mostrado eficaz para a reorganizagdo da
atencao basica, o que possibilita o reordenamento dos demais niveis de atencao do
sistema local de satde.

A necessidade de melhorar os indices epidemiologicos de saude bucal e
de ampliar o acesso da populagdo brasileira as acdes a ela relacionadas, na
promogao, protecao e recuperagao, impulsionou a decisao de reorientar as praticas
de intervengdo nesse contexto, mediante sua inclusdo na estratégia de saude da

familia.
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Conclusao

A saude bucal s6 se insere como Politica Nacional de Saude Publica nos
principios e diretrizes do SUS no ano 2001, o que explica a incipiéncia de seus
dados e a dificuldade na obtencao de bibliografia sobre o tema do ponto de vista

da Saude Coletiva em Saude Bucal.
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CAPITULO IV
SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE E SAUDE BUCAL

Neste capitulo sera analisada a organiza¢do do Sistema de Informagdo em
Satde — SIS e em Satde Bucal e, em seguida, serdo abordados os aspectos

conceituais do SIS e sua aplicagdo a odontologia no Brasil.

Sistema de Informacao — Aspectos gerais

Sistema ¢ o conjunto integrado de partes que se articulam para uma
finalidade comum. A idéia de sistema relaciona-se a um principio organizador do
conhecimento, tanto na area basica quanto em varias especialidades. No que diz
respeito aos sistemas de informagdo, sdo varios os elementos ligados a captagao,
ao processamento e a difusdo de dados, desde os materiais de registros (como
prontuarios e fichas de vacinagdo), as tabelas e graficos de resumo, passando por
todos os recursos utilizados para sua transformacdo e analise, incluindo os
computadores (Camargo Jr. e Coeli, 2000, p. 4).

Para Laudon (1999, p. 4), sistema de informagdo é um conjunto de
componentes inter-relacionados que coletam, recuperam, processam, armazenam
e distribuem informagoes com o proposito de facilitar o planejamento, o controle,
a coordenagdo, a andlise e a tomada de decisoes nas organizagoes.
Essencialmente, os sistemas de informacgdo transformam a informa¢do em uma
forma utilizavel para a coordenacdo do fluxo de trabalho de uma empresa,
ajudando empregados ou gerentes nas tarefas de tomar decisdes, analisar e
visualizar assuntos complexos e resolver outros tipos de problemas.

Nas palavras de Stair (1998), trata-se de uma série de elementos ou
componentes inter-relacionados que coletam (entrada), manipulam e armazenam
(processo), disseminam (saida) os dados e informag¢oes e fornecem um

mecanismo de feedback.

Sistemas de Informacdes em Saude

Um sistema de informagdo ¢ um instrumento colocado a servico de uma

dada politica publica, sendo estruturado para dar respostas a determinados
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interesses e praticas institucionais. O Sistema de Informagdo em Saude — SIS ¢
definido pela Organizacdo Mundial de Satide — OMS como um mecanismo de
coleta, processamento, andlise e transmissdo da informagdo necessaria para
organizar e operar os servi¢os de saude e também para a investigagdo e o
planejamento com vistas ao controle das doencas. Na mesma linha, a
Organizagao Pan-Americana de Saude — OPAS considera que o SIS € o conjunto
de componentes que atuam de forma integrada e que tem por finalidade produzir
a informagdo necessaria e oportuna para implementar processos de decisoes no
Sistema de Saude. Fazem parte desse conjunto as organizagdes e os individuos
que planejam, financiam, administram, provéem, medem e avaliam os servigos
publicos de satde, podendo dessa forma selecionar os dados pertinentes a esses
servigos e transforma-los em informagdes necessarias para o processo de decisdo
(Moraes, 1994, p. 26).

Os sistemas de informacdes na areca da Saude devem funcionar como
mecanismos de coleta, processamento, andlise e disseminacdo de informacdes, as
quais sdo indispensaveis na organizagdo e operacionalizagdo dos servigos de
saude (Terreri, 1999, p. 2).

A tematica “Sistema de Informagdo em Saude” tem importancia
significativa na constitui¢ao das politicas de saude, ja que, como postula a OPAS,
cuando se conciben y utilizan de manera adecuada, los sistemas de informacion
en salud tienen el potencial de producir valiosa informacion clinica y
administrativa orientada a la gestion para el funcionamento de servicios y

programas y para la atencion del paciente. (Santos, 2001, p. 14).

As Informac¢odes em Satide no Brasil

As informagdes relativas a saide comegaram a ser trabalhadas em todo o
territorio nacional em 1931, pela Diretoria Geral de Informagdes Estatisticas e
Divulgacdo do Ministério da Educacdo e Satde, transformada, em 1939, no
Servico de Estatistica da Educacdo e Satde. Esse oOrgdo realizava seus
levantamentos com periodicidade anual, neles incluindo dados sobre a assisténcia

médica prestada nos grandes hospitais das capitais e as atividades desenvolvidas
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pelos postos de higiene disseminados pelo pais, ficando excluidos apenas os
consultorios médicos particulares (Moraes, 1994, p. 49; IBGE, 2000, p. 11).

O servigo foi incorporado, em 1934, pelo entdo Instituto Nacional de
Estatisticas. Em 1937 foi criado o Conselho Brasileiro de Geografia, e, em 1938,
fundiram-se essas institui¢des, formando o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, responsavel pela realizagdo do recenseamento de 1940, tendo
em vista a publicacdo do Anudrio Estatistico do Brasil, desde entdo, a cada 10
anos.

Em 1941, ja existia preocupacdo com as estatisticas relativas a saude. Na I
Conferéncia Nacional de Educacao e Saude, nesse mesmo ano, foi decidido firmar
a articulagdo entre o MES e as administragdes estaduais e municipais, com a
finalidade de racionalizar os servigos, e acordou-se realizar levantamento da
situacdo sanitaria e assistencial em todos os estados (Moreira, 1994, p. 51).

Em 1942, o IBGE, em parceria com as prefeituras municipais, promoveu
os Convénios Nacionais de Estatisticas Municipais, com o objetivo de criar
condicdes para a coleta de dados mais fidedignos. Em 1948, foi determinado que
o IBGE colaborasse para a criagcdo de registros suficientes e uniformes nos
estabelecimentos hospitalares e para-hospitalares, considerando a importdncia
das estatisticas médico-sanitdrias para a solugdo de problemas administrativos
(Moraes, 1994, p. 55). O levantamento sobre a “situacdo sanitaria e assistencial
dos estados” foi incorporado as estatisticas médico-sanitarias e contemplado pelas
chamadas Campanhas de Estatisticas do IBGE.

Com a criacdo do Ministério da Saude, em 1953, as estatisticas de satde
passaram a Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatisticas da Satde, mas ainda
continuavam a fazer parte das Campanhas de Estatisticas. O IBGE padronizou a
coleta em nivel nacional junto aos Cartérios de Registro Civil, obtendo dessa
forma dados mais detalhados e continuos sobre nascimentos e obitos no ambito
municipal (Silva et al., 1997, p. 33).

Em 1967, o IBGE ¢ transformado em fundagdo subordinada ao Ministério
do Planejamento, com o objetivo de fornecer ao pais dados estatisticos de forma
mais flexivel. Apds sofrer varias transformacgdes, na década de 1970, a Fundagao
IBGE passou a produzir e gerar importantes informagdes para o setor saude. E

nesse periodo que se inicia a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios —
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PNAD, cujo objetivo era atualizar e complementar as informagdes censitarias
(Baldijao, 1992, p. 21).

A crescente demanda de informagdes estatisticas levou o Ministério da
Satude e o IBGE a firmarem convénio segundo o qual, a partir de 1975, o IBGE
assumiria a responsabilidade pelo planejamento, coleta, apuragdo, sistematizagao
e divulgacdo dos dados da pesquisa de saude, cuja denominagdo foi alterada para
Assisténcia Médico-Sanitaria — MAS, ainda hoje a principal fonte de informagdes
nessa area, ja que inclui em torno de 63.568 estabelecimentos cadastrados (Ano
base 1999, IBGE, 2000, p. 11 ¢ 17).

Dadas suas caracteristicas, racionalidade e seus interesses, a area da saude
apresenta demanda crescente por novas informacdes, destacando-se, com a
racionalizacdo promovida na Previdéncia, mediante os SINPAS, em 1974, dois
fatos importantes na estrutura¢do das informagdes em saude no pais. O primeiro
refere-se a criagdo, da Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social
— DATAPREYV, a fim de proceder a andlise de sistemas, programagdo e execugdo
de servigos de tratamento da informagdo e o processamento de dados através de
computagdo eletronica, bem como a prestagdo de outros servigos correlatos
(Moraes, 1994, p. 57).

O segundo fato marcante foi a realizagdo da I Reunido Nacional sobre
Sistemas de Informagdes de Saude, promovida pelo Ministério da Saude, em
Brasilia, entre 17 e 21 de novembro de 1975. Nessa reunido foi discutida a relagdo
do SIS com o processo de planejamento e com a vigilancia epidemiologica,
decidindo-se dar prioridade a sua implantagao.

De acordo com Moraes (1994, p. 59), nos anos 80 houve avancos
relevantes. Foram implementados, em computagdo, os sistemas de informagoes
em dmbito nacional sobre mortalidade (1976); recursos do setor (1979);
empresas autorizadas e produtos registrados pela Secretaria Nacional de
Vigilancia Sanitaria (1981); e, estimativas de populacdo (1983). Ainda fazem
parte desse periodo (1975 a 1985) os sistemas de informacdes de doencas
transmissiveis, de controle de pdlio, raiva e meningite ¢ de imunizagdes,
processados, até entdo, manualmente pela Divisdo Nacional de Epidemiologia da

Secretaria Nacional de Agoes Basicas de Saude do MS.
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Como vimos, o INAMPS estruturou seus sistemas de informagoes
elegendo como evento basico de interesse o procedimento médico. Organiza a
partir dai suas informacdes, de forma centralizada, por tipos de prestador
(classificacdo de fato definida em fung@o do contrato/convénio estabelecido com
quem oferece a assisténcia médica) e por dados financeiros (conforme as tabelas
de pagamento e indices que variam em fun¢do do tipo de prestador) (Moraes,
1994, p. 59).

O MS organizou seus sistemas de informag¢des de acordo com a
racionalidade campanhista dos programas verticalizados, voltados para
determinados agravos ou grupos de risco.

Cada 4area, isoladamente, define seu proprio sistema de informagdes
centralizado, acabando por imprimir sua marca nos SIS das secretarias estaduais e
municipais de Saude.

Apo6s a incorporagdo do INAMPS ao MS, em 1990, cria-se o
Departamento de Informatica do SUS — DATASUS, que contou com o0s recursos
humanos, acervo técnico e equipamentos da DATAPREV, bem como com
quadros e recursos de informatica da FSESP e da SUCAM.

A Lei Organica da Sauade — Lei 8080/90 — prevé, no artigo 47, a
organizacdo pelo MS, em articulacdo com os niveis estaduais e municipais do
SUS, de um Sistema Nacional de Informa¢des em Satude — SIS, integrado em todo
o territério nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestacdo de
servicos. Desde entdo, o DATASUS assumiu o compromisso de manter
atualizadas as informacdes do diretorio, mantendo-o disponivel para acesso pela
internet (www.datasus.gov.br/dirbd/historic.htm).

Alguns sistemas de informagdes que alimentam o DATASUS, conforme o

IESUS (1997, p. 35-7), sdo:

Sistemas de Informacgoes de Mortalidade — SIM

E o sistema de informagdes em satide mais antigo e confiavel do pais, com
cobertura universal e bases de dados disponiveis desde 1979. A partir de

1/01/1996, utiliza a CID 10 para identificagdo das causas de obito.
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Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos — SINASC

Base de dados disponivel desde 1991, o sistema estabelece um numero de
registro para cada nascimento ocorrido em estabelecimentos de saude no pais,

hoje com oito digitos.

Sistema de Informacio de Atenciao Basica — SIAB

Desenvolvido a partir do sistema de informacao utilizado pelo Programa
Agentes Comunitarios de Satide — PACS e criado em 1991, visa atender também
as necessidades do PSF. Esse sistema propde-se a instrumentalizar o
gerenciamento do PACS e do PSF, produzindo informag¢des para monitorar o
desenvolvimento das agdes realizadas pelos servigos de satide no nivel local e
para sustentar tecnicamente as respectivas decisoes e seu planejamento.

Os sistemas que mencionamos a seguir, segundo o IESUS foram
desenvolvidos primordialmente para fins contdbeis, sem prever o registro

longitudinal dos eventos de satde do individuo, do nascimento a morte.
Sistemas de Informacdes Hospitalares — STH

Sao oriundos do antigo INAMPS e baseiam-se nos dados das autorizagdes
de internacdo hospitalar (AIH).

Sistemas de Informag¢des Ambulatoriais — SIA

Consistem no registro informatizado do atendimento ambulatorial,
desenvolvido de forma descentralizada pelas proprias secretarias estaduais de

Saude.

Autorizac¢oes para Procedimentos de Alto Custo — APAC

O sistema APAC foi desenvolvido recentemente. Identifica o paciente e
permite controlar a assisténcia a ele prestada, incluindo a remunera¢do dos

procedimentos ambulatoriais utilizados.
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Sistema de Informacao de Gerenciamento Ambulatorial Basico — SIGAB

Destinado ao gerenciamento de recursos de unidades ambulatoriais, esta a

disposi¢do das prefeituras que o queiram utilizar.

Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria — AMS, do IBGE

Trata-se de pesquisa de abrangéncia nacional que compreende o universo
de estabelecimentos de saude, publicos e privados, segundo os tipos de servigos
prestados.

O Ministério da Saude, pela Portaria Ministerial n® 1.311, de 1995, criou
um grupo de trabalho com o objetivo de propor solugdes para organizar um
sistema nacional de informag¢des de satide, possibilitado com a informatizacao das
instituigdes integrantes do SUS. O Grupo Executivo de Reforma Administrativa
da Saude — GERAS adotou um documento ja existente como base de referéncia,
introduzindo alguns elementos e intitulando-o Documento Basico do Sistema de
Informacdes de Saude (IESUS, 1995, p. 85).

Grande parte desses dados e informacdes ¢ fornecida pelo setor satude e
esta ligada a suas proprias atividades, tais com vigilancia, estatisticas vitais e
administracdo dos servigos, principalmente no que tange ao pagamento de
servigos produzidos e cadastro de estabelecimentos, gerando, assim, os ja
mencionados grandes bancos de dados de nivel nacional. Nessa base, varios
indicadores sdo construidos com as variaveis relativas a eventos vitais, a
composi¢ao da estrutura populacional, a morbidade e a servigos e acdes de satde.

O GERAS entende que o SIS deve ser idealizado como um sistema
integrado, produtor e disseminador de conhecimentos, contemplando ainda os
estudos e pesquisas necessarios a questdes relativas aos fatores predisponentes,
produtores ou mantenedores de enfermidades, e a divulgagdo de seus produtos ao
publico, de modo a contribuir para que as pessoas ampliem sua capacidade de
decisdao (IESUS, 1995: 88).

Quanto a funcionalidade do SIS, com o processo de descentralizacdo do
SUS e a crescente incorporagao da informatica, o SIM, o SINASC e o Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica (Doengas de Notificagdo Compulsoria) passaram a
dispor de dados consolidados nos municipios de grande porte de cada estado,

agilizando, assim, o acesso as informacdes.
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Sistema de Informacoes Aplicado a Odontologia

A saude bucal nao faz parte do Sistema Nacional de Informacao em Satude
— SIS por ndo caracterizar um agravo de dmbito de satude publica. A carie, por
exemplo, doenca infecciosa e transmissivel, ¢ dispensado mero procedimento
assistencial ambulatorial.

No campo da saude oral ndo ¢ suficiente conhecer os problemas e
necessidades de tratamento de cada individuo isoladamente. E necessario o
conhecimento global, coletivo e abrangente, tanto desses problemas quanto da
eficiéncia do emprego dos recursos utilizados para sua reducdo. A obtencao desse
conhecimento constitui o objetivo do que se convencionou chamar sistema de
informacao sobre saude no ambito odontologico.

De acordo com Chaves (1986, p. 243), o sistema de informacao aplicado a
odontologia ndo significa uma estrutura isolada ou especifica. Particularmente nos
servigos integrados de saude, ele corresponde a parcela de informagdes de
interesse desse campo. Em outras palavras, tal sistema ndao pode ser visto a
margem do sistema de informacdes sobre satide. Ndo obstante o sistema de
informagdo odontoldgica incluir elementos ou componentes especificos e de uso
exclusivo, muitas informacodes utilizadas sdo de uso comum a outros sistemas e
obedecem a normas de coleta, processamento e interpretacao idénticas.

A esse proposito, ¢ valido lembrar que a ficha clinica do paciente (ver
Anexo 7) contém informagdes mais amplas sobre condi¢des socioeconOmicas €
outras que sdo comuns a outros sistemas de informag¢des em saude. Entretanto,
elas ndo sdo aproveitadas, como veremos adiante.

Conforme o mesmo autor, um sistema de informagdo aplicado a
odontologia ¢ um arranjo metodizado dos procedimentos, recursos humanos e
materiais e estruturas, tendo como finalidade assegurar o fluxo permanente de
formularios que deverdo originar a informacdo necessdria ao planejamento,
direcdo, controle e avaliagdo das atividades no campo odontoldgico. Assim, esse
sistema deve prover informacdes quando e onde seja necessario, de acordo com os
propositos estabelecidos pela area substantiva. A informacdo deixa de ser 1util
quando ndo chega aos usuarios na ocasido oportuna para a decisdo pronta. O
sistema de material, por exemplo, deve ser informado na ocasido adequada sobre

o grau de disponibilidade de anestésicos ou outro item qualquer do estoque, de
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modo que se possa promover a aquisi¢ao antes que se esgote a quantidade ainda
disponivel (Chaves, 1986, p. 244).

Na pratica, quando se fala hoje de informacdo em odontologia, trata-se
apenas de uma forma sintética de referéncia ao conjunto de dados oriundos das
diversas instituicdes publicas e privadas componentes do subsistema
odontologico.

Chaves (1986, p. 246) recomenda que um sistema de informagdo
odontologica obedeca as seguintes diretrizes basicas:

a) coletar por censo unicamente a informacdo realmente utilizada em

carater permanente;

b) coligir por amostragem os dados de uso eventual e/ou para pesquisa;

c) limitar-se as variaveis mais significativas da problematica a ser

estudada.

O desenvolvimento dessa discussdo demanda um aprofundamento teérico-
conceitual. Para tanto, levantou-se literatura existente sobre a area de saude bucal,
observou-se, porém, que os textos encontrados, de modo geral, desenvolvem o
tema “informagdes ou sistema de informagdes” de forma fragmentada, eventual e
pouco sistematizada, ou abordam aspectos muito particulares, com destaque para
o sistema de informacdes ambulatoriais do MS.

Devido a essas limitagdes, optou-se por descrever o sistema de
informacgdes aplicado a odontologia atualmente nas esferas federal, estadual e
municipal de governo, no ambito do sistema de informac¢des ambulatoriais —

STIA/SUS, o tnico que contém informacgdes odontologicas.

Sistema de Informac6es Ambulatoriais — SIA

Implantado em todo o territdrio nacional pela NOB 01/1991, trabalha com
dados relativos aquelas atividades nao caracterizadas como internacao hospitalar.
Consiste no registro informatizado do atendimento ambulatorial realizado, sendo
operacionalizado de forma descentralizada pelas proprias secretarias estaduais de

Saude (IESUS, 1997:35). A NOB 01/1996 delega a responsabilidade pela gestao
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da satide aos municipios e a operacdo do SIA e a alimentacdo dos bancos de
dados as secretarias estaduais.

Com o intuito de reforcar essa atribui¢ao, a NOAS-SUS/2001 delega aos
municipios, de acordo com sua habilitacdo a gestdo de satde, a responsabilidade
pela operagao do SIA, SIAB e SIH, bem como a alimentacao dos bancos de dados
da secretaria estadual.

Esse sistema foi implantado tendo com uma de suas fungdes a de substituir
o antigo sistema de pagamento ambulatorial do INAMPS, que era realizado
mediante guias de autorizagdo de pagamento (GAP), documentos considerados
por Carvalho pouco ou nada estruturados, servindo apenas como instrumento de
ordenacdo do pagamento desses servigos. O niimero de consultas e exames era
apontado por outro sistema de informagdes, com finalidade puramente estatistica,
cujo documento de entrada era o boletim de servicos produzidos (BSP), destinado
unicamente a publica¢ao no INAMPS em Dados (Carvalho, 1997:39).

O SIA-SUS possui informagdes que extrapolam a esfera financeira,
constituindo-se em importante instrumento para o planejamento, o controle e a
avalia¢do dos servigos de saude, como, por exemplo, relatérios de procedimentos
odontolédgicos realizados por prestador de servigos de atencdo basica (extragdes,

restauragoes, etc.).

Fluxos de Documentos e Informacoes do SIA

O SIA ¢ regularmente alimentado por quatro documentos-fonte: a ficha de
cadastro ambulatorial (FCA), a ficha de programacao fisico-orcamentaria (FPO),
o boletim de produgdo ambulatorial (BPA) e o boletim de diferenga de pagamento
(BDP).

1. FCA — O preenchimento € realizado pela institui¢do gestora do sistema
municipal ou estadual de saude. O processamento ¢ feito pela propria unidade de
saude, que envia a FCA a instituicdo gestora, no qual ¢ incorporada ao Cadastro
Geral de Unidades Ambulatoriais.

2. FPO — E preenchida pela Secretaria de Satide estadual ou municipal, a
partir de programagao prévia, que define o quantitativo de procedimentos por tipo
a ser executado em cada unidade, atribuindo um teto maximo para remuneragao

dos servigos prestados. Tanto o quantitativo de procedimentos quanto seus
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respectivos tetos sdo comunicados antecipadamente pelo gestor as unidades
prestadoras de servicos (Portaria SAS/MS 33/95).

3. BPA — De responsabilidade da unidade prestadora do servigo, ¢
preenchido e enviado no final de cada més a instituicdo encarregada do
processamento. Os dados constantes do BPA passam por uma bateria de criticas,
para confronta-los com os que constam nos bancos originados pelas FCA e FPO.

4. BDP — E o formulario utilizado para a realizagdo de pagamentos
extraordindrios.

Como se disse, o fluxo de documentos no sistema se da essencialmente
entre as unidades prestadoras de servigo e o 6rgao gestor, estadual ou municipal.
As informacdes contidas em todos esses documentos passam a fazer parte do

banco nacional, disponibilizado pelo DATASUS, na internet e em CD-Rom.

Conclusao

Pode-se dizer que o SUS conta hoje com um moderno sistema de
informagdes — 0 DATASUS —, acessivel a todo e qualquer usudrio no pais e no
exterior. Entretanto, repetimos, ainda falta muito para desenvolver um bom
sistema de informagdes em saude bucal, que esteja mais bem articulado ao resto
do sistema, em particular no que tange as informagdes comuns contidas nas fichas

de coleta de dados.

61



CAPITULO V

O SISTEMA DE INFORMACOES EM SAUDE BUCAL NO MUNICiPIO
DO RIO DE JANEIRO

Neste capitulo, aborda-se a organizacdo dos Servicos de Atencdo Basica
em Saude Bucal e apresenta-se o Sistema de Informac¢des em Saude Bucal no
Municipio do Rio de Janeiro, cuja reconstituic¢do foi o objeto da pesquisa de

campo realizada para esta dissertagao.

A Odontologia no Rio de Janeiro

Na Secretaria Municipal de Saude — SMS, a satde bucal estd a cargo da
Coordenagdo de Programas de Saude Bucal que, em 1991, elaborou o projeto Riso
do Rio para tragar um diagndstico dos servigos odontologicos e realizar mudangas
no perfil de atendimento. Seu relatério, entretanto, s6 foi publicado nove anos
depois, em 2000.

Com base nessa iniciativa, no comeco dos anos 90, fez-se o diagnostico da
situacdo dos servigos de odontologia da SMS ao tempo em que se iniciava a
discussao da implantacdo do SUS. O relatorio apresentou as seguintes falhas no
atendimento a satde bucal (SMS-RJ, Riso do Rio, 2000, p. 2):

e falta de uma politica de satde bucal;

e inexisténcia de uma rede de servicos organizada hierarquicamente;

e independéncia das unidades na definigdo do modelo de atengdo em saude
bucal;

e autonomia profissional quanto a decisdo do perfil de atendimento do servigo;

e descompromisso com a saude do usudrio;

e desconhecimento do objetivo da odontologia na saude publica;

e desorganizacdo e sucateamento dos servicos;

o falta de instrumental adequado ao atendimento necesséario (padronizacdo e

quantitativo).
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O relatorio destaca que essas situacdes sdo desestimulantes e ética e
moralmente comprometedoras, tanto nos niveis pessoal, profissional e gerencial
como no plano institucional.

A exposicao que se segue baseia-se no documento da SMS-RJ “Riso do Rio-
2000

De acordo com esse diagnéstico, a avaliagdo na época registrava “a
necessidade de um planejamento das diretrizes de um plano integrado municipal
de saude bucal” que superasse a dicotomia curativa/preventiva do modelo vigente
e que garantisse a atuagdo integrada dos servigos.

Em 1992, surge a proposta de reorientacdo da sade bucal no Municipio do
Rio de Janeiro, que fora formulada durante o Encontro Municipal de Saude Bucal,
em outubro de 1991, de cirurgides-dentistas da Secretaria Municipal de Saude —
SMS.

A rede de servicos de atendimento odontologico da SMS-RJ foi programada
segundo dois critérios: regionalizacdo e hierarquizacdo. Esses principios orientam
a disposi¢ao dos servicos de acordo com o grau de complexidade tecnologica
crescente, segundo area geografica delimitada e defini¢do da populagdo a ser
atendida.

Os servicos odontologicos estdo organizados numa rede em que podem ser
identificadas trés modalidades de atendimento:

a) emergencial: urgéncia odontoldgica e emergéncia em traumatologia

bucomaxilofacial, sem restri¢ao de acesso;

b) ambulatorial bésico: ac¢des educativas, preventivas e procedimentos
cirargico-restauradores, com acesso segundo prioridades definidas pelo
programa de odontologia;

c¢) referenciado:

— acionado quando ha necessidade de complementar os procedimentos de
maior complexidade, segundo normas especificas do atendimento:
cirurgia oral menor, cirurgia oral maior, ortopedia funcional dos
maxilares, protese removivel e endodontia de dentes unirradiculares;

— atendimento especializado, sem ser necessariamente referenciado, com

oferta de procedimentos a clientela especifica: atencdo integral a
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pacientes fissurados e especiais, atendimento integral a pacientes
portadores de deficiéncia fisica.

O atendimento odontoldgico foi regulado pela Resolugdo SMS n® 422, de
5 de novembro de 1992, que estabelece as normas para os servigos, se¢oes e
setores da rede ambulatorial municipal de satide bucal, visando criar condi¢oes de
reverter o atual quadro epidemiologico de saude bucal da populagdo, através da
odontologia integral (...) expressdo da integra¢do em um so processo das agoes
educativa, preventivas e curativas (Anexo IV).

Acompanhando o SUS no Rio de Janeiro, a Coordenagdo de Satde Bucal,
na gestdo 1991-2000, dividiu em quatro etapas a implantagao da rede assistencial.

Primeira etapa — As acdes concentraram-se no estudo e definicdo de um
novo modelo assistencial que possa responder com mais propriedade as questdes
da saude bucal coletiva no ambito municipal.

Segunda etapa — Caracterizado por defini¢cdes politico-administrativas, o
investimento principal esteve relacionado com o fortalecimento da rede propria de
saude, tanto basica como hospitalar. Isso se traduziu em obras de adequagao dos
consultorios odontologicos aos principios de ergonomia e a tecnologia atual para o
emprego do conhecimento técnico-centifico disponivel, bem como em compra de
equipamentos, materiais permanentes € instrumentais.

Terceira etapa — Estd relacionada com a implantacdo, supervisdo e
avaliacao do modelo de atengdo integral a saude bucal, mediante indicadores de
desempenho ¢ de produtividade.

Quarta etapa — Comegou em 2000 e relaciona-se com o processo de
acreditacdo da odontologia mediante sua inser¢cdo na equipe de saude da unidade.
O trabalho passa a ser de responsabilidade coletiva das equipes. A avaliagdao das
acOes ocorre a partir de diversos indicadores que integram a odontologia ao
contexto da unidade. Desse modo, trabalha-se em conjunto com os setores de

medicina e enfermagem, interligando-se em torno de objetivos comuns.

Salienta-se que nas visitas realizadas as unidades de saude, em particular
o setor odontoldgico, foi constatado que as etapas acima referidas foram
implementadas com sucesso dentro da estrutura atual, com novos equipamentos

instalados ergonomicamente, profissionais motivados e inseridos no contexto dos
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indicadores propostos no setor e integrados aos programas preventivos médicos
realizados nas unidades com grupos de pacientes diabéticos, cardiacos,
hipertensos, etc. Tudo isso mostra que ha integragdo da odontologia com outras
especialidades da unidade na procura de melhoria da qualidade de saude da

comunidade.

Indicadores Estratégicos para Avaliacao Gerencial

Como ja visto, a Coordenagdo de Satide Bucal da SMS desenhou quatro
etapas para a implementacao da rede de atengdo odontoldgica. Na terceira delas
foi prevista a avaliagdo do novo modelo integral mediante dois indicadores:
desempenho e produtividade.

Neste item serdo abordados, inicialmente, os indicadores de desempenho e
de produtividade para fins de gratificacdo; em seguida, os indicadores de servigos
prestados por terceiros; e, finalmente, o selo de qualidade. As informagdes
pertinentes a cada um desses aspectos foram obtidas em entrevistas com
funcionarios da Coordenadoria e chefes de setores odontoldgicos das unidades e

do programa Riso do Rio.

a) Gratificacdo de Desempenho e Produtividade — GDP

Em outubro de 1994 foi implantado um esquema de incentivos baseado
em indicadores de gratificacdo de desempenho e produtividade com a finalidade
de controlar a produtividade dos profissionais e das unidades de saude quanto a
quantidade e qualidade dos servigos prestados a populacao.

Os parametros utilizados para definir os valores da GDP sdo:

— participagdo percentual de cada unidade de satde no faturamento

mensal da SMS, dentro das diretrizes do SUS;

— indice de desempenho, apurado de acordo com indicadores, metas e

pontuagdes estabelecidos para cada unidade de saude, de acordo com
seu perfil de atendimento, como mostra a Tabela 1;
— numero de servidores municipais lotados em cada unidade de saude,

classificados pelos diversos niveis, observando-se que todos os
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servidores de uma mesma unidade recebem o mesmo valor de

gratificagcdo caso pertencam a um mesmo nivel funcional.

Tabela 1 — Indicadores Gerenciais em Vigéncia — 1994

indices de Produtividade e Desempenho Meta
Taxa de abandono do programa de hipertensao arterial 40%
Taxa de desnutridos até cinco anos 8%
Taxa de captacdo de gestantes no primeiro trimestre de gravidez 40%
Taxa de diabéticos em relagdo ao total de atendimentos 8%
Taxa de exames preventivos em mulheres com 40 anos ou mais 40%

Taxa de producdo de consultas médicas em relacdo ao potencial (ao| 90%
total de consulta agendada)

Taxa de tratamentos de tuberculose em seis meses 80%

Relatorio de atividades do Centro de Estudos Entrega

Taxa de exames de mama em relagdo as consultas de gineco-obest| 100%
incluindo estimulo ao auto-exame

Taxa de atraso no programa de imuniza¢des em menores de um ano 15%

Avaliacio de procedimentos odontologicos preventivos 2%
individuais (n® de faltas agendadas)

Avaliagio de procedimentos odontolégicos conclusivos (n® de 1%
faltas agendadas)

Fonte: Riso do Ri0/2002 — Coordenacao de Saude Bucal — SMS

A percentagem a que se refere a meta da Tabela 1 baseia-se no total de
consultas agendadas em cada més. Observa-se também que s6 dois itens se
referem a avaliacdo odontoldgica com vistas a gratificagdo. Isso ocorre porque os
indicadores de produtividade e de desempenho na area da odontologia retratam
apenas o tratamento cirurgico-restaurador e preventivo, isto &,

e indicador de produtividade — visa atender a um paciente a cada meia
hora e realizar um procedimento conclusivo (restauragdo, extragdo,
etc.). Nao contam como procedimento conclusivo: -curativo,
escovagao e aplicacao de fluor.

¢ indicador de desempenho — visa a prevencdo. Cada paciente com
procedimento conclusivo tem que ter um procedimento preventivo

(higiene oral supervisionada) na mesma sessao.
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Os parametros sdo 0s que se seguem:

Cada profissional deve realizar 176 atendimentos conclusivos e
preventivos por més, com oito procedimentos em cada turno, no total de 22 turnos
de quatro horas.

As formulas de calculo para a gratificagdo de desempenho e

produtividade (GDP) sdo:

Produtividade igual:  n® total de procedimentos conclusivos (em turno de PI)
(n® de turnos em PI x n® horas x 2) — n® faltas (*)

PI = procedimentos clinicos individuais

(*) maximo de 10% do agendamento

Desempenho igual: controle de placa (PI) + terap€utica com fltior
(n® de turnos em PI x n® horas x 2) — n® faltas em PI

Esses indicadores nao servem apenas para calcular incentivos de
gratificacdo dos profissionais, embora seja esse seu objetivo principal; servem
também de elo com o Sistema de Informac¢des em Saude Bucal, que, afinal, ¢

alimentado pelos dados produzidos por esses indicadores.

b) Indicadores de Servicos

Para suprir a caréncia de mao-de-obra em alguns setores, foram
contratados a terceiros servicos como vigilancia, limpeza, manuteng¢do dos
equipamentos, etc. Para acompanhar a situagdo dos contratos de servigos e
delimitar os problemas, as condi¢des ou os eventos observados, apontar
perspectivas e definir estratégias operacionais, foram implantados, em 1998, trés

indicadores de servicos, como mostra o Quadro 4.
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Quadro 4 — Indicadores de Servigos

Indicador Descrigao Item a observar

eConservacdo dos espacos de trabalho,

Manutengéio predial pintura do ambiente, revestimento,

integridade das paredes, vazamento,
apresentacdo do espaco, conservagdo de
Ambien ., L. D

biente imoével, bancada, armario para organizagao

dos medicamentos e climatizagao.

eDisponibilidade de pessoal de limpeza
exclusivo, os materiais, detergente e

Servicos de limpeza ) . ]
desinfetante utilizados para a limpeza dos

€ conservagao consultorios e o fornecimento dos mesmos.

eManuten¢do dos equipamentos, destino
final dos residuos contaminados, colocacao

de barreira de protecao PVC, etc.

Estrutura, normas do |ePadronizagdo dos instrumentos (10 Kkits
Processo | MS, contrato de | por equipamento).

conservacdo e limpeza . . .
¢ p eOrganizacdo propria de servigos.

eOrganizacdo de servico relacionado com
anexacdo da ficha clinica no prontudrio do
Resultado | Normas do programa de paciente e seu arquivamento no setor de

, documentacdo médica.
saude bucal ¢

eEntrada do paciente na rede no programa

de satde.

Comparecimento ¢ presenga nas reunioes
mensais da coordenacdo de saude bucal

com todos os gerentes

Fonte: SMS/RJ, Riso do Rio 2000

Os indicadores de servigos foram estabelecidos em normas que tém como

objetivo exercer vigilancia sanitaria em todas as unidades publicas municipais
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com relagdao ao atendimento odontoldgico, voltado para prevenir ou detectar
mudancas nos fatores determinantes ou condicionantes da saude individual e
coletiva, mediante fiscalizacdo ¢ controle do local de trabalho, do ambiente, do
processo de trabalho e dos servigos de assisténcia a saude.

A proposta da Coordenagdo de Saude Bucal, da gestdo 1992-2000, era
implantar medidas que permitissem avaliar aspectos basicos dos contratos dos
servigos terceirizados em vigéncia na SMS, em particular os processos de
trabalho, de acordo com normas e padrdes técnicos do MS e metas do Programa
de Saude Bucal. Todos os itens para os indicadores inseridos nessas propostas
foram formalizados em documento ou contrato.

A eficiéncia ou funcionalidade desses indicadores na aplicacdo das
normas de vigilancia sanitaria tem levado os estratos populacionais que recebem
de trés a cinco salarios minimos a procurar atendimento odontoldgico na rede
municipal. Tem havido também aumento da biosseguranga, que ¢ feita na unidade
central de esterilizacdo dos instrumentos, a cargo do setor de enfermagem
(retirando a forma convencional de esterilizacdo odontoldgica em estufa dentro da
clinica), e pela desinfec¢do dos equipamentos e do ambiente clinico, a cargo das
empresas contratadas.

A avalia¢ao dos indicadores de servico nas unidades ¢ feita mediante
visitas ndo programadas pela equipe da Coordena¢do de Programas de Saude
Bucal, justamente para ver a rotina dos servigos. A partir dai, a equipe elabora um
relatorio que € enviado a unidade, enfatizando sua pontuagdo e fornecendo
sugestdes para melhoria dos itens ndo pontuados.

Esses indicadores de servigos atualmente servem como referéncia de status
e para avaliagdo de qualidade de servigos, mas ainda ndo refletem relagdes de

custo/beneficio.

¢) Selo de Qualidade

Foi implantado em 1998 para os servigcos de odontologia, com o objetivo
de reconhecer e estimular o empenho das geréncias locais na prestacdo da atengao
em saude bucal de acordo com padrdes de exceléncia, para melhorar a imagem

institucional frente & opinido publica e aumentar a confianga da comunidade
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atendida. A metodologia dos parametros de avaliacdo baseia-se nos indicadores
ambientais e de processo, mostrados no Quadro 5.

Essa proposta de implantagdo de Selo de Qualidade vem ao encontro do
reconhecimento da limitada capacidade de atendimento individual a populagdo
por intermédio das estruturas que prestam servigos de saide. A universalidade e a
eqiildade na odontologia, contudo, ainda sdo utopias, ja& que ¢ alta a demanda
reprimida devido a insuficiéncia do servigo de satide bucal.

Apesar dessa situacdo, busca-se garantir a todos os usuarios atendimento
digno, de qualidade, resolutivo e que forneca conhecimentos que possam
contribuir tanto para a saude quanto para preveni-los de necessidades futuras
daquele servigo.

O papel da Coordenagdo da gestao 1992-2000 foi definir normas basicas,
preparar os recursos humanos e estruturar mecanismos de acompanhamento e
avaliagdo dos servigos, a fim de dimensionar tanto a qualidade da atengao prestada
como o retorno dos investimentos no setor.

A construcdo do padrao de qualidade baseava-se em:

— melhoria ¢ manuten¢ao da infra-estrutura;

— atualizacdo e capacitacao de recursos humanos afinados a proposta de

odontologia integral;

— identificagdo de um modelo de atencdo (procedimentos de acordo
com o perfil do servico, potencial de produgao e equipe ideal);

— definicdo de indicadores de desempenho, produtividade e qualidade
(estruturagdo do servico: biosseguranca e operacionalizacdo do
programa);

— determinagdo de estratégias para melhorar o desempenho e analise

dos resultados.

Segundo a proposta de implantacao de Selo de Qualidade (1998, p. 1) a
observacdo dos indicadores de servicos tem sua utilidade pratica na busca da
conscientizacdo de todos os profissionais nas distintas etapas do desenvolvimento
do trabalho na Unidade de Saude, contribuindo para uma pratica integrada com

responsabilidade compartilhada.
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A implantagdao de um Selo de Qualidade (Anexo V) para os servigos de
odontologia propicia a valorizacdo dos esfor¢os dispendidos no nivel local e o
fortalecimento da imagem do servigo frente a comunidade atendida, tornando-se
um processo permanente de avaliagdo e de certificagdo da qualidade.

A politica de satde bucal da Coordenagao em 1992-2000 baseou-se no
programa Riso do Rio: deu énfase ao grupo materno-infantil ao priorizar acesso
de criangas de zero a 14 anos de idade e gestantes, disponibilizando apenas uma
unidade de atendimento odontologico por area de planejamento para adulto, sem
rede de média complexidade nem programa coletivo para comunidade escolar.

De fato, o periodo 1992-2000 foi o da estruturacao da Rede de Atencao
Basica em Satde Bucal, que ainda estd, alids, em fase experimental, dai a

demanda reprimida.

Programa Carioca Rindo a Toa

Com o intuito de experimentar um novo modelo de atengdo em Satde
Bucal, em que componentes como a descentralizagdo e a insercdo de agdes de
saude bucal dos outros programas (como um indicador social) tenham papel
orientador importante, criou-se o Programa Carioca Rindo a Toa.

A atual Coordenagdo, ao assumir em 2001, fez a seguinte avaliagdo da

rede de atengdo em satude bucal, bem diferente do diagnostico dos anos 90:

— existéncia de uma rede de atengdo basica estruturada, tanto nos
aspectos de infra-estrutura, normatizagdo do funcionamento e
protocolos de atendimento;

— volume de producdo dentro do esperado, considerando o nimero de
profissionais lotados;

— perfil do volume de procedimentos adequado ao modelo de atengdo
integral/conservadora:
= para cada exodontia realizada, sdo feitos dois procedimentos

restauradores;
* para cada procedimento curativo (radical ou conservador) sao feitos

em média dois procedimentos preventivos;
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= a cobertura por procedimentos coletivos (indicador pactuado com

estado e avaliado pelo MS) era praticamente insignificante. Ainda

¢ baixa, mas com tendéncia crescente, passando de 199.285/ano,

em 2000, para 219.813 atendidos no periodo de janeiro a julho de

2002. Para isso contribuiram especialmente a admissdao de

estagiarios e a capacitacdo de dentistas para a supervisdao do

Dentescola, que ¢ um programa de promogao de satde e cidadania

em escolas e creches da rede municipal,

percentual muito alto (em torno de 25%) de horas
ociosas/equipamento por falta de profissionais;

baixa cobertura populacional: da populacdo que inicia o
tratamento, apenas 5% termina;

razdo  insatisfatéria de  profissionais para  ampliar
significativamente a cobertura populacional, considerando um
cirugido-dentista (24 horas) para cada 9.239 habitantes;
auséncia de estratégia coletiva preventivo-promocional;
cobertura de populacdo prioritaria (0-14 anos e gestantes) e
residual de adultos, adolescentes e idosos;

fragilidade, quanto a retaguarda assistencial de média
complexidade (endodontia, protese e orto/ortopedia de
resolugdo rapida);

necessidade de integracdo da saude bucal aos programas da
Secretaria para, horizontalmente, controlar riscos comuns a
doencga carie e periodontal (ainda prevalentes e prioritarias do
ponto de vista da extensdo e cobertura populacional) e outras

que tém causa comum, como hipertensao, diabetes e obesidade.

Para conformar as mudangas necessarias, as metas da Coordenagao

foram discutidas com todos os chefes de Odontologia, coordenadores de AP e

diretores de unidades em reunides descentralizadas.

Resumimos, a seguir, as metas e alguns resultados dos 29 meses de

gestdo da atual Coordenagdo em quatro grandes blocos operacionais:
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1 — Recursos Humanos

De acordo com o Rindo a Toa, foram realizadas as seguintes medidas:

criacdo do cargo de auxiliar de consultorio dentdrio (ACD), concurso
para ACD, técnico de higiene dental (THD) e técnico de protese
dentaria (TPD);

— aprovagao de provimento para 490 cirurgides-dentistas, 196 THDs,
311 ACDs, 20 TPDs;

— capacitacdes regulares para supervisores e chefias;

— Curso de Capacitacao para Atendimento de Adolescentes, Adultos e
Idosos, distribuido em quatro moédulos de 24 horas para 400
cirurgides-dentistas (foram desenvolvidos entre 2002 e 2003);

— a publicagdo para provimento de CD, THD, ACD e TPD no DO do
dia 21.10.2002 significou um aumento de 83% da capacidade de
atendimento atual. Em setembro de 2002 a relacdo era de um CD para
9.239 habitantes; hoje esta média ¢ um CD para 3.423 habitantes.

Constata-se que houve notdérios avangos no aumento do quadro de
profissionais odontoldgicos na relagdo de CD/habitantes, embora o numero de
ACD e THD ainda deixe a desejar se pensarmos em trabalho a quatro maos, nao

constituindo, assim, uma equipe profissional.

2 — Acoes Coletivas de Promociao de Saude e Prevencao de Doencas

Essas acdes compreendem: PSF/PACS, Dentescola, Escola Promotora de
Saude. Abordaremos cada uma delas conforme o Programa Carioca Rindo a Toa,

CRO-RJ Noticias e www.saude.rio.rj.gov.br.

— Programa de Saude da Familia / Programa Agentes Comunitarios de
Saide

Ao comentar as dificuldades da SMS em implantar equipes de saude bucal
no Programa de Salide da Familia, o secretario municipal de Saiude, Ronaldo
César Coelho, informou que a meta da prefeitura ¢ ter 600 equipes de PSF na
cidade até 2004. De acordo com o secretario, espera-se que, associado as 150

equipes de Saude da Familia a serem implantadas em 2002 na Zona Oeste,
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tenhamos pelo menos um terco delas cobertas pela equipe de Saude Bucal. Ndo
podemos esquecer que implantar o PSF num pequeno municipio é infinitamente
mais facil do que lidar com a complexidade de uma grande metropole, como o
Rio de Janeiro (CRO-RJ Noticias, 2002:9).

Segundo a Coordenacao do Programa de Satde Bucal, existem atualmente
trés equipes no PSF: Vila Carioca (Campo Grande), Morro do Borel (Tijuca) e
Santissimo (Santa Cruz). Observando as tabelas de lotacdo dos profissionais
(Anexo 6), apenas o PSF Marcolino Torres, no Morro do Borel, funciona com
dois cirurgides-dentistas. E de acordo com o Programa Carioca Rindo a Toa,
atualmente, as equipes cobrem 1.000 familias com orientagdo e distribuicao
trimestral de insumos, acompanhadas pelos agentes comunitarios de Satde de
equipes do PSF implantadas. Esses dados mostram que a meta de implantacao de
150 equipes de PSF, em 2002, com um ter¢o coberto pela equipe de saude bucal,
nao foi cumprida, mesmo havendo incentivo financeiro do MS para cada equipe
de saude bucal instalada no municipio (Portaria n® 1.444/MS), demonstrando a
dificuldade enfrentada pela SMS na implantagdo dessas equipes. Ainda quanto ao
Carioca Rindo a Toa, a expectativa da Coordenagdo de Saude Bucal ¢ de que as
87 equipes de PSF a serem implantadas em 2003 sejam ampliadas com
profissionais de satde bucal e com 1.300 ACS para o desenvolvimento de agdes
promotoras de satde bucal, com entrega de kits de insumo trimestral (kit saude

bucal: uma sacola contendo escova, pasta e fio dental) nas visitas domiciliares.

— Programa de Saude e Cidadania Dentescola

De acordo com CRO-RJ Noticias (2002, p. 9), o programa Dentescola,
menina-dos-olhos do prefeito César Maia, iniciado em abril de 2002, deveria ter
beneficiado cerca de 700 mil criangas. O programa incorpora agdes do Projeto
Escola Promotora de Saude, que inclui a satde bucal das criangas em todas as
escolas e creches do municipio.

A coordenadora de programas de Saude Bucal da SMS informou que o
Dentescola sera também um instrumento de promocao da qualidade de vida e
desenvolvimento do autocuidado: o objetivo é conscientizar os alunos em
formagdo sobre a necessidade de se adquirirem habitos de higiene e cidadania,

reduzindo ao maximo possivel a doenga carie.
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O Dentescola contaria com cerca de 120 CDs, além de 550 estagiarios de
cursos variados (Artes Plasticas, Jornalismo, Enfermagem, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina, Musicoterapia, Nutri¢do, Odontologia, Psicologia,
Servigo Social, Teatro e Terapia Ocupacional). Os estagiarios realizam atividades
individuais, em grupo e com familiares, sob a orientagdo de supervisores, além de
acoes de prevencao e controle de doencgas (CRO-RJ Noticias, 2002:9).

De acordo com o Carioca Rindo a Toa, foram realizadas em 2002, as
seguintes acoes:

» o primeiro concurso com chamada de académicos bolsistas

(multiprofissionais), identificacao e capacitacdo de 200 supervisores para

o Programa, fase preparatéria da segunda selecdo de académicos com

concurso regionalizado e integrado as 4areas de atencdo bésica e

emergéncia nas cirurgias bucomaxilares;

» cobertura de 402 escolas e 182 creches, no total de 162.378 alunos
incluidos até 2002, com:

— distribuigdo de insumos trimestrais (Kit Saude Bucal: uma sacola
contendo escova, pasta e fio dental) para todos os escolares, criangas,
funcionarios, professores e pais ou responsaveis envolvidos no
programa;

— atividades de promog¢do de saude integradas ao projeto politico-
pedagogico;

— formagao de escolares como agentes multiplicadores de Satude;

— criagdo de material didatico de suporte e publicitario;

— criacdo de espacos facilitadores para incorporacdo de hébitos de
higiene (banheiros saudaveis, escovarios);

— construcdo de hortas comunitarias, murais, jornais, etc.;

— levantamento epidemioldgico da condigdo dental;

— implementacdo da escovagdo didria nos espagos das creches e
escolas;

— aplicagdo topica de flior em todos os escolares sob controle do
cirurgido-dentista;

— encaminhamento das necessidades bucais imediatas para a rede de

saude municipal;
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— Escola Promotora de Saude

O Projeto Escola Promotora de Satude realizado em 120 unidades da rede
municipal escolar, com abrangéncia estimada em 114.400 alunos, que foram
contemplados com a maioria das atividades previstas de varias especialidades
médicas, teve os seguintes resultados na area de saude bucal em 2002:

— em relagdo a escovacao assistida e aplicagdo de fluor, praticamente
100% dos alunos envolvidos participaram das atividades, recebendo um kit com
escova e um tubo de creme dental com revelador de placa, para uso na escola, e
outro para uso em casa.

— o levantamento epidemioldgico por amostragem em nove escolas,
abrangendo 3.736 escolares com perfil socioeconomico de baixa renda, sinalizou
os seguintes resultados quanto a doenca carie:

= o indice CEO-D (**) aos cinco anos ¢ 2,2, e o CPOD (***) aos
12 anos também ¢ 2,2, indicando dois dentes cariados em média de
carie por escolar, o que caracteriza baixa incidéncia média em

relacdo ao CPOD nacional, que ¢ 4,6;

» do total de escolares examinados, existem 2.618 criangas
(56,5%) com necessidade de encaminhamento para tratamento, das

quais 512 (19,6%) com necessidade imediata (dor presente);

= foram encontrados valores percentuais bem preocupantes em
relacdo as necessidades de cuidados imediatos, como, por exemplo,
32,5% na Escola Municipal Jornalista Brito Broca e 27,4% na

Escola Municipal Prof*. Ema Negrao de Lima;

(**) Ceo-d = média do n® de dentes de leite cariados, com extra¢io indicada e obturados.

(***) CPOD = média do n® de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados.
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= observando os itens anteriores, constata-se que, apesar de o
indice médio ser baixo (2,2%), ha necessidades acumuladas, pois o
item do CPOD e CEO-D de maior relevancia nesse inquérito da
condicdo dental é a lesdo carie, denunciando a auséncia de
tratamento ao longo da historia de vida dessas criangas

(www.saude.rio.rj.gov.br).

3 — Inclusao de Clientelas

De acordo com o Carioca Rindo a Toa, deverdo ser implantadas pela

gestdo atual, as seguintes acoes:

»  inclusdo de clientelas até entdo ndo prioritarias (adolescente, adulto e
idoso) numa primeira fase de estruturagdo do atendimento universal;

»  implantagdo programada de 87 equipes de saude bucal com
expectativa de cobertura de mais de 100.000 familias (PSF);

»  capacitacdo em educagdo para saude bucal de equipes do Programa
de Agentes Comunitéarios de Saude;

»  estruturagdo das unidades de saude para funcionamento da
assisténcia odontoldgica aos sabados e em terceiro turno, para permitir o
acesso de trabalhadores. Em 2002 contava-se com algumas unidades
funcionando segundo essa proposta, como, por exemplo, o PAM
Rodolfo Rocco, em Del Castilho, PAM Francisco da Silva Telles, em
Iraja, OS Mario Rodrigues Cid, em Campo Grande;

» atendimento integrado com outros programas — saude da crianga (com
planejamento conjunto de acdes das amigas da crianga) da mulher (com
os grupos de pré-natal) e sistemicamente comprometidos (nos
atendimentos coletivos e agendamento individual);

» cuidados aos pacientes sistemicamente comprometidos internados ou
em atendimento ambulatorial;

» implantacdo do programa do auto-exame da cavidade bucal com a

identificagdo precoce de lesdes bucais;
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» também sera estruturada a rede de atengdo de servigos, de forma

regionalizada e hierarquizada, quanto a:

= criacdo das unidades de referéncias de média complexidade de
endodontia, diagndstico oral, protese, orto/ortopedia de resolugdo
rapida, por area de planejamento e de forma descentralizada;

= compra de equipamentos e instrumental para as especialidades de
endodontia e ortodontia;

= criacdo do Centro de Estomatologia de Alta Complexidade,
segundo defini¢do do Programa de Doencgas Cronicas (junto ao Centro
de Alta Complexidade em Oncologia) e centros de complexidade
intermediaria para apoiar o diagndstico das referéncias
descentralizadas;

= criagdo de unidades de referéncia para pacientes HIV positivos por

AP.

De acordo com as expectativas da gestdo atual da Coordenacdo de Saude
Bucal no Programa Carioca Rindo a Toa, pode-se afirmar que o cumprimento
dessas promessas podera trazer a universaliza¢ao do acesso de toda populagdo do
Municipio do Rio de Janeiro, com unidades de servigos de média complexidade e
de forma centralizada, como preconizam os principios e diretrizes do SUS.

Embora as intengdes da Coordenacdo sejam louvaveis e de extrema
necessidade, indaga-se se a estrutura atual da rede de atengdo de servicos,
suportaria essa expansdao de cobertura dos servigos, que ird demandar novos
especialistas para os servicos de média complexidade e, conseqiientemente, novas

instalagdes e novos equipamentos.

Estrutura da Rede Atual de Servigos Odontolégicos

A SMS-RJ dividiu o territéorio municipal em 10 areas de planejamento
(AP). Conforme a Coordenacdo de Satde Bucal, a rede de atendimento
odontologico das APs compreende clinicas localizadas em:

- 22 unidades hospitalares e institutos,

- 18 centros municipais de Saude;

- 12 postos de assisténcia médica;
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- 3 unidades integradas de Saude;

- 14 unidades auxiliares de cuidados primarios de Saude;

- 3 unidades municipais de atendimento médico primario;

- 34 postos de Saude (Guia de Saude da Cidade do Rio de Janeiro,
1999, p. 32-108);

- 6 CIEPs;

- 3 equipes do Programa Saude da Familia.

Em maio de 2003, a rede municipal de Saude Bucal dispunha de 1.071
cirurgides-dentistas, 107 técnicos de higiene dental e 24 ACDs (aumento de 66%
em relagdo ao quadro anterior), distribuidos em 302 clinicas nas 10 areas de
planejamento, como mostra o Anexo VI. As mesmas tabelas indicam também a
necessidade de provimento de 16 clinicos, nove bucomaxilo, sete endodontistas,
dois ortodontistas, trés cirurgidoes-dentistas para pacientes especiais, trés
cirurgides-dentistas para o programa Dentescola e dois protéticos (informagao

dada pela Coordenagdo de Saude Bucal da SMS/RJ).
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Organograma de Coordenadorias de Programas de Saude Bucal da SMS/RJ

SMS
Superintendéncia de Superintendéncia de Saude
Servico de Saude Coletiva
v v
| Infra-estrutura | | Programas

v

e 01 Coordenacéao de Programas de
Saude Bucal

01 Geréncia de Programas
Ambulatoriais Basicos

CD < 01 Geréncia de Programa Referenciais

01 Profissional responsavel pelo
material

01 Profissional responsavel pelo
\_ Dentescola

01 Enfermeira responsavel pelas Acoes
Interprogramaticas

Salienta-se que, segundo a Coordenadoria, existem outros profissionais de

enfermagem que trabalham como colaboradores.

Comentarios sobre a Rede de Atendimento a Saude Bucal

Das visitas realizadas as unidades da rede assistencial em Satide Bucal do
municipio ¢ dos documentos examinados, depreende-se que houve grande
melhoria quanto as instalacdes, equipamentos, recursos humanos e perfil de
atendimento a populacdo. O atendimento odontolégico ¢ oferecido em boa parte
da rede de unidades de saude. A filosofia orientadora da politica em satde bucal
promovida ¢ a da odontologia integral, que compreende acdes educativas,
preventivas e curativas para a promocdo e manuten¢do da saide bucal da
coletividade. Além disso, oferece a mesma programacdo aos alunos da rede

municipal de Educagao, pelo Projeto Dentescola.
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No momento, embora a rede de saude bucal esteja bem estruturada no
municipio, apresenta deficiéncias na agenda de referéncia e contra-referéncia das
especialidades, problema esse que ¢ comum a assisténcia odontologica no pais em
geral e em todo o SUS.

As unidades de referéncia encontram-se muito distantes da area de origem
do usuério, demandando sua ampla locomo¢do, o que se configura num
complicador: o tempo dispensado e o gasto com transporte muitas vezes levam o
usuario a desistir do atendimento. Como exemplo, observa-se que, das 115
unidades de assisténcia a saude bucal, ha apenas duas de referéncia para protese.

A rede, embora ofereca servigos de atendimento integral a adultos,
criangas e mulheres gravidas, na realidade prioriza muito mais o atendimento as
criangas de zero a 14 anos de idade e mulheres gravidas. Os postos de saude
localizados nas areas mais carentes da cidade, como a Zona Oeste, nas quais a
necessidade de protese por parte da populacdo jovem/adulta ¢ elevada, ndo
contam com esses Servicos.

Em vista disso, a Coordenagdo de Programa de Satde Bucal esta
desenvolvendo esforgos, que procuram atenuar as dificuldades da falta de
estrutura, de equipamento adequado e de recursos humanos especializados, no
sentido de criar unidades de referéncia especializadas. Estd também realizando
reunides mensais com chefias do setor odontoldgico, a fim de negociar a
instalacdo de unidades de referéncia especializadas em areas vizinhas enquanto
espera aquisi¢do de equipamentos e recursos humanos especializados para a
expansao desses servigos.

A implantagdo da rede assistencial em SB foi acompanhada pelo
desenvolvimento de um sistema de informagdes que, como veremos adiante, ainda

se encontra em estado incipiente.

Sistema de Informacao em Satde Bucal no Rio de Janeiro

A evolucdo do sistema de informacdo em satide bucal no Rio de Janeiro
vem acontecendo simultaneamente ao desenvolvimento do modelo assistencial.
Rever esse movimento remete, inevitavelmente, a um resgate historico de passos

continuados e coerentes. Fica nitida a constante prioridade dada pelo servigo
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publico municipal a gestao da informagao, como importante subsidio a tomada de

decisoes.

Para melhor ilustrar como vem sendo desenvolvida a gestdo da informagao

na SMS do Rio de Janeiro, o Quadro 5, a seguir, entrega uma sintese dos aspectos

mais marcantes de cada estagio.

QUADRO 5 - Evolucao do Sistema de Informac¢des em Satide Bucal

no Rio de Janeiro

PERIODO

1980 a 1995

1996 em diante

Sistema utilizado

Registro manual disperso

Registro Padronizado

Processamento
Informatizado
Int’er‘face com area Nenhuma Cadastro de usuarios
médica e enfermagem
L Exclusivamente Unico na Unidade de
Cadastro de usuario . X
odontologico Saude
M |
Prontuario Manual anua
Entrada de dados Manual Manual
Digitagao Nao havia Ha no nivel local
Codificagao MS MS, SIA/SUS — SIGAB
Acgdes registradas Individuais Individuais e coletivas

Alimentagdo do banco de
dados central

Nenhuma (sem memoria)

Via disquete

Emissdo de relatérios

Nenhuma (sem memoria)

Niveis local, regional e
central

Informagdo gerada

Produgao

Gera relatorio de volume
de procedimentos, por
idade, sexo, tipo de
paciente, tipo de demanda
e tipo de tratamento

Destino

Banco de dados

Fonte: elaboragdo propria

Note-se que, referente aos anos 80, ndo ha registro redundante das

informagdes na Coordenacdo de Programa de Saude Bucal. As informagdes do

quadro foram obtidas em entrevista com funcionario dessa Coordenacdo, que
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também forneceu as informagdes descritas, a seguir, sobre o Sistema de
Informacdes em Satde Bucal, complementadas com a colaboragdo de chefias

odontologicas de Unidades Sanitarias.

Aspectos do Sistema Informatizado em Saude Bucal

Com a implantacdo do SUS, ficam evidentes as limitacdes na obten¢do de
informagdes sobre a situagdo dos servigos de odontologia da SMS-RJ, tornando
imprescindivel o desenvolvimento de uma nova ferramenta para dar suporte a
programacao de saude bucal. Naquele momento, passou-se a questionar o modelo
assistencial, em um processo reflexivo nas areas médica, de enfermagem e
odontologica. Tal processo determinou a reestruturagdo do modelo, o que
aconteceu concomitantemente a uma reforma administrativa em grande escala.

Foram criadas 10 coordenadorias, uma em cada area de planejamento (AP)
de Satde, avancando na descentralizagdo administrativa. Essas coordenadorias
representaram uma alteracdo nos fundamentos da gestao territorial em satde, com
a criagdo da Autoridade Local, em substituicdao as chefias das unidades de Saude
isoladas.

A partir do conceito de territério, na estrutura regionalizada foram
implantadas as APs, que passaram a incluir a participagdo popular nos Conselhos
Distritais de Satide, bem como a vigilancia a saide dos habitantes desse espaco
geografico e social, e tomou-se a decisdo de se desenvolver um sistema
informatizado para a satide bucal.

Acompanhando a reforma administrativa, foi criado um cadastro unico dos
usudrios nas areas médica, de enfermagem e odontologica. Havia, também, a
necessidade de que fossem ampliadas as possibilidades de registros,
contemplando, além de assisténcia clinica bésica, agdes educativo-preventivas
individuais e coletivas, e o pronto-atendimento, bem como a entrada da matricula
de todos os profissionais da equipe odontoldgica para respaldar a delegacao de
fungdes. Considerando as contribui¢des mencionadas, foi desenvolvido o Sistema
Informatizado em Saude Bucal, implantado durante o ano de 1996, sendo

gerenciado pelo SIGAB .
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Atualmente, o Sistema de Informagdes em Saude Bucal esta instalado na
maioria das clinicas odontoldgicas, e entre suas caracteristicas mais relevantes
estdo presentes as seguintes:

% integracdo entre area médica e odontoldgica, passando o usuario a

possuir uma unica identificagao na unidade de satde, com recomendagao

de que a recepcdo e o arquivo de prontudrios também se unificassem;

% incorporag@o dos conceitos de vigilancia a satide. A entrada de dados,
via ficha clinica odontoldgica, permite o registro e a tabulacdo de dados
diagnosticos, que também podem ser utilizados em levantamentos
epidemiologicos. Quanto aos dados gerais, a ficha informa a origem dos
usudrios, o que permite a tabulacdo com base local, ou seja, de populagdo
de cobertura da unidade de satde, a construcdo de agregados
populacionais distintos dentro da area de abrangéncia e a comparagdo da

situacao de saude bucal entre as diversas areas;

7

¢ aproximacdo da informag¢do de quem a produz e agilidade no processo
de entrada do dado ou na obten¢do da informacdo processada. O sistema

possibilita a obtengdo de relatdrios a qualquer momento.

Entradas do Sistema de Informacoes em Saude Bucal

A captagdo dos dados faz-se por meio de dois formuldarios: a ficha clinica
odontologica (FCO) anexada ao prontuario da unidade de Saiude e a ficha de
registro odontolégico (FRO). A FCO ¢é o documento em que sdo registradas
informacdes gerais do usudrio (nome, data de nascimento, origem, sexo, entre
outras), diagnostico e necessidade de tratamento. A FCO ¢ preenchida pelo
dentista e THD para as pessoas que terdo todas as suas necessidades basicas
realizadas no ambito clinico (Anexo VII).

No caso de atendimento clinico, a FCO ¢ anexada ao prontuario central da
unidade do usuario. No verso do formulario existe espago para registro manual da
evolugdo clinica. Os dados de diagnodstico transcendem o odontograma,
incorporando situacdo periodontal e anomalia congénita, condigdes protéticas,
necessidade de protese, lesdo de mucosa e dos o0ssos, habitos viciosos, alteragdao

do esmalte, acesso ao fluor, fluorose e critério de risco.
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A ficha de registro odontolégico (FRO) ¢ preenchida a cada atendimento
realizado na unidade. Nesses formuldrios existe a possibilidade de registro de
procedimento preventivo, curativo, individual e coletivo. Além disso, eles
permitem a entrada de informagdes referentes a bochechos com fluor realizados
nas escolas publicas situadas nas areas de abrangéncia das unidades de Saude

(Anexo VIII).

Fluxo Administrativo

Tal como mostra a Figura 1, os formularios sdo preenchidos manualmente
pela equipe de saude bucal, durante a intervencdo que esta sendo realizada, e
digitados pelo centro de processamento de dados da unidade de satide. Uma vez
digitados, esses dados permitem, a qualquer momento, o processamento de
relatorios. Ao final de cada més os dados sdo transferidos em disquete para a
Coordenagdo da AP, que os encaminha a Coordenadoria de Indicadores
Gerenciais, da SMS. Essa, por sua vez, alimenta o Banco Central de Dados do
MS, além de emitir um relatorio para a chefia da Odontologia da unidade de
Saude, que transfere os dados para o mapa estatistico encaminhado a
Coordenadoria de Area de Planejamento, que, por sua vez, o valida e encaminha a
Coordenagdo de Programa de Satide Bucal da SMS.

Uma vez refinados os dados brutos, ¢ possivel a confeccao e retirada de
relatorios por Unidade de Saude, Distrito Sanitario ou para o Sistema Municipal

de Saude como um todo. Esse sistema funciona desde 1992.
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FIGURA 1 - Fluxo Administrativo das Informac¢des em Saude Bucal

Preenchimento Centro de Processamento da Unidade
dos formularios de ’
registro
odontoldgico-FRO
(Equipe de SB)
M Relatoério
Disquete
(0]
z
o 3
3 =
o Chefia de
Coordenacéao de AP Odontologia da
* Unidade de
Saude
—
Disquete *
o Preenche o
§ mapa
= estatistico
Coordenacao Indicadores g
Gerenciais 5
SMS ®
] Coordemacao
3 de AP
(0]
3
E v
MS Mapa Estatistico
g
5

Coordenacéao de
Saude Bucal

Fonte: elaboracao propria

Observa-se que o fluxo das informagdes administrativas da Figura 1 visa

ao planejamento e ndo ao faturamento, como sera mostrado adiante.
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Segundo depoimentos de profissionais da SMS, antigamente o mapa
estatistico sO servia para controle e avaliacdo da produtividade das unidades de
saude. Todavia, o mapa estd sendo reformulado, para incorporar novas variaveis,

de forma a dispor de um demonstrativo mais completo e confiavel (Anexo IX).

Saidas das Informacdes em Saude Bucal

Os relatorios de producdo odontologica podem ser obtidos nas unidades de
Satde e na SMS. Nesta ultima, a informacao esta disponivel em diversos graus de
agregacdo, segundo a selecdo requerida pelos usuarios. Os relatérios com
informacodes sobre os diagndsticos podem ser referentes aos pacientes atendidos,
com a op¢do de organiza-los segundo faixas etdrias padrdo ou outras, definidas
pelos usudrios do Sistema de Informacdes em Satude Bucal. O sistema fornece a
possibilidade de processamento de relatorios que subsidiam o planejamento local
e permitem a avaliagdo global das a¢des desenvolvidas. As principais informagdes
dos relatorios de Satde Bucal sdo (SIGAB. Registro Odontoldgico. Periodo
01/04/02 a 30/04/02, p. 6-8):

— total de consultas e procedimentos odontoldégicos mensais por
profissional, compreendendo quantidade de turnos, horas trabalhadas,
quantidade de consultas individuais, quantidade de consultas por hora,
procedimento realizado (em codigo) e quantidade realizada;

— consulta e procedimento didrio realizado por cada profissional: data,
prontuario ou matricula, idade, sexo, tipo de demanda de paciente e
descri¢ao de procedimento;

— total mensal de procedimentos realizados pela unidade de Saude:
atendimentos individuais, procedimentos individuais, atendimentos
individuais com um procedimento, atendimentos individuais com dois
procedimentos, atendimentos individuais com mais de dois

procedimentos, grupos atendidos e pessoas atendidas nos grupos.

A Alimentag¢ao do Sistema de Informacio Ambulatorial — SIA-SUS

De acordo com profissionais da SMS, o Sistema de Informagdes em Satude
Bucal fornece seus relatorios com codigos compativeis com o SIA-SUS. Tal como

mostrado na Figura 2, cada Unidade de Salde estd cadastrada no SIA como

87



unidade prestadora de servico (UPS) sendo, portanto, responsavel por seus
registros em fatura. As informacgdes digitadas pelo Centro de Processamento de
Dados da UPS sao transferidas para o Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA)
em duas vias — uma em disquete e outra em relatério (formulario) — e enviadas
para a Coordenacao da AP, que as encaminha para a Coordenacdo de Indicadores
Gerenciais da SMS, que valida e alimenta o Sistema de Informagdo Ambulatorial
— SIA-SUS, do Ministério da Satde. Os dados referentes a internacdes

hospitalares sdo enviados a Secretaria Estadual de Saude — SES.

O Sistema de Informacdes em Saude Bucal funciona desde 1996, e suas
informagdes ndo estdo disponiveis para qualquer cidaddo; estdo restritas as chefias
das unidades de Satde e da SMS e tém limitagdes, como veremos nas

consideragdes adiante.
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FIGURA 2 — Fluxo de Alimentac¢ao do Sistema de Informacio Ambulatorial

Unidade de Saude (UPS)
Centro de Processamento de Dados

Secretaria Estadual de Saude

(SES)

Fonte: elaboragao propria
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Ressalta-se que a instancia mais importante nesse fluxo ¢ a Coordenagao
de Indicadores Gerenciais. Essa se¢do valida e compila os dados previamente a
distribuicdo das informagdes para os demais niveis do sistema. Cabe notar que
devido a restri¢des institucionais ndo foi possivel conhecer melhor o trabalho
dessa coordenagao.

Salienta-se que os dados estdo disponiveis no DATASUS dois meses apds
seu encaminhamento pela SMS, podendo, a partir de entdo, ser utilizados por
qualquer usuario, pelo site www.datasus.gov.br. A navegacao no sistema ¢ dificil,
requerendo do usuario, seu conhecimento prévio, para a localizacdo dos dados;
isso decorre do fato de haver uma série de itens que dificultam o acesso ao sistema
por parte do usudrio leigo ndo habituado a acessé-lo.

Para exemplificar, utilizamos a producdo de exodontias (extragdes)
realizadas no més de margo de 2003, no Municipio do Rio de Janeiro. O acesso a

informacao, passo a passo, esta revelado na Figura 3:

FIGURA 3 — Demonstracao de acesso ao DATASUS

Digite o endereco:
www.datasus.gov.br

CoSUS itz sy, DATASUS
APRESENTAGAO

INFORMAGOES DE SAUDE

Clique na opgao
Produtos e Servigos
BASES DE DADOS +

PRODUTOS E SERVICOS <€——

ARQUIVOS Clique na opgao

PADRONIZACAO Informagdes Ambulatoriais

RNIS +

Clique em SIA-SUS
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Clique na opgao
Produ¢ao Ambulatorial

Miristérioda Sadds
EET_‘S“S Secretara Executiva

Breve Historico COROM

BRASILGC

DATASUS

Aceszo Via

FTp Tﬂ?EINET

—Selecione a drea de interesse—

Contato

Rede Ambulatarial

Sera exibida na tela uma lista de estados,

clique em Rio de Janeiro.

Para a op¢do Linha
clique em
Categoria Proced

Para a op¢do Coluna
clique em
Nao Ativa

clique em
Qtd. Apresentada

Para a op¢do Conteudo

Para Periodos Disponiveis

clique em

MAR/2003
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Selecoes Disponiveis

Municipio Rio de Janeiro
Microrregiio Todas as categorias
Regional de Saude Todas as categorias
Macrorregiao Todas as categorias
Reg. Metropolitana Rio de Janeiro

Aglomerado Urbano
Item Prog até 10/99
Proced até 10/99
Proced apoés 10/99

Categoria Proced

Grupo apés 10/99 03 — Ac¢des Basicas em Odontologia
Procedimento FAEC |Todas as categorias

Tipo de Prestador Municipais

Gestao até 10/99 Todas as categorias

Gestdo apos 10/99 Todas as categorias

Clique aqui para
selecionar a op¢ao
Ordenar pelos
valores

Todas as categorias

Nesse campo selecionam-
se varios procedimentos

Todas as categorias

odontoldégicos do SUS

(Anexo 1).

Todas as categorias

0304102 — Exodontia de

Dente Permanente

Atendimento Basico

™ () Ordenar pelos valores

Clique no botao
Mostra, para
exibir o relatério

p» Mostra

Producio Ambulatorial do SUS - Rio de Janeiro

Qtd.Apresentada segundo Categoria Proced.
Municipio: =

Reg.Metropolitana: F

Proced.apés 10/99: 0O

Categoria Proced.:
Grupo apos 10/99
Tipo Prestador:
Periodo: ¥

ALini

Salienta-se que o nimero 3.966, que aparece na tela acima, se refere a quantidade

de procedimentos de atendimento basico em exodontia (extragdes) de dentes
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permanentes, realizada no Municipio do Rio de Janeiro, no més de margo de
2003, apresentada pela SMS ao SIA-SUS para pagamento. Esses dados passam
por uma critica antes de ser aprovado o pagamento, podendo haver diferenca na

quantidade de procedimentos apresentados e aprovados.

O sistema de informacdo ambulatorial disponibilizado pelo DATASUS
proporciona variaveis para tabulagdes e constru¢do de indicadores, os quais
oferecem informacdes validas para compreensdo do modelo de atengdo em saude
bucal desenvolvido pelo servigo publico. Por outro lado, parece certo que grande
parte dos dados encontrados nesse sistema de informacdes estd ligada a
administracdo dos servicos, principalmente no que se refere ao pagamento de
servicos produzidos. O pacto da atengdo basica propde alguns indicadores
quantitativos, que podem ser construidos a partir dos dados do SIA-SUS,
selecionando a variavel Proced apds 10/99 (Figura 3) de um procedimento, como
mostra, por exemplo, o Quadro 7. O objetivo de construir os indicadores ¢ avaliar
as acdes em saude bucal do municipio.

O acesso da populagdo aos servigos de satde bucal (Quadro 7), calculado
pelo “total de primeiras consultas odontolégicas em determinado local e periodo”
sobre a “populagdo local e periodo” x 100 ¢ um indicador operacional bésico, que
pode ser construido com base nos dados desse SIA (Cédigo SIA/SUS:03.021.01-
7).

Quadro 7 — Indicador de Cobertura de Primeira Consulta Odontologica

Cobertura de Primeira Consulta Odontologica

Numero total de primeiras consultas odontoldgicas* realizadas
em determinado local e periodo x 100
populagdao no mesmo local e periodo

Fonte para esse indicador: *Codigo do SIA-SUS:03.021.01-7
Populagao total: base demografica do IBGE

Esse indicador possibilita andlises sobre cobertura da populacdo de
primeira consulta, podendo indicar tendéncias de universalizacdo dos servigos ou

de focalizagdo em grupos especificos.
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E um indicador ainda ndo utilizado amplamente e que devera ser objeto de
analise ao longo do tempo para verificar sua validade.

Sua analise deve ser feita com ressalvas, dado que em muitos modelos
assistenciais propostos por estados e municipios a populagdo objeto de
atendimento odontolégico individual ¢ restrita ou focalizada, portanto o
numerador (procedimentos) ¢ realizado em populacdes restritas, enquanto o
denominador abrange a populagdo em geral. Além disso, o resultado desse
indicador pode levar a uma superestimagdo da cobertura por conta de seu
numerador, pois o total de primeiras consultas odontoldgicas ndo significa o
numero de usuarios que foram atendidos pela primeira vez no ano. Um mesmo
usuario pode ter realizado dois, trés, quatro ou mais consultas odontologicas em

um mesmo ano.

Consideracoes Sobre o Sistema de Informagdes em Saude Bucal

A exemplo de qualquer sistema informatizado, o Sistema de Informagdes
em Saude Bucal da sinais de esgotamento ou desatualizacdo frente aos novos
desafios impostos pelo modelo assistencial (educativo, preventivo e curativo). Sob
diversos aspectos da dindmica do atendimento odontoldgico, as necessidades
gerenciais ¢ administrativas € o controle epidemiologico exigem que o sistema
acompanhe as mudangas e reformulagdes que ocorrem no setor.

Os avangos tecnoldgicos na informdtica, assim como a maior
disponibilidade desses recursos, permitem-nos fazer algumas consideragdes que
poderiam orientar futuros sistemas de informagdes para outros municipios, por
exemplo:

e falta de campo de registro no FRO (Anexo 8) que associe o tratamento iniciado
e completado ou iniciado e a manuten¢do. E muito comum o paciente entrar
para exame, ndo apresentar problema e receber alta no mesmo dia;

e impossibilidade de checar a qualidade dos procedimentos clinicos
(retratamento). Como os procedimentos ndo sdo analisados pelo sistema sob a
Otica da durabilidade, ou seja, um mesmo procedimento, no mesmo usuario,
pode ser refeito quantas vezes for necessario, ndo € possivel avaliar a qualidade

do trabalho profissional;
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¢ 0 Sistema atual ndo esta baseado na totalizagdo de procedimentos restauradores
por tipo de material utilizado. Ainda depende da soma dos codigos do SIA-SUS
para o gerente do setor avaliar os procedimentos mais freqiientes na unidade e
para elaborar seus relatdrios mensais (mapa estatistico);

e também ndo fornece o numero de altas que a unidade teve no trimestre nem o
sexo dos pacientes atendidos, nem os procedimentos por cada especialidade;

e 0 Sistema ndo estd baseado em plataforma on-/ine, de modo que o uso ainda
depende de transferéncias e recepg¢des via magnética e relatérios manuais para
repassar os dados das unidades de Satde aos demais niveis. Essa falha atrasa a
obtencdo de relatorios nos niveis superiores, além de possibilitar quebra de
arquivos;

e prontudrio nao eletronico. O uso do papel para registro dos atendimentos e
posterior digitacdo provoca freqlientes atrasos na obtencdo da informacdo e
potencializa a incidéncia de erros;

e impossibilidade de unificacdo dos cadastros. O cadastro dos usudrios do servigo
odontolodgico ¢ realizado nas unidades da satide. Quando o individuo ¢ atendido
em outra unidade, ndo se tem acesso retrospectivo a sua historia odontolédgica (e
médica), e o atendimento realizado ndo pode ser registrado no prontuario
existente em sua unidade de origem. Os dados epidemioldgicos e de cobertura,
ou seja, a geolocalizagdo dos usudrios, também sdo prejudicados.

O Sistema de Informag¢des em Saude Bucal ¢ monousuario (restrito as
chefias das unidades de Saude ¢ SMS). Essa caracteristica ¢ incongruente com a
realidade das unidades de Saude, posto que a grande demanda de informacgdes
indica que um sistema multiusuario seria mais adequado.

Outras deficiéncias observadas poderdo ser superadas quando for

implantado o Prontudrio Eletronico e o Cartdo SUS do paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nossa abordagem do Sistema de Informagdes em Saude Bucal, desde a
primeira aproximacdo ao assunto, recomenda que outros pesquisadores
empreendam novos estudos. Isso decorre das dificuldades encontradas na pesquisa
bibliografica e documental, dada a caréncia de produgdo cientifica nessa area — e
ndo apenas quantitativa, mas sobretudo qualitativa, ou seja, mais abrangente e
critica.

Parece-nos licito reafirmar nestas consideragdes finais com Narvai (2002,
p.107) que, no Brasil, ainda predomina uma odontologia de mercado, que nao
permite sintetizar as varias adjetivagdes da Odontologia existentes no pais; a
odontologia sanitaria, idealizada como odontologia cientifica; a odontologia
integral; a odontologia simplificada ou comunitéria; e satde bucal coletiva sdo
exemplos das tentativas de rompimento com a odontologia de mercado. Nesse
sentido, vale destacar a notoria radicalizagdo da saude bucal coletiva e sua
explicita vinculagdo a projetos de sociedade, opostos aos projetos privatistas.

Na realidade, no Brasil, o atendimento publico em Satde Bucal tem sido
inexpressivo. No ambito da Satde Publica, até a década de 1970, desenvolveram-
se trés modelos dos quais, apenas o terceiro, preconizado pela ABOPREYV, iniciou
um atendimento integral em bases modernas. Na Previdéncia Social, os TAP e
depois o INAMPS, ofereciam assisténcia odontologica de carater curativo e

mutilador.

Com a Reforma Sanitaria inicia-se um movimento em favor da adogao de
uma Politica Nacional em Saide Bucal. Porém, sem sucesso até agora. As
responsabilidades por essa fun¢do ocupam lugar secundario no Ministério da

Satde, refletindo a cobertura muito baixa da assisténcia odontoldgica no pais.

O lugar subordinado da Satide Bucal no SUS reflete-se no atendimento,
limitado a procedimentos ambulatoriais de baixa complexidade, e no
subdesenvolvimento do sistema de informagdes, que ainda ndo consegue tomar a

forma de um Sistema proprio.
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Essas limitagdes, aliadas a caréncia de estudos sobre o tema, afetaram a
execu¢do do trabalho de campo, realizado na Secretaria Municipal de Satde do

Rio de Janeiro.

Em referéncia ao Municipio do Rio de Janeiro, quanto ao Sistema de
Informacdes em Satde Bucal, de acordo com Chaves (1986), um sistema de
informagdo aplicado a odontologia ¢ um arranjo metodizado dos procedimentos,
recursos humanos, matérias e estruturas, tendo como finalidade assegurar o fluxo
permanente de formulédrios que deverdo originar a informagdao necessaria ao
planejamento, direcdo, controle e avaliagdo das atividades no campo
odontologico. Assim, causa espanto que apenas os centros municipais de Saude e
alguns postos de assisténcia médica sejam informatizados e tenham como
gerenciador o Sistema de Gerenciamento de Atencdo Basica — SIGAB. De fato,
nas visitas as unidades, observou-se o desconhecimento por parte dos
profissionais odontologicos da existéncia de um Sistema de Informag¢do de Saude
Bucal.

Esse Sistema de Informag¢dao em Saude Bucal — SISB, gerenciado pelo
SIGAB, gera relatorio de volume de procedimento por idade, sexo, tipo de
paciente, tipo de demanda e tipo de tratamento baseado em cddigo do SIA-SUS
que, porém, precisa de ajustes.

A politica de satde bucal no Municipio do Rio de Janeiro assenta-se nos
principios do SUS e norteia-se pelo Programa Riso do Rio, que implementou a
odontologia integral nos procedimentos dos servigos odontologicos, tendo como
prioridade a restrutura¢do da rede de atencdo. Assim, favoreceu a implantagcdo do
programa Carioca Rindo a Toa, que introduziu a descentralizacdo, a
universalizagdo de acesso, eqiiidade na prestacdo dos servigos e integralidade de
atengdo. E capaz de responder as estratégias programaticas em satde bucal da
SMS e de garantir servigos de satde de qualidade a populacao.

A Saude Bucal Integral em andamento e varios programas implantados
para o aumento da cobertura, ao longo dos ultimos 13 anos, ainda sdo
insuficientes para o atendimento a demanda. Todavia, o Sistema de Informacao
Ambulatorial permite acompanhar a programagdo da producdo ambulatorial

odontologica atual do municipio e sua futura expansao.
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Por ultimo, com este trabalho esperamos estar contribuindo para um

melhor conhecimento de uma area até agora bastante descurada.
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ANEXOS

ANEXO I - Elenco de Procedimentos de Atenciao Basica em saude Bucal —

01.000.00-4

01.023.00-4
01.023.01-2

01.023.02-0

01.23.03-9

01.023.04-7

G2.000.00-6
02.610.08-3
62.011.03-4

02.620.00-9
02.021.00-6
02.021.01-3

02.021.02-1
072.021.03-0
03.000.00-
¢3.010.00-

1
7
03.611.09-3
03.011.011

NOB 96.

PROCEDIMENTOS SIA/SUS

PORT. MIN. N° 838, 30/06/99
D.C.UNIAO 01/07/99

GRUPO 01 - AGCOES EXECUTADAS POR PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E OUTROS
PROFISSIONAIS DE SAUDE MIVEL DE MEDIO

ATIVIDADES EM GRUPO :

ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPC NA CONMUNIDADE - NIVEL MEDIO (POR GRUPO)

ATIVIDADE EDUCATIVA SOBRE AGOES DE PROMOGAO E PREVENGAO A SAUDE, EM GRUPOQ,

MINIMO DE 10 (DEZ) PARTICIPANTES E DURAGAD miNIMA DE 30 (TRINTA)  MINUTOS,

DESENVOLVIDA NA COMUNIDADE. FORA DA UNIDADE DA SAUDE.

Atividade Profissional: B4 68 75 80 80 91
Valor do Procedimento: 2,00 1

ATIVIDADES EXECUTADAS POR AGENTE COMUNITARIO SAUDE (PACS)

VISITA DOMICILIAR { ATIVIDADE EXTERNA SOLICITADA E SUPERVISIONADA POR PROFISSIONAL
ENFERMEIRO SEGUNDO OBJETIVOS PRE-ESTABELECIDOS ), JA INCLUIDAS ACCES
EXECUTADAS, TAIS COMO: CADASTRAMENTO FAMILIAR, IDENTIEICAGAQ, ENCAMINHAMENTO E
ACOMPANHAMENTO DA POPULACAQ ALVO PARA ATENDIMENTO MAS UNIDADES DE SAUDE
PARTICIPAGAC NAS ATIVIDADES EDUCATIVAS COM GRUPO NO MINIMO DE 10 (DEZ)
PARTICIPANTES E COM DURAGAO MINIMA DE 60 { SESSENTA ) MINUTOS, DESENVCLVIDAS NA
AREA DE ABRANGENCIA DA UNIDADE PUBLICA A QUAL O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
ESTA VINCULADO.OBSERVAGAO: 0S AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE - COGIGO 77 |
TABELA DE ATIVIDADE PROFISSIONAL } SOMENTE PODERAO SER CADASTRADGS NAS
UNIDADES PUBLICAS ESTADUAIS/MUNICIPAIS, SUPERVISIONADOS PELO PROFISSIONAL
ENFERMEIRO(A), DESENVOLVENDC ATIVIDADES DE ACORDO COM AS NORMAS E DIRETRIZES
DO PACSMS.

Nivel de Hisrarquia: 1955

Servigo/Classificagio: 30/000 317000

Atlvidade Profissional: T,

Tipo do Prestador: 04 056 14 15

Valor do Procedimenito: 1,00

ATIVIDADE EDUCATIVA COM GRUPO HNA UNIDADE - NIVEL MEDIO (POR GRUPO) ATIVIDADE

EDUCATIVA SOBRE AGOES DE PROMOGAO E PREVENGAD A SAUDE, EM GRUPO, MINIMO DE 10

(DEZ) PARTICIPANTES E DURAGAD MINIMA OE 30 ( TRINTA ) MINUTCS, DESENVOLVIDA NAS

DERENDENCIAS DA UNIDADE DE SAUDE

Atividade Profissional: 64 68 75 40 90 91

Valor do Procedimento: 1,00

VISITA DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DE NIVEL MEDIO
VISITA DOMIGILIAR SOLICITADA POR PROFISSIONAL DE NIVEL SUPERIOR, SEGUNDO ROTINAS

DE SERVICOS PROGRAMADAS; JA INCLUIDOS CUIDADOS EXECUTADOS DURANTE A VISITA,
TAIS COMO: CURATIVOS, RETIRADA DE PONTOS, E QUTROS; CONVOCAGAQ DE FALTOSOS
INCLUIDOS EM PROGRAMAS ESPECIFICOS

Atividade Profissional: 64 66 75 80 90 91

Valor do Procedimenta: 2,00

GRUPD 02 - AGOES MEDICAS BASICAS

SUBGRUPO 01 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

CONSULTA/ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICAS BASICAS
PROCEDIMENTO CARACTERIZADO COMO URGENTE, REALIZADO FELO MEDICO QU
ODONTOLOGO EM ACIENTE NAC AGENDADO

Valor do Procedimento: 2,28

SUBGRUPO 02 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS BASICOS

EXCISAO/ SUTURA SIMPLES PEQ. LESOES DE PELEMUCOSA
Valor do Procedimento:  £,02

FRENECTOMIA

Valor do Procedimento:  8.02

INCISAD E DRENAGEM DE ABSCESS0

Yalor do Procedimento: 502

GRUPO 03 - AGOES BASICAS EM ODONTOLOGIA

SUBGRUPO 01 - PROCEDIMENTOS COLETIVOS
PROCEDIMENTOS COLETIVOS

PROCEDIMENTOS COLETIVOS <

CONJUNTO DE PROCEDIMENTOS DE PROMDGAO E PREVENGAG EM SAUDE BUCAL, DE BAIXA
COMPLEXIDADE, DISPENSANDG EQUIPAMENTOS ODOMTOLOGICOS, DESENVOLVIDOS
INTEGRALMENTE EM GRUPOS POPULACIONAIS PREVIAMEMTE IDENTIFICADOS(ZERO A 6
ANOS, 7 A 14 ANOS, ADOLESCENTES, GESTANTES E ADULTOS).EXAME EPIDEMIOLGGICO -
COMPREENDEM ESTUDOS DE PREVALENGIA E INCIDENCIA DAS DOENGCAS BUCAIS,
REALIZADOS, NO INICIO DO PROGRAMA €, NO MINIMO, A CADA DOIS ANOS COM O OBJETIVO
DE AVALIAR O (MPACTO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E ORIENTAR O PLANEJAMENTC

e |
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03.020.00-2
03.021.00-8
03.021.01-7

03.022.00-8
03.022.01-3

03.022.02-1

03.022.03-0

03.022.04-8

03.022.05-6

03.022.06-4

03.022.07-2
03.022.08-0
03.030.00-8
03.031.60-4
03.031.01-2
03.031.02-0
03.031.03-9
03.031.04-7
03.031.05-5
03.031.08-3
03.031.07-1
03.031.08-0
03.031.08-8

03.031.10-1

DAS AGOES PARA O GRUPO ATENDIDO E COMUNIDADE.EDUCAGAO EM SAUDE - ATIVIDADES
EDUCATIVAS REALIZADAS, NO MINIMO TRIMESTRALMENTE, ENFATIZANDO OS CUIDADOS
COM A SAUDE BUCAL (CONTROLE DA PLACA BACTERIANA, USO DO FLUOR ATRAVES DA
AGUA DE ABASTECIMENTO E METODOS TOPICOS, DIETA, DESENVOLVIMENTO ORO-FAGIAL,
ALEITAMENTO MATERNO, RISCO SOCIAL ETC).ATIVIDADES COM FLUOR - BOCHECHOS
FLUORADOS REALIZADOS SEMANALMENTE, COM SOLUGAO DE SODIO A 0,2% AO LONGO DO
ANO MINIMO DE 25 APLICAGOES. PODERA SER UTILIZADO OUTRO METODO ALTERNATIVO ,
COMO FLUOR-GEL MNA ESCOVA, MOLDEIRA, PINCELAMENTO QU OUTRAS FORMAS
DEPENDENDO DA FAIXA ETARIA A QUE SE DESTINA E A SITUAGAO EPIDEMIOLOGICA DO
GRUPO. AS APLICAGOES DE FLUOR-GEL FICARAO COM PERIODICIDADE CONDICIONADAS
SEGUNDO O RISCO DE CARIEHIGIENE BUCAL SUPERVISIONADA - COMPREEMDE
EVIDENCIAGAO DA PLACA BAGTERIANA E ESCOVAGAO SUPERVISIONADA COM PASTA
FLUORETADA, REALIZADA, NO MINIMO, ACADA TRES MESES AO LONGO DO ANO, COM
ENTREGA A CADA PARTICIPANTE, DE UMA ESCOVA DE DENTES E UM TUBO DE PASTA
FLUORETADA DE 100 OU 90 GRAMAS, A CADA TRES MESES.

Atividade Profissional: 0103 30 64 75 92 93

Valor do Procedimento: 1,18

SUBGRUPO 02 - PROCEDIMENTOS INDIVIDUAIS PREVENTIVOS
CONSULTA ODONTOLOGICA
CONSULTA ODONTOLOGICA (1 ® CONSULTA)

EXAME DO PACIENTE COM FINALIDADE DE DIAGNOSTICO E/OU PLANO DE TRATAMENTO, E

CONDICIONAMENTO DO PACIENTE, UMA CONSULTA ANO POR PACIENTE.
Valor do Procedimento: 1,50
ODONTOLOGIA PREVENTIVA
APLICAGAO TERAPEUTICA INTENSIVA COM FLUOR - POR SESSAO

AS APLICAGOES DE FLUOR GEL (FLUORETGC DE s0DIO A 1,23%, PARA MAIOR EFICACIA, DEVEM

SER DESENVOLVIDAS EM DUAS ETAPAS: INICIAL - QUINZENALMENTE, DURANTE 08 (SEIS)
SESSOES; MANUTENGAO - BIMENSALMENTE. DEVE-SE PRIORIZAR AS PESSOAS COM MAIOR
RISCO DE CARIE.

Atividade Profissional: 075

Grupo de Aténdimento: 02 03 04 05 06 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 27 28 29 99

Valor do Procedimento: 0,64

APLICAGAO DE CARIOSTATICO POR DENTE

Atividade Profissional: 3078

Valor do Procedimento: 0,64

APLICAGAQ DE SELANTE POR DENTE

Atividade Profissional: 3075

Valor do Procedimento: 0,64

CONTROLE DA PLACA BACTERIANA

CONSISTE NO CONTROLE DA PLACA BACTERIANA ATRAVES DE ORIENTAGAO PRATICA SOBRE

AUTO-CUIDADO, EVIDENCIAGAQO DA PLACA E ESCOVAGAO SUPERVISIONADA COM
FORNECIMENTO DE 01 (UMA) ESCOVA DE DENTE E UM TUBO DE CREME DENTAL COM FLUOR
DE 100 (CEM) OU 20 (NOVENTA) GRAMAS, A CADA SEIS MESES.

Atividade Profissional: 30 75 85 86 87 95 96

Valor do Procedimento: 0,59

ESCARIAGAO POR DENTE

Valor do Procedimento: 0,59

RAP - RASPAGEM, ALISAMENTO E POLIMENTO POR HEMI-ARCADA

Atividade Profissionai: 30758586 879596

Valor do Procedimento: 1,24

CURETAGEM SUB-GENGIVAL E POLIMENTO DENTARIO POR HEMI-ARCADA

Valor do Procedimento: 2,13

SELAMENTO DE CAVIDADES COM CIMENTO PROVISORIO - POR DENTE

Valor do Procedimento: 0,58

SUBGRUPO 03 - DENTISTICA BASICA

DENTISTICA

CAPEAMENTO PULPAR DIRETO EM DENTE PERMANENTE
Valor do Procedimento: 1,74

PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO OU PERMANENTE E SELAMENTO PROVISORIO
Valor do Procedimento: 1,74

RESTAURAGAOD A PINO

Valor do Procedimento: 2,05

RESTAURAGAO COM AMIALGAMA DE DUAS OU MAIS FACES
Valor do Procedimento: 2,05

RESTAURAGAO COM AMALGAMA DE UMA FACE

Valor do Procedimento: 1,74

RESTAURAGAO COM COMPOSITO DE DUAS OU MAIS FACES
Valor do Procedimento: 2,05

RESTAURAGAO COM CCMPOSITO DE UMA FACE

Valor do Procedimento: 1,74

RESTAURAGAO COM COMPOSITO ENVOLVENDO ANGULO INCISAL
Valor do Procedimento: 2,05

RESTAURACAO COM SILICATO DE DUAS OU MAIS FACES
Vaior do Procedimento: 2,05

RESTAURAGAO COM SILICATO DE UMA FACE
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£3.001.11-0
03.031.12-8
03.040.00-3
03.041.00-0
03.041.01-8
03.041.02-6
03.041.03-4
03.041.05-0
03.041.06-2
03.041.07-7
04.000.00-56

04,010.00-0
04,011.02-3

04.011.03-1

10.000.00-3
10.010.00-8
1€.011.00-B
10.011.01-3
10.011.021
10.020.00-4
10.021.00-0
10.021.01-9
10.021.02-7
10.021.03-5
10.021.05-1
10.021.06-0
10.021.07-8
10.021.08-8
10.030.00-0
10.031.00-6
10.031.01-4
10.031.02-2
10.031.03-0
10.031.04-2
10.031,05-7
10.021.06-5

10.040.00-5

Valor do Procedimento: 1,74

RESTAURACAD FOTOPOLIMERIZAVEL DE DUAS OU MAIS FACES
Valor do Procedimento: 2,05

RESTAURAGAO FOTOPOLIMERIZAVEL DE UMA FACE

Valor do Procedimento: 1,74 i

SUBGRUPO 04 - ODONTOLOGIA CIRURGICA BASICA
ODONTOLOGIA CIRURGICA BASICA

EXODONTIA DE DENTE DECIDUO

Valor do Procedimento: 1,32

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE

Valor do Procedimento: 1,32

REMOGAQ DE RESTO RADICULAR

Valer do Procedimento: 1,32

TRATAMENTO DE ALVEOLITE

Valor do Procedimento: 132

TRATAMENTO DE HEMORRAGIA OU PEQUENOS PROCEDIMENTOS DE EMERGENCIA
Valor do Procedimento: 1,32

ULOTOMIA

Valor do Procedimento: 1,74

GRUPO 04 - AGOES EXEC. P/ OUTROS PROF. DE NIVEL SUPERIOR

SUBGRUPO 01 - AGOES EXECUTADAS POR OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR
ATIVIDADE EDUCATIVA EM ATENCAO BASICA COM GRUPO NA COMUNIDADE - NIVEL
SUPERIOR (POR GRUPQ) ”
ATIVIDADE EDUCATIVA SOBRE AGCOES DE PROMOGAC E PREVENGAC A SAUDE, COM
CLIENTELA ORIUNDA DE CLINICAS BASICAS, EM GRUPO, MINIMC DE 10 (DEZ) PARTICIPANTES E
DURACAO MINIMA DE 30 (TRINTA) MINUTOS, DESENVOLVIDA NA COMUNIDADE, FORA DA
UNIDADE DE SAUDE.

Grupo de Atendimento: 02 03 04 05 06 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 27 28 29 99

Valor do Procedimento: 2,24

' ATIVIDADE EDUCATIVA EM ATENGCAC BASICA COM GRUPO NA UNIDADE - NIVEL SUPERIOR

{POR GRUPQ)

ATIVIDADE EDUCATIVA SOBRE AGOES DE PROMOGAD E PREVENGAO A SAUDE, EM GRUPO,
MINIMO DE 10 (DEZ) PARTICIPANTES E DURACAO MINIMA DE 30 (TRINTA) MINUTOS,
DESENVOLVIDA NAS DEPENDENGIAS DA UNIDADE DE SAUDE.

Grupo de Atendimento: 02 03 04 05 06 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 27 28 29 98

Valor do Procedimento: 2,00

GRUPO 10 - AGOES ESPECIALIZADAS ENM ODONTOLOGIA
SUBGRUPO 01 - DENTISTICA

DENTISTICA

RESTAURAGAO COM IGNOMERO DE VIDRO DE DUAS OU MAIS FACES
Valor do Procedimenta: 2,05

RESTAURAGAO COM IONOMERO DE VIDRO DE UMA FACE
Valor do Procedimento: 1,74

SUBGRUPO 02 - PERIODONTIA

PERIODONTIA

CIRURGIA PERIODONTAL POR HEMI-ARCADA

Valor do Procedimento: 2,13

ENXERTO GENGIVAL

Valor do Procedimento: 2,12

GENGIVECTOMIA

Valor do Procedimento: 10,82

GENGIVOPLASTIA POR HEMI-ARCADA,

Valor do Procedimento: 10,82

RASPAGEM CORONO-RADICULAR POR HEMI-ARCADA

Valor do Procedimento: 1,24

TRATAMENTO PERIODONTAL EM SITUAGAO DE EMERGENGCIA
Valor do Procedimento: 1,24

CURETAGEM SUBGENGIVAL POR INDIVIDUO

Valor do Procedimento: 2,13

SUBGRUPO 03 - ORTODONTIA

ORTODONTIA

COLOCAGAD DE MANTENEDOR DE ESPACO

Valor do Procadimento: 1,58

COLOCAGAD DE APARELHO FIXO BILATERAL PARA FECHAMENTO DE DIASTEMA (novo)
Valor do Procedimento: 1,58

COLOCAGAO DE APARELHOS REMOVIVEL

Valor do Procedimento: 1,69

COLOCACAQ DE PLACA DE MORDIDA

‘Yalor do Procedimento: 1,59

COLOCAGAQ DE PLANOC INCLINADO

Valor do Procedimento: 1,58

MANUTENCAQ/CONSERTO DE APARELHOS ORTODGNTICOS ( novo )
Valor do Procedimento: 1,59

SUBGRUPO 04 -ENDODONTIA
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10.041.00-1
10.041.01-0

10.041.02-8

10.041.03-6

10.041.04-4
10.041.05-2

10.042.00-8
10.042.01-8

10.042.024

10.043.00-4
10.043.01-2

10.043.02-0
10.043.03-9

10.044.00-0
10.044.01-9

10.044.02-7
10.080.00-7
10.081.00-3
10.081.01-1
10.081.03-8
10.084.05-4
10.082.034

10.084.00-2
10.084.01-0

10.100.00-8
10.109.00-4
10.101.02-0

TRATAMENTO ENDODONTICO UNL-RADICULAR

NECROPULPECTOMIA EM DENTE DECIDUO OU PERMANENTE

Valor do Procedimento: 2,18

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR
Valor do Procedimento: 4,41

TRATAMENTQ ENDODONTICC EM DENTE DECIDUQ UNI-RADICULAR

Valor do Procedimento: 4,41

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUQ UNI-RADICULAR
Valor do Procedimento: 4,41

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR
Valor do Procedimento: 4,41

TRATAMENTO ENDODONTICO BI-RADICULAR

RETRATAMENTQ ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE BI-RADICULAR
Valor do Procedimento: 5,71

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE BI-RADICULAR
Valor do Procedimenta: 5,71

TRATAMENTO ENDODONTICO TRI-RADICULAR

RETRATAMENTOQ ENDCDONTICO EM DENTE PERMANENTE TRIRADICULAR
Valor do Procedimento: 6,95

TRATAMENTO DE PERFURAGAQ RADICULAR

Valor do Procedimento; 2,56

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE TRI-RADICULAR
Valor do Procedimento: 6,95

TRATAMENTO ENDODONTICO MULTI-RADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUGC MULTI-RADICULAR
Valor do Procedimento: 6,85

RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO MULTI-RADICULAR
Valor do Progedimento: 6,95

SUBGRUPO 08 - PROTESES ODONTOLOGICAS

PROTESES ODONTOLOGICAS

CORQA PROVISORIA

Valor do Procedimento: 2354

RECOLOCAGKO DE INCRUSTACAQ OU COROA

Valor do Procedimento: 1,16

REMOCAO DE PROTESE FIXA

Valor do Procedimento: 1,16

COROAS DE POLICARBOXILATO (DENTE DECEDUC’J)

Valor do Procedimento: 23,54

PROTESES INTRA-QRAIS METALICAS, METALOPLASTICA OU METALOCERAMICAS

COROA DE AGO

Yalor do Procedimanto: 23,54

SUBGRUPQ 10 - ODONTORADIOLOGIA
ODONTORRADIOLOGIA |

RADIOGRAFIA PERLAPICAL, INTERPROXIMAL (BITE-WING)
Valor do Procedimento: 6,23
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ANEXO II — Portaria 1.444 — Incentivo Financeiro para Implantaciao das
Equipes de Saude Bucal no PSF — 2000.

PORTARIA N.° 1.444, DE 28 DE DEZEMBRO DE 2.000
Publicada no DOU de 29/12/00, se¢do 1, pg. 85

Estabelece incentivo financeiro para
a reorganizacdo da atencido a sande
bucal prestada nos municipios por
meio do Programa de Saude da Familia.

0 Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicées e,
considerando

© Programa de Saude da Familia uma importante estratégia para
consolidagdo do Sistema Unico de Satde;

a necessidade de ampliagadoc do acesso da populacdoc brasileira
as acgdes de promogdo, prevengao e recuperacdo da satde bucal;

a necessidade de melhorar os indices epidemiolégicos da saude
bucal da populacao;

a necessidade de incentivar a reorganizacdo da saude bucal na
atencdo basica, por meio da implantagdo de suas agdes no Programa
de Saude da Familia, resolve:

Art. 1° Criar o Incentivo de Salde Bucal para o financiamento
de agles e da insercgdo de profissionais de satude bucal no Programa
de Saude da Familia.

Art. 2° Definir que o trabalho das equipes de saude bucal no
Programa de Saude da Familia, estaréd voltado para a reorganizacao
do modelo de atengdo e para a ampliacic do acesso as agdes,
garantindo-se a atengdo integral aos individuos e as fanmilias,
mediante o estabelecimento de vinculo territorial.

Art. 3° 0s municipios que se qualificarem as acgdes de satde
bucal receberdc incentivo financeiro anual por equipe implantada,
de acordo com a composicdc e com seguintes valores:

Modalidade I - Um cirurgido-dentista e um atendente de
consultério dentidrio - R$ 13.000,00 (treze mil reais)
Modalidade II - Um cirurgido-dentista, um atendente de

consultério dentédrio e um técnico de higiene dental - R$ 16.000,00
(dezesseis mil reais)

Paragrafo uUnico. 0s recursos financeiros mencionados serao
transferidos do Fundo Nacional de Salide para o Fundo Municipal ou
Estadual de Salde, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12 (um
doze avos) dos respectivos valores.

Art. 4° Estabelecer a seguinte relagdo de equipes de salde
bucal por equipe de satude da familia:

I - Cada equipe de salde bucal deverid atender em média 6.900
(seis mil e novecentos) habitantes;

IT - Para cada equipe de saude bucal a ser implantada, deverdo
estar implantadas duas equipes de satde da familia;

IIT - Para os municipios com mencs de 6.900 (seis mil e
novecentos) habitantes, poderd ser implantada uma equipe de saude
bucal com uma ou duas equipes de salde da familia implantadas.
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Pardgrafo tunico. Os municipios estabeleceric as formas de
insercdo das equipes e das agdes de salde bucal junto ao Programa
de Satde da Familia considerando a atual capacidade instalada de
equipamentos de odontologia e as modalidades inovadoras de
reorganizagdo da atengdo a saude bucal.

Art. 5° [Estabelecer o pagamento de um incentivo adicional no
valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) por equipe implantada para
aquisigdc de instrumental e equipamentos odontolégicos.

& 1° 0 incentivo adicional de que trata este Artigo sera pago
em parcela unica, logo apdés a implantagdo da equipe de satde
bucal.

& 2° Caso a equipe implantada seja desativada num prazo
inferior a 12 (doze) meses, contados a partir do recebimento do
incentive adicional, o valor recebido serad descontado de futuros
valores repassados ao Fundo Estadual ou Municipal de Satde.

Art. 6° A qualificagdo dos municipios ao incentivo de satide
bucal deverd ser aprovada pela Comissido Intergestores Bipartite,
que remeterd mensalmente, & Secretaria de Politicas de Satde, do
Ministério da Saide, a Resolugdc contendo a relacio dos municipios
qualificados, com a discriminagio da gquantidade de equipes e sua
composicgao.

Art. 7° O banco de dades do Sistema de Informagadc de Atencgao
Basica - SIABR devera ser alimentado mensalmente com as informacdes
das agbes desenvolvidas pela equipe de saude bucal e fornecera os
dados necesséarios para o calculo do incentivo de satde bucal.

Art. 8° Os pagamentos decorrentes do disposto nesta Portaria
serao autorizades em Portaria Conjunta da Secretaria Executiva e
Secretaria de Politicas de Saude.

Art. 8° Os recursos orgamentarios de que trata a presente
portaria, correrdc por conta do orcamento do Ministério da Satde,
devendo onerar o Programa de Trabalho - 10.301.0001.0589 -
Incentivo Financeiro a Municipios habilitados & parte wvariavel do
Piso de Atencao Basica - PAB, para a Saude da Familia.

Art. 10° A Secretaria de Politicas de Satude editarad normas
para a regulamentacdo da presente portaria.

Art. 11° Esta portaria entra em vigor a partir de 1° de
janeiro de 2001.

JOSE SERRA

(Of, E1. N.° 601/2000)
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ANEXO III - Portaria 268 regulamenta a Portaria 1.444 e a insercio da
Satide Bucal no PSF —2001.

PORTARIA N.° 267, DE 06 DE MARGO DE 2.001

Publicada no Diario Oficial da Unido de 07 de Margo de 2001, Secdo
1, pagina 67

O Ministro de Estado da Satde, no usc de suas
atribuigdes, considerando a necessidade de:

- regulamentacdo da Portaria n.° 1.444/GM, de 28 de dezembro
de 2000, que criou o incentivo de saude bucal destinado ao
financiamento de agdes e da insergdo de profissionais desta
area no Programa de Saude da Familia (PSF);

- ampliagdo do acesso da populagio brasileira as acdes de
promogdo e recuperagdc da saude bucal, bem como de
prevengdo de doencas e agravos a ela relacionados;

- melhoria dos indices epidemiolégicos de saude bucal da
populacao;

- inclusdo das agdes de saude bucal na estratégia do Programa
de Saude da Familia, como forma de reorganizacdo desta &rea
no ambito da atencdo basica, resolve:

Art. 1° - Aprovar as normas e diretrizes de inclusdo da saude
bucal na estratégia do Programa de Saide da Familia (PSF).
Paragrafo tunico. As normas e diretrizes de que tratam este
Artigo integram o Plano de Reorganizacdo das Acdes de Saude
Bucal na Atencdo Basica, constante do ANEXO 1, que integra
esta Portaria.

Art. 2° - Explicitar, no ANEXO 2 desta Portaria, o elenco de
procedimentos no &mbito da saude bucal, compreendidos na
atengdo Dbasica, estabelecidos por intermédio da Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Satide - NOB/SUS 96 - e
na Norma Operacional da Assisténcia & Satde (NOAS).

Art. 3° - Esta Portaria entrard em vigor na data de sua

publicacio.

JOSE SERRA
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ANEXO I

PLANO DE REORGANIZACAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL
NA ATENCAO BASICA

A) INTRODUCAO

A universalizagdo do acesso, a integralidade da atencio,
a eqlildade, a descentralizagdo da gestdo, a hierarquizagdo dos
servigos e o controle social sado principios e diretrizes
constitucionais e legais de funcionamento do Sistema Unico de
Saude - SUS - que, para o seu cumprimento, requerem a reordenacéo
das praticas sanitéarias e, per via de consegiiéncia, a
transformacao do modelo de atengdoc prevalente.

0 Programa de Salde da Familia - PSF - do Ministério da
Saide envolve um conjunto de agdes individuais e coletivas que tem
se mostrado eficaz para a reorganizagdo da atencdo basica, o que
possibilita, por consegquinte, o reordenamento dos demais niveis de
atencdo do sistema local de sainde.

A necessidade de melhorar os indices epidemiclégicos de
salde bucal e de ampliar o acesso da populagdc brasileira as acdes
a ela relacionadas - quer em termos de promogdo, quer de protecio
e recuperacdo - impulsionou a decisdc de reorientar as préaticas de
intervengdo neste contexto, valendo-se, para tanto, de sua
inclusaoc na estratégia de satde da familia.

B) OBJETIVOS

O presente Plano tem por objetivos:

- melhorar as condigdes de satude bucal da populacdoc brasileira;

- orientar as préticas de atencdc & saide bucal, conscante ao
preconizado pelo Programa Saude da Familia;

- assegurar © acesso progressivo de todas as familias residentes
nas areas cobertas pelas equipes de saide da familia as acdes de
promogcdc e de prevengao, bem como aquelas de carater curativo-
restauradoras de saude bucal;

- capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de
saide bucal necessarios ao PSF, por intermédioc da articulacao
entre as instituigdes de ensino superior e as de servico do SUS;

- avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das acdes de saude
bucal desenvolvidas, de acordo com os principios do PSF.

C) BASES PARA REORIENTAGAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL

A inclusado das agdes de saude bucal na estratégia de
saude da familia deverd expressar os principiocs e diretrizes do
SUS e apresentar as seguintes caracteristicas operacionais:

I. carater substitutive das praticas tradicionais exercidas nas
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II. adscrigdac da populacdo sob a responsabilidade da unidade
basica de sande;

III. integralidade da assisténcia prestada & populacdoc adscrita;

IV. articulagdo da referéncia e contra-referéncia aos servicos de
maior complexidade do Sistema de Satde;

V. definigdo da familia como nicleo central de abordagem;
VI. humanizacdo do atendimento;
VII. abordagem multiprofissicnal;

VIII. estimulo as agdes de promogdc da saude, & articulacao
intersetorial, & participacZo e ao controle social;

IX. educagdo permanente dos profissionais;

X. acompanhamento e avaliagdo permanente das acdes realizadas.

D) ESTRATEGIAS PARA INCORPORACAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL NO PSF

1. A inclusdo dos profissionais de satde bucal nas equipes de
saude da familia dar-se- 4 por meio de duas modalidades:

1.1. modalidade I, que compreende um cirurgido dentista (CD) e
um atendente de consultério dentario (ACD); e

1.2. modalidade II, que compreende um CD, um ACD e um técnico
em higiene dental (THD).

2. A carga hordria de trabalho desses profissionais deverid ser de
40 horas semanais.

3. A relagdo de equipe de saude bucal - ESB - por equipe de salde
da familia basear-se-&4 nos seguintes parametros:

3.1. cada ESB deverad atender, em média, 6.900 (seis mil e
novecentos) habitantes;

3.2. nos municipios com populagdo inferior a 6.900 (seis mil e
novecentos) habitantes, deverd ser implantada uma ESB para uma ou
duas equipes de salde da familia implantadas ou em processo de
implantagdo; e

3.3. nos municipios com populacdo superior a 6.900 (seis mil e
novecentos) habitantes, deverd ser implantada uma ESB para cada

duas equipes de satde da familia implantadas ou em processo de
implantacdo.

4. a adequagdo de espagos para a estruturacdo dos servigos
odontolégicos levard em conta as instalacdes ja& existentes e as
iniciativas locais de organizagdo dos servigos, desde que atendam
os critérios de referéncia territorial e a facilidade do acesso da
populacgdo;

5. as equipes de salde da familia deverdo executar integralmente,
no ambito da atencdo basica, agdes de saude bucal em sua area
adscrita e sequndo o0s critérios de territorializacio ja
estipulados:;
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6. as agbes especializadas de saude bucal deverao ser
referenciadas no préprio territério municipal ou no municipio
sede, conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR - do SUS:

7. os profissionais de salde bucal e demais membros das equipes de
saude da familia deverdo ter responsabilidade sanitaria em relacao
a populagdo adscrita, desenvolvendo agdes de prevengdo de doencas
e agravos e de promogdoc e recuperacido da salde;

8. as agles de promogdao e de prevencdo no ambito da saude bucal
serdo planejadas e desenvolvidas de forma interdisciplinar;

9. o registro das atividades de saide bucal deverad ser feito no
Sistema de InformagZo da Atengdo Basica - Siab -, para fins de
planejamento, monitoramento e avaliagdo das equipes;

10. o processo de qualificacdo dos municipios ao incentivo
financeiro para as agdes de salde bucal serd objeto de
regulamentacdo da Secretaria de Politicas de Satide do Ministério
da Saude.

E) ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL

ATRIBUICOES COMUNS AOS PROFISSIONATS DE SAUDE BUCAL NO PSF

I. Participar do processo de planejamento, acompanhamento e
avaliacdo das acgdes desenvolvidas no territério de abrangéncia das
unidades bésicas de saide da familia.

II. Identificar as necessidades e expectativas da populacido em
relagdo a saude bucal.

IIT. Estimular e executar medidas de promogdo da saude, atividades
educativas e preventivas em saude bucal.

IV. Executar agbes bésicas de vigildncia epidemiolégica em sua
area de abrangéncia.

V. Organizar o processc de trabalho de acordo com as diretrizes do
PSF e do plano de salde municipal.

VI. Sensibilizar as familias para a importancia da satde bucal na
manutengao da saude,

VII. Programar e realizar visitas domiciliares de acordc com as
necessidades identificadas.

VIII. Desenvolver agdes intersetoriais para a promocdo da saude
bucal.

ATRIBUIGOES ESPECIFICAS DO CIRURGIAO-DENTISTA (CD)

I. Realizar exame clinico com a finalidade de conhecer a realidade
epidemiolégica de saude bucal da comunidade.

IT. Realizar os procedimentos «clinicos definides na Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Saude - NOB/SUS 96 - e na

Norma Operacional da Assisténcia & Satde (NOAS).
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ITI. Assegurar a integralidade do tratamento no ambito da atenciao
basica para a populac¢do adscrita.

IV. Encaminhar e orientar os usuarios, que apresentarem problemas
mais complexos, a outros niveis de especializagdo, assegurando o
seu retorno e acompanhamento, inclusive para fins de
complementagido do tratamento.

V. Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias.
VI. Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais.

VII. Prescrever medicamentos e outras orientagdes na conformidade
dos diagnésticos efetuados.

VIITI. Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua
competéncia.

IX. Executar as agdes de assisténcia integral, aliando a atuacao
clinica & de saide coletiva, assistindo as familias, individuos ou
grupos especificos, de acordo com planoc de prioridades locais.

X. Coordenar agles coletivas voltadas para & promogao e prevencao
em salide bucal.

XI. Programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as
acgbes coletivas.

XII. Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e o ACD.

XIII. Capacitar as equipes de saude da familia no que se refere as
agdes educativas e preventivas em satde bucal.

XIV. Registrar na Ficha D - Saude Bucal, do Sistema de Informacdo
da Atengdo Basica - Siab - todos os procedimentos realizados.

ATRIBUIGOES ESPECIFICAS DO TECNICO EM HIGIENE DENTAL (THD)

I. Realizar, sob a supervisdo do cirurgidc dentista, procedimentos
preventivos nos wusudrios para o atendimento «clinico, como
escovacgdo  supervisionada, evidenciagdo de placa bacteriana,

aplicagdo topica de fluor, selantes, raspagem, alisamento e
polimento.

IT1. Realizar procedimentos reversiveis em atividades
restauradoras, sob supervisdo do cirurgido dentista.

III. Auxiliar o cirurgido dentista (trabalho a quatro mios).

1v. realizar procedimentos coletivos como escovacgao
supervisionada, evidenciacio de placa bacteriana e bochechos
fluorados na Unidade Badsica de Saude da Familia e espacos sociais
identificados.

W Cuidar da manutencao e conservagdo dos equipamentos
odontolégicos.

VI. Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe
de saude da familia no tocante a satide bucal.

VII. Registrar na Ficha D - Saide Bucal, do Sistema de Informacio
da Atengdo Bésica - Siab - todos os procedimentos de sua
competéncia realizados.
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ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO ATENDENTE DE CONSULTORIO DENTARIO (ACD)

I. Proceder & desinfecgdao e esterilizacio de materiais e
instrumentos utilizados.

II. Realizar procedimentos educativos e preventivos nos usuarios
para o atendimento clinico, como evidenciacido de placa bacteriana,
orientacdes a escovagio com o uso de fio dental sob acompanhamento
do THD.

ITI. Preparar o instrumental e materiais para uso (sugador,
espelho, sonda e demais materiais necessarios para o trabalho).

IV. Instrumentalizar o cirurgido dentista ou THD durante a
realizagao de procedimentos clinicos.

V. Cuidar da manutencgdo e conservagao dos equipamentos
odontoldgicos.

VI. Agendar e orientar o paciente quanto ao retorno para
manutengdo do tratamento.

VII. Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe
de satde da familia no tocante & satde bucal.

VEEE, Realizar procedimentos coletivos como escovacao
supervisionada, evidenciagdo de placa bacteriana e bochechos
fluorados na Unidade Basica de Salde da Familia e espacos sociais
identificados.

IX. Registrar no Siab os procedimentos de sua competéncia
realizados.

ATRIBUIGOES ESPECIFICAS DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)

I. Desenvolver acbes de promogdo de saude bucal e de prevencdo das
doengas neste &ambito mais prevalentes no seu territérioc de
atuagao.

II. 1Identificar espagos coletivos e grupos sociais para o
desenvolvimento das agdes educativas e preventivas em satde bucal.

ITI. Registrar no Siab os procedimentos de sua competéncia
realizados.

F) RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

MINISTERIO DA SAUDE

I. Regulamentar e repassar os incentivos financeiros para os
Fundos Municipais ou Estaduais de Salde, segundo as modalidades de
inclusdo das agdes de salde bucal no PSF.

II. Estabelecer normas e diretrizes para a reorganizacdo das agbes
de salude bucal na atengdo basica por intermédio da estratégia de
satde da familia.

ITI. Prestar assessoria técnica aos estados e municipios relativa

ao processo de implantagdc e de gerenciamento da satde bucal no
PSF.
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IV. Estabelecer parceria com as Secretarias Estaduais de Satide com
vistas ao incrementc dos processos de capacitagao da equipe e de
formagdo de pessoal auxiliar em saude bucal.

V. Elaborar e editar material didatico para a capacitacdo dos
profissionais de salde bucal e dos agentes comunitdrios de saude.

VI. Tornar disponivel o Siab como instrumento para monitorar as
agbes de salude bucal desenvolvidas no PSF.

VII. Consolidar, analisar e divulgar os dados relacionados & satude
bucal de interesse nacional gerados pelo sistema de informagao,
divulgando resultados obtidos.

VIII. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo
de controle e avaliacdo dos resultados e do impacto das agdes de
sande bucal no PSF,

SECRETARTIAS ESTADUAIS DE SAUDE (SES)

I. Garantir a inclusdo das ag¢des de salde bucal no Plano Diretor
de Regionalizagdc - PDR - do SUS.

IT. Contribuir para a reorganizagdo das agdes de sande bucal na
atencac basica por intermédio da estratégia de salde da familia.

III. Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo
de implantagdo, planejamento, monitoramento e gerenciamento das
agbes de salde bucal no PSF.

IV. Viabilizar, em parceria com o Ministério da Satude, a
capacitagdo técnica e a educagdo permanente especifica em salde da
familia para os profissionais de satude bucal, por intermédioc dos
Pblos de Capacitagdo, Formagdo e Educagio Permanente e ou de
outras instituigdes de ensino, em articulacdc com as Secretarias
Municipais de Saude (SMS).

V. Viabilizar, em parceria com o Ministério da Satde, a formacao
de pessoal auxiliar em salde bucal — THD e ACD - para atuar nas
equipes de saude da familia, por intermédio das Escolas Técnicas
de Saltde do SUS ou Centros Formadores de Recursocs Humanos e ou de
outras instituigdes formadoras, em articulagdc com as SMS.

VI. Contribuir na produgdoc e disponibilidade de material didatico
para capacitagdo dos profissionais de saude bucal e dos agentes
comunitarios de saude.

VII. Assessorar os municipios na implantacdo do Siab.

VIII. Consclidar e analisar os dados relativos & satde bucal de
interesse estadual e alimentar o banco de dados nacional.

IX. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de
controle e avaliacdo dos resultados e do impacto das acdes de
salude bucal do PSF no ambito do estado.

p % Promover intercambio de informagdes relacionadas as
experiéncias em saude bucal no PSF entre os municipios.
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SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE (SMS)

I. Definir a estratégia de inclusio das agdes de satde bucal nos
territérios de abrangéncia das equipes de satide da familia.

IT. Garantir a infra-estrutura e os equipamentos necessédrios para
a resclubilidade das ag¢des de saude bucal no PSF.

III. Assegurar o vinculo dos profissionais de satude bucal nas
equipes de saude da familia, em regime de 40 horas semanais, por
intermédio de contratagdo especifica e ou adequacgdc dos
profissionais j& existentes na rede de servicos de satde.

IV. Considerar o diagnéstico epidemiolédégico de satde bucal para a
definigaoc das prioridades de intervencio no ambito da atencgéo
basica e dos demais niveis de complexidade do sistema.

V. Definir fluxo de referencia e contra-referéncia para servigos
de maior complexidade ou de apoio diagnéstico, considerando o
Plano Diretor de Regionalizacdo do SUS.

VI. Proporcionar, em parceria com a SES, a capacitacido e a
educagdo permanente dos profissicnais de satde bucal das equipes
por intermédio dos Pélos de Formagio, Capacitacdo e Educacgao
Permanente, das Escolas Técnicas de Saade do SUS ou Centros
Formadores de Recursos Humanos e ou de outras instituicdes de
ensino,

VII. Proporcionar, em parceria com a SES, a formacdo de pessoal
auxiliar - THD e ACD -, por intermédio das Escolas Técnicas de
Saude do 8SUS ou Centros Formadores de Recursos Humanos e ou de
outras instituicdes formadoras.

VIII. Tornar disponiveis materiais didaticos para capacitacdo dos
profissionais de salde bucal e dos agentes comunitarios de satde.

IX. Alimentar a base de dados do Siab, de acordo com as Portarias
que o regulamentam.

X. Utilizar os dados do Siab para o planejamentc, o monitoramento
e a avaliacdo das agdes de saude bucal no ambito do PSF.

G) FINANCIAMENTO DA SAUDE BUCAL NO PSF

A transferéncia de recursos federais aos estados e
municipios, que compdem o financiamento tripartite das acdes de
saude bucal na atengdo béasica, vem se efetivande por meio do Piso
de Atencdo Béasica. A indugdoc do processe de reorganizacdo das
agbes de salde bucal no &mbito da atencg@o bésica - prestada por
intermédio do PSF - estard baseada no incentivoe financeiro
especifico criado para tal (Portaria n.° 1444, de 28 de dezembro
de 2000).

Os municipios que se qualificarem a essas acdes receberdo
incentivo financeiro anual, por equipe implantada, transferido do
Funde Nacional de Salde para o Fundo Municipal ou Estadual de
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Satude, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12 (um doze avos),
de acordo com a modalidade de inclusao.

Sera transferido um incentivo adicional, em parcela unica,
para aquisigdo de instrumental e equipamentos odontolégicos. Para
fins de orientacdc dessa aquisicgdo, é apresentada, a seguir, a
relacdo minima de equipamentos odontolégicos e instrumentais. No
caso da existéncia desses equipamentos no local destinado ao
atendimento, o incentivo adicional podera ser wutilizado para
complementd-los ou ainda para a aquisicéo de outros equipamentos e
ou instrumentais de uso odontolégico que se fagam necessdrios na
atencgdo bésica.

Equipamentos Odontologicos

* Aparelho Fotopolimerizador
Cadeira odontolégica

e Compressor

* Equipo odontoldgico
e Estufa ou autoclave.
e Mocho

e Refletor

e Unidade auxiliar

Instrumentais Odontolégicos

e Alveoldtomo

o Aplicador para cimento (duplo)
Bandeja de ago

Brunidor

Cabo para bisturi

Cabo para espelho

Caixa inox com tampa

Condensador Hollemback

Cureta alveclar

Elevadores (alavancas) para raiz
Esculpidor Hollemback

Espatula

Espelho odontolégico

Forceps infantis e adultos

Lima Ossea

e Pinca Halstead (mosquito) curva e reta
Pinca para algoddo

e Porta agulha

Porta amalgama

Porta matriz

Seringa Carpule

Sindesmétomo

Sonda exploradora

e @ & & ° & ©° 2

* & o @ @
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e Tesoura cirtrgica reta e curva
e Tesoura iris
¢ Tesoura standart

ANEXO II

ELENCO DE PROCEDIMENTOS DE SAUDE BUCAL
NA ATENCAO BASICA

Os procedimentos odontolégicos,
referem-se aqueles constantes da Norma
Sistema Unico de Satide - NOB/SUS 96 -
Assisténcia a Saude (NOAS).

a seguir relacionados,
Operacional Basica do
e da Norma Operacional da

e Procedimentos Coletivos (PC)

e Consulta odontolégica - 1° consulta;

e Aplicagdo Terapéutica Intensiva com Fluor - por sessao;

e Aplicagdo de cariostatico (por dente);

e Aplicagdo de selante (por dente);

e Controle de placa bacteriana;

¢ Escariagdo (por dente);

* Raspagem, alisamento e polimento - RAP (por hemi-arcada);

® Curetagem supra-gengival e polimentc dentdrio (por hemi-arcada);

®* Selamento de cavidade com cimento provisério (por dente);

* Capeamento pulpar direto em dente permanente;

e Pulpotomia em dente ou
provisdrio;

* Restauragdo a pino;

e Restauragdo

s Restauracao

e Restauracgao

* Restauracao

® Restauracgac

* Restauragao

* Restauracgao

deciduo permanente e selamento

com amalgama de duas ou mais faces;

com amalgama de uma face;

com compdsito de duas ou mais faces;

com composito de uma face;

com compdsito envolvendo a&ngulo incisal;
com silicato de duas ou mais faces;

com silicato de uma face;

Restauracao
Restauracgao
Restauracao
Restauragao

fotopolimerizdvel de duas ou mais faces;
fotopolimerizavel de uma face;

com iondémero de vidro de uma face;

com ionémero de vidro de duas ou mais faces;

Exodontia de dente deciduo;

Exodontia de dente permanente;

Remogdo de resto radicular;

Tratamento de alveolite;

Tratamento de hemorragia ou pequenos procedimentos de urgéncia;
Ulotomia;

Ulectomia;

Gleossorrafia;

e & & ©° o 0 & @
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ANEXO IV — Atos do Secretario Municipal de Saude do Rio de Janeiro —
Resolucio SMS N° 422 de 05 de Novembro de 1992

RESOLUGAO SMS N° 422 DE 05 DE NOVEMBRO DE 1992

O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, no uso das atribuices que Ihe sdo conferidas
pela legislagao em vigor,

RESOLVE
Art. 1° - Ficam aprovadas as Normas de Atendimento para Servigos, Se¢des e Setores
de Odontologia das Unidades de Assisténcia a Saude Bucal no Municipio do Rio de

Janeiro, anexas a presente Resolucgéo.

Art. 2° - Esta Resolugédo entrara em vigor na data de sua publicagédo, revogadas as
disposi¢des em contrario. (Referente ao Processo 09/039 031/92).

Rio de Janeiro, 04 de novembro de 1992
Ronaldo Luiz Gazolla

PMRJ — ANEXO DE QUE TRATA A RESOLUGAO SMS N° 422 DE 05 DE NOVEMBRO
DE 1992

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE SAUDE COLETIVA
COORDENACAO DE PROGRAMAS DE SAUDE BUCAL

NORMAS PARA OS SERVICOS, SECOES E SETORES DA REDE MUNICIPAL DE
SAUDE BUCAL

1 — FINALIDADES:

Adequar o funcionamento dos Servigos, Secbes e Setores de Odontologia da
Rede de Assisténcia a Saude Bucal do Municipio do Rio de Janeiro.

Normatizar o atendimento a populagdo, buscando oferecer assisténcia
comunitaria com agdes individuais e coletivas eficazes quanto ao tratamento integral,
restituindo a saude e o equilibrio da cavidade bucal.

2 — CONSEQUENCIA:

Criar condigdes que reverterdo o atual quadro epidemiolégico de Saude Bucal da
nossa populagao, através da Odontologia Integral — integragdo em um sé processo de
acgdes educativas, preventivas e curativas.

3 — CONSEQUENCIA ESPECIFICA:

Integrar atividades promocionais, preventivas e curativas de saude através da
utilizagdo de tecnologia apropriada e do trabalho integrado a equipe de saude pela
valorizagdo da Promocdo da Saude; énfase em agbes coletivas e, fundamentalmente,
adequacao do profissional a realidade da populagéo que recebe seus servigos.

UNIDADES DE SAUDE DA REDE MUNICIPAL

-CMs ,
CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE

Atuar como autoridade sanitaria da area, sendo o responsavel pelo atendimento
de nivel primario de saude. Compete ao CMS:
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1 — Implantar, executar e supervisionar programas de Saude Bucal, consoante ao
estabelecido pela Coordenagéo de Programas da Secretaria Municipal de Saude.

2 — Avaliar se estas atividades de sua area de assisténcia estdo sendo
convenientemente desempenhadas.

-PS
POSTO DE SAUDE

1 — Implantar e executar as atividades de saude bucal, consoante ao estabelecido pela
Coordenacao de Programas da Secretaria Municipal de Saude.

2 — Promover a integracdo da Unidade com a comunidade.

3 — Produzir informagdes ao CMS, que contribuam para avaliar eventuais distor¢des do
perfil de atendimento na area.

4 — Cooperar com as atividades de Atencao Integral a Crianga, ao Adolescente e ao
Adulto.

- UACPS , ,
UNIDADE AUXILIAR DE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE

1 — Modelo de Intervencéo
Atuar nos locais proximos as moradias das populagdes de baixa renda.

2 — Cuidados Primarios de Saude Bucal
2.1 — agbes comunitarias (educagdo em saude bucal)
2.2 — discusséao dos objetivos
2.3 — divulgacao dos servigos
2.4 — busca da participacao efetiva
2.5 — discussao dos aspectos de saude bucal na comunidade.

3 — Orientacéo terapéutica.

4 — Vigilancia Epidemiolégica
4.1 — observar, em carater permanente, os problemas emergentes da saude bucal
4.2 — identificar as principais patologias
4.3 — divulgar medidas de controle.

- UMAMP
UNIDADE MUNICIPAL DE ATENDIMENTO MEDICO PRIMARIO

1 - Unidade de atendimento basico, primario
1.1 — atividade basica de pronto-atendimento odontoldgico.

HOSPITAIS E INSTITUTOS — FINALIDADES DOS SERVICOS ESPECIALIZADOS

1- Prestar atendimento ambulatorial ao wusuario na area especifica de sua
competéncia.

2 - Promover a Odontologia Integral.

3 - Ser a Unidade de Referéncia da Rede Basica da Secretaria Municipal de Saude

08 - Nivel Hospitalar
3.1.1 - Assisténcia Odontoldgica, especializada ou ndo
3.1.2 - Atender através dos Setores de Emergéncia, Ambulatério e
Internacdo nos Hospitais de Pronto-Socorro
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3.1.3 - Nestes Hospitais, os profissionais de Odontologia dos Setores de
Emergéncia, Rotina e de Ambulatério devem funcionar de tal forma
entrosados que a eficiéncia dos servicos produzidos possa ser maxima em
favor dos usuarios:

- Hospital Municipal Souza Aguiar

- Hospital Municipal Miguel Couto

- Hospital Municipal Salgado Filho

- Hospital Municipal Paulino Werneck
- Hospital Municipal Lourengo Jorge

3.1.4 - SERVICOS ESPECIALIZADOS
- HOSPITAL MUNICIPAL LOURENCO JORGE

1- Unidade de Atendimento em Odontologia Integral e
Ambulatério de pequena Cirurgia Oral.

2 - Obedecer normatizacdo estabelecida para Atendimento
Ambulatorial.

- HOSPITAL MUNICIPAL SALLES NETTO

1- Atender Ambulatério em Odontologia Integral para Criangas até
12 (doze) anos de idade (Atendimentos Preventivo, Educativo e

Curativo).

2- Atender as Urgéncias e Pequena Cirurgia Oral em
Odontopediatria.

3 - Obedecer normatizacdo estabelecida para Atendimento
Ambulatorial.

- HOSPITAL MUNICIPAL CARMELA DUTRA

1-  Atender as Urgéncias Odontoldgicas.

2 - Atender Ambulatério em Odontologia Integral para Adultos.

3- Obedecer normatizagdo estabelecida para Atendimento
Ambulatorial.

- INSTITUTO MUNICIPAL DA MULHER
FERNANDO MAGALHAES

1-  Atender a gestante em Odontologia Integral.
2 - Obedecer normatizagdo estabelecida para Atendimento
Ambulatorial.

- UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE
MANOEL ARTHUR VILLABOIM

1- Atender Urgéncia Odontolégica respeitando graus de
complexidade e resolutividade, no periodo das 24 (vinte e
quatro) horas diarias.

2 - Atender Ambulatério em Odontologia Integral.

3- Obedecer normatizagdo estabelecida par Atendimento
Ambulatorial.

- HOSPITAL MUNICIPAL JESUS

1-  Atender Ambulatério em Odontologia Integral para Criangas
até 12 (doze) de idade.
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Obedecer normatizagdo estabelecida para Atendimento
Ambulatorial.

Promover tratamento endodéntico referenciado a pacientes
até 12 (doze) anos, encaminhados pelo Programa de Saude
Bucal e mediante preenchimento dos formularios de
referéncia.

Devera ser de 50 (cinquenta) minutos a hora clinica de
atendimento endodoéntico para a técnica de preparo e
obturagao de canais em uma Unica sessao. Serao necessarios
10 (dez) minutos nos intervalos dos atendimentos para
preparo do instrumental.

Promover atendimento cirurgico-restaurador no Centro
Cirurgico (CCE) para excepcional até 12 (doze) anos de idade.

- UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE ROCHA MAIA

Atender Ambulatério em  Odontologia Integral para
adolescentes e adultos.

Devera seguir normatizagdo estabelecida para Atendimento
Ambulatorial.

Promover tratamento endodéntico uni-radicular, preferenciado
para pacientes acima de 13 (treze) anos encaminhados pelo
Programa de Saude Bucal e mediante preenchimento dos
formularios de referéncia.

Devera ser de 50 (cinqlienta) minutos a hora clinica de
atendimento endodontico para a técnica de preparo e
obturagao de canais em uma unica sessao. Serao necessarios
10 (dez) minutos nos intervalos dos atendimentos para
preparo do instrumental.

- HOSPITAL MUNICIPAL BARATA RIBEIRO

Atender Ambulatério em  Odontologia Integral para
adolescentes e adultos excepcionais (COE).

Devera seguir normatizacdo  estabelecida para
Atendimento Ambulatorial.
Devera ser de 50 (cinqlienta) minutos a hora clinica. Seréo
necessarios 10 (dez) minutos nos intervalos dos atendimentos
para o preparo do instrumental.
Promover atendimento cirurgico-restaurador no Centro
Cirargico para pacientes a partir dos 13 (treze) anos de idade.

- HOSPITAL MUNICIPAL SENHORA DO LORETO

Atender Ambulatério em Odontologia Integral a pacientes
portadores de fissuras labio-palatais.

Devera seguir normatizagdo estabelecida para atendimento
Ambulatorial.

Promover atendimento especifico no CEFIL.

- INSTITUTO MUNICIPAL DE MEDICINA FiSICA

E REABILITACAO OSCAR CLARK

1 -

Atender Ambulatério em Odontologia Integral aos pacientes
deficientes fisicos.
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01 -

02 -

03 -

04 -

05 -

06 -

2- Promover atendimento aos portadores de maloclusao,
referenciados pelo Programa de Saude Bucal, mediante
preenchimento do formulario de referéncia.

3- Devera seguir normatizagdo estabelecida para atendimento
Ambulatorial.

4 -  Promover atendimento especifico para o CECOM de acordo
com normatizagao em anexo.

- INSTITUTO MUNICIPAL DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
MIGUEL PEDRO.

1- Atender Ambulatério em Odontologia Integral ao paciente
idoso.

2 - Promover tratamento protético reabilitador (proteses parcial ou
total), dando prioridade aos pacientes dos 18 (dezoito) aos 25
(vinte e cinco) anos de idade.

3 - Devera seguir normatizacdo estabelecida para atendimento
Ambulatorial.

NORMATIZACAO DO ATENDIMENTO AMBULATORIAL

O atendimento Ambulatorial do Setor Odontolégico sera prestado em 2
(dois) ou 3 (trés) turnos e de acordo com o horario de funcionamento da
respectiva Unidade.

Cada paciente devera ter confeccionada uma ficha odontolégica a qual
sera anexada ao prontuario ou a matricula central da Unidade.

Nos casos em que a primeira consulta do paciente for na Odontologia, o
odontologo sera o responsavel pelo preenchimento do prontuario contendo
a anamnese inicial e histérico familiar. Nos casos em que for detectada
alguma anormalidade justificada, encaminha-lo o mais imediatamente
possivel ao setor competente para parecer de avaliagao e conduta.

Os pacientes deverdo ser inscritos nos Programas de Promocéo de
Saude Bucal e de Odontologia Integral da Unidade.

Todo paciente inscrito nos Programas devera receber instru¢cdes sobre
promogcéao de saude Bucal, tanto de forma coletiva, através de palestras de
orientacdo de Saude Bucal, quanto a forma individual na relagdo
profissional/paciente.

Quando da inscrigdo nos Programas, sera fornecido esclarecimento para
responsaveis, criangas, adolescentes e gestantes; além da comunicagéo
feita pelo profissional responsavel aos pacientes quanto as normas
administrativas do Setor.

6.1 - Todo paciente que faltar a primeira consulta tera sua
inscricdo cancelada, salvo nos casos com justificativas,
quando poderéo ser colocados na primeira vaga existente
nos Programas.

6.2 - Todo paciente que tiver 2 (duas) faltas consecutivas sem a
necessaria justificativa tera seu tratamento cancelado.

6.3- Todo paciente devera chegar para consulta com
antecedéncia de 15 (quinze) minutos para realizar revelagéo
de placa e escovagéao supervisionada.

07- Todo paciente inscrito no Programa de Odontologia Integral tera sua

consulta agendada semanalmente, preferencialmente no mesmo dia e
horario, até o término do tratamento, de acordo com o poder de
resolutividade da Unidade.
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4-

5-

08- Fica estabelecido que a duragdo da consulta odontoldgica individual dos

pacientes em tratamento para realizagdo de procedimento cirurgico-
restaurador, é de 30 (trinta) minutos.

09- Todo paciente, ao ter sua consulta marcada, recebera cartdo de marcagéo, o

que devera acompanha-lo a cada nova visita.

10- Com o sistema de agendamento, devera ser entregue na documentagéo

médica a listagem dos prontuarios da semana, de forma a facilitar a
separacao das fichas e o encaminhamento antecipado ao Setor.

11- Apés alta clinica, é indispensavel ao paciente participar do Programa para

manutengdo e controle da Saude Bucal.

12- O retorno do paciente para controle e apds ter recebido alta clinica devera

ser marcado pelo profissional responsavel, de acordo com a avaliagao do
risco individual de carie que devera ser anotado na ficha odontolégica e na
evolugao do prontuario.

13- Todas as Unidades de Saude deverdo ter um local destinado a realizar o

Programa de Promocgéao de Saude Bucal, no qual deverao participar todos
os pacientes em atendimento nos Programas da Unidade:
13.1 - O Escovario — devera:

1 - Preferencialmente, ser instalado em local préximo ao Setor
Odontolégico, mas nao dentro.

2 - Ser acessivel a todos os pacientes da Unidade, dando
cobertura ao Programa de Promogao de Saude Bucal e ndo
interferindo na rotina do atendimento individual.

3 - Sendo o escovario voltado para o procedimento coletivo, ter
um minimo de 3 (irés) torneiras e um espelho com
abrangéncia para esta area.

4 - A instalagdo em local coberto, de forma a ndo impedir seu
funcionamento.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL A GESTANTE

As gestantes deverado ser encaminhadas ao Setor Odontoldégico no momento
da sua primeira consulta no pré-natal.

As gestantes terdo seu agendamento imediato, desde que haja horario
disponivel. Caso contrario, a gestante sera inscrita em livro préprio, onde
constara numero de prontuario, nome completo, endereco e o turno de
preferéncia para a consulta, para posterior chamada.

As gestantes, ao serem encaminhadas para o Setor Odontolégico, deverao
ser orientadas pelo Programa de Promog¢do a Saude Bucal, mesmo néao
tendo vaga disponivel no momento, reforcando a orientacdo prévia, da
consulta no pré-natal, sobre educagcdo em Saude Bucal.

Deverao ser marcadas para comparecer durante quatro
semanas ao Setor Odontoldgico, para realizarem revelacédo de placa,
escovagado supervisionada e fluorterapia com flior gel na escova;
independente do atendimento clinico.

Deverao ser anotadas no prontuario todas as consultas de
promogdo a Saude Bucal e as falta, caso ocorram, facilitando assim a
orientagdo médica, quando do seu retorno a consulta no pré-natal.

As gestantes tém direito ao término do tratamento odontoldgico até quatro
meses apos o nascimento do bebé.

As gestantes receberdo orientagdo a Saude Bucal para o bebé, quanto a
higienizagédo da cavidade bucal, erupg¢ao dos dentes, controle da dieta, etc.

Mesmo tendo sua inscricdo em separado, comegado o
tratamento no Programa de Odontologia Integral, a gestante devera ser
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comunicada do dia, hora e local da palestra sobre educagdao em Saude
Bucal.
1- PESSOAL
1.1 - Os Servigos/Segdes e Setores Odontolégicos sao constituidos
por:

1- 1 (um) chefe.

2 - 1 (um) substituto automatico e eventual.

3 - Odontélogos (em numero variado, segundo a
Unidade).

4 - Enfermeira ou Auxiliares de Enfermagem, para
acompanhar os plantdes do Servigco Odontoldgico,
que sao parte integrante de uma Equipe Médica nos
Hospitais de Pronto-Socorro; ou para auxiliar
odontologos no atendimento ambulatorial.

5- THD - Técnica de Higiene Dental.

6 - ACD — Auxiliar de Consultdrio Dentario.

7 - Técnico de Prétese Dental.

8 - Técnico de Equipamento Odontoldgico.

9- Académico Bolsista (em um numero variado,
segundo a Unidade), selecionados através de
Concurso Publico Oficial e designados as Unidades
por classificagao.

1.2 - Das atribuigdes do Pessoal:
1.2.1 - Ao Chefe do Servico compete:

- Indicar seu substituto automatico;

- manter a ordem e a disciplina do servico;

- planejar, organizar, supervisionar, coordenar e
controlar todas as atividades do
Servigo/Segao/Setor;

- comparecer diariamente ao Servigo/Segao/Setor;

- comparecer obrigatoriamente a Unidade a
qualquer hora, quando convocado pela Diregéo da
mesma;

- comparecer imediatamente ao Servigo, quando
chamado pelo plantonista por motivos superiores;

- colocar-se imediatamente a disposicdo da
Unidade, quando da ocorréncia de calamidade
publica;

- fiscalizar o fiel cumprimento dos horarios de
trabalho estabelecidos;

- distribuir o pessoal nos Setores, de acordo com a
conveniéncia do Servico;

- divulgar, cumprir Normas desta Coordenagao de
Programas, as determinagbes da Diregdo da
Unidade, Seu Regimento Interno e as rotinas do
Servico;

- fiscalizar permanentemente, a escrituragdo dos
prontuarios, receitas e pareceres odontolégicos,
cuidando de forma clara, da legibilidade, da
qualidade técnica e da eficiéncia das anotagoes,
da assinatura e uso obrigatorio do carimbo;

- inspecionar os diversos setores do Servico,
solicitando e acompanhando os reparos
necessarios;

- encaminhar estatistica mensalmente;

- prever e requisitar com a devida antecedéncia
todo o material necessario e indispensavel ao
normal funcionamento do Servico;
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1.2.2-

1.2.3 -

participar da elaboracdo, atualizagdo, e do
cumprimento da padronizagdo de medicamentos,
produtos quimicos odontoldgicos, material de
consumo e material permanente;

elaborar os relatérios do Servigo/Segao/Setor;
elaborar ou determinar a elaboragdo dos
pareceres solicitados;

convocar e presidir  reunides  técnico-
administrativas do Servico;

participar das reunides desta Coordenagédo e do
Conselho Técnico-Administrativo da Unidade;
manter estreito relacionamento do Servico com as
demais Clinicas e Servicos da Unidade;

zelar pelo constante aprimoramento técnico e
atualizacdo dos conhecimentos do Servico;
participar e indicar pessoal para intercAmbio
cientifico-cultural através de Congresso, Jornadas,
Conferéncias, Cursos, Ciclos de palestras e outras
atividades cientificas que julgar de interesse para
0 aprimoramento técnico;

elaborar, promover e participar de programas de
relagdo com a comunidade;

cumprir, divulgar e fazer cumprir as presentes
Normas no ambito do Servico.

Ao Substituto Automatico/eventual compete:

Atender a convocacdo de seus Superiores, na
auséncia do Chefe;

Substituir o Chefe, por total impedimento deste,
em reunides com seus Superiores;

Assumir provisoriamente a Chefia do Servico,
quando do afastamento prolongado do chefe, com
ciéncia prévia de seus Superiores e de acordo
com os dispositivos estatutarios;

Nesta ultima hipotese, ficara o substituto isento
dos plantdes.

Aos Odontélogos do Setor de Emergéncia dos
Hospitais de Pronto-Socorro compete:

Cumprir fielmente o horario da Equipe em que
estiver lotado, com entrega do plantdo ao
substituto;

atender prontamente a todos os casos que derem
entrada no Servico, inclusive aos de Ambulatério,
quando encerrado o expediente deste Setor;

nao permitir a remoc¢ao do paciente (mesmo que a
pedido deste) sem ministrar-lhe o primeiro socorro
e prepara-lo convenientemente para tal;

s6 permitir a remogdo do paciente (a pedido
deste) ou sua recusa a qualquer atendimento, com
a assinatura do termo de recusa ou de
responsabilidade do mesmo. Em caso de
dificuldade ou impossibilidade de se satisfazer a
esta exigéncia, providenciar a assinatura de um
acompanhante ou testemunhas;

sO liberar o paciente apds ministrar-lhe o primeiro
atendimento;

operar os casos odontoldégicos de emergéncia,
sempre que possivel, nos plantoes;
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reduzir as fraturas e afundamentos dos ossos da
face, de preferéncia e se possivel, nos plantdes;
transferir para a Rotina somente os casos que nao
permitam intervencgao imediata;

acompanhar e/ou participar da intervencgdes
cirargicas (como Odontélogo encarregado do
primeiro atendimento na Emergéncia), nos casos
programados pela Rotina e por cujos
encaminhamentos foi responsavel;

acompanhar e dar assisténcia ao paciente (como
Odontdlogo encarregado do primeiro atendimento
na Emergéncia), concomitantemente com a
Rotina, desde a internagédo do mesmo até a sua
alta;

encaminhar a Servigos Especializados, paciente
com sinais ou sintomas sugestivos de outras
patologias; com ou sem manifestagdes na
cavidade bucal;

cooperar com o Servico Médico na retirada de
corpos estranhos;

entregar ao paciente qualquer corpo estranho
retirado e anotar o servigo executado em boletim
que recebera a assinatura ou a impressao digital
do mesmo;

atender e solucionar, os casos de odontalgias,
hiperemias, necroses pulpares; pericementites,
abscessos, cistos, granulomas, etc.;

atender e solucionar os casos de pericoronarites,
alveolites, abscessos (drenagem), fleimdes,
hemorragias, rinorragias, feridas da face, cirurgias
pré-protéticas, contusdes, escoriagdes, fraturas
dos ossos da face, afundamentos dos ossos da
face, luxacado da articulagdo temporo-mandibular,
luxacdes dentarias, remocao de corpos estranhos,
gengivites e estomatites, fraturas dentarias,

intrusdes dentarias, anquilose témporo-
mandibular, (diagnéstico, com encaminhamento a
Rotina), odontalgias, nevralgias faciais,

osteomielite dos ossos da face, ranulas, litiases
dos duetos grandulares, que podem ser
encaminhados a Rotina;

encaminhar a enfermagem, para proceder a
limpeza local, os pacientes portadores de miiase;
executar radiografias intra-orais;

requisitar radiografias extra-orais;

requisitar exames laboratoriais;

realizar e/ou requisitar bidpsias;

executar tamponamentos nasais (anteriores e
posteriores);

retirar os aparelhos de contengédo de fraturas e
luxagdes (as mesmas Equipes que os colocaram);
participar das reunides e sessdes de estudo do
Servico;

escriturar o “Livro de Ocorréncias” e o “Livro de
Estatistica” dos plantdes e, nos casos de
internagao, preencher as papeletas de internagao
com a descricao das lesoes.
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1.2.4 - Aos Odontélogos do Setor de Rotina dos Hospitais
de Pronto-Socorro compete:

- Resolver através de cirurgias programadas os
casos encaminhados de Emergéncia;

- inscrever os pacientes nos mapas para o ato
cirurgico;

- requisitar radiografias extra-orais;

- requisitar exames laboratoriais;

- realizar e/ou requisitar biopsias;

- preparar os pacientes para o ato cirlrgico;

- executar o ato cirurgico programado;

- solicitar a presenca e/ou participacdo (quando da
cirurgia programada) do Odontodlogo que, tendo
prestado o primeiro atendimento ao paciente na
Emergéncia, encaminhou-o para a Rotina;

- visitar, medicar o0s pacientes internados,
preencher correta e completamente o prontuario;

- prescrever dietas;

- fazer curativos;

- atender ao paciente desde o inicio do tratamento
ou da internacao até alta;

1.2.5- Aos Odontdlogos do Setor de Ambulatérios dos

Hospitais de Pronto-Socorro compete:

- Resolver os casos de odontalgias (hiperemias,
pulpites, necroses pulpares. Pericementites,
cistos, granulomas, etc.);

- realizar a exondontia de dentes inaproveitaveis e
restos radiculares;

- resolver os demais casos pertinentes a este Setor,
tais como: alveolites, hemorragias, pericoronarites,
gengivites e estomatites;

- encaminhar a Emergéncia apenas os casos
absolutamente insoluveis no Ambulatério, a fim de
ndo congestiona-la em horario de funcionamento
pleno dos dois setores;

- encaminhar a Servicos especializados pacientes
com sinais ou sintomas sugestivos de outras
patologias, com ou sem manifestagdes na
cavidade bucal.

1.2.6 - Aos Servigos Especializados compete:

- Prestar atendimento ambulatorial ao usuario na
area de sua competéncia, como Unidade de
referéncia da Rede Bésica de Saude da Secretaria
Municipal de Saude;

- seguir as Normas de Servigos de Atendimento
Ambulatorial;

- efetuar atendimento odontolégico integral no
ambulatério e/ou Centro Cirurgico;

- observar e manter a Saude Bucal do individuo;

- abranger o tratamento especializado seguindo
normas de especificidade do caso, de acordo com
as prioridades tragadas para cada Servico.

127



2-  DISPOSICOES GERAIS:

2.1 - Nao sera permitido aos profissionais lotados no Servigo se
ausentarem durante o expediente ou plantdo, sem
autorizagéo do Chefe do Servico.

2.2 - Os profissionais lotados nos diferentes setores ndo poderao
se afastar dos mesmos sem permissao do Chefe.

2.3- O plantonista da Emergéncia ndo podera se retirar do
Hospital (ao término do plantdo) sem passar o Servigo ao
plantonista que vai substitui-lo.

2.4 - 0O(s) Académico(s) Bolsista(s) e/ou Estagiario(s) néao
pode(m), jamais, se responsabilizar:

1) pela assinatura e saida dos boletins;

2) pela internagéo dos pacientes que derem entrada nos
Servigos;

3) pelo atendimento clinico ao paciente. O Staff € o Unico
responsavel por tais providéncias, cabendo-lhe
assinar e carimbar os boletins e papeletas de
internacdo, além da assisténcia técnica integral e
permanente que deve proporcionar.

2.5- Durante o expediente ou plantdo sera exigido uniforme de
trabalho completo em todas as dependéncias do Hospital.

2.6 - As presentes normas serdo complementadas por rotinas
que estabelecerdo a sistematica de funcionamento do
Servigo nos seus diversos setores.

2.7- Tais normas deverdo ser integral e obrigatoriamente
divulgadas, colocadas a disposi¢cdo e cumpridas por todos
os profissionais lotados nos Servigos e pelos respectivos
Chefes.

NORMAS DE FUNCIONAMENTO DO CENTRO DE CORRECAO DE MALOCLUSOES —
CECOM — DO INSTITUTO MUNICIPAL DE MEDICINA FiSICA E REABILITACAO
OSCAR CLARK.

1 - Do Objetivo das Normas:
As presentes Normas tém por objetivo disciplinar o funcionamento do Centro
de Maloclusées — CECOM - do Instituto Municipal de Medicina Fisica e Reabilitagdo
Oscar Clark.

2 - Da Finalidade:

O CECOM tem por finalidade:

1.2 - Promover a reabilitacdo dos pacientes portadores de maloclusao
através do trabalho completo de uma equipe pluridisciplinar, segundo
padrdes técnicos e cientificos atualizados.

2.1.1 - Serao atendidos:
2.1.1.1- Pacientes na faixa etaria compreendida entre 7
(sete) e 13 (treze) anos de idade incompletos,
a data da primeira consulta.
2.1.1.2- Os deficientes fisicos matriculados na mesma
faixa etaria estabelecida no item anterior.

2.1.2 - Prioridades:
2.1.2.1- Mordida cruzada anterior, mordida cruzada
lateral (uni ou bilateral), mordida cruzada
anterior total ou falsa Classe lIl.
21.2.2 - Mordida aberta anterior.
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2.1.2.3 - Mordida aberta lateral.

2.1.2.4 - Distoclusdes ou Distorrelagdes — Classe Il.

2.1.2.5- Outros casos de comprometimento dento-facial
apos avaliagéo clinica da equipe do CECOM.

2.1.2.6 - Clientes de baixa condigdo sbécio-econémica
(avaliadas pelo Servigo Social).

2.2 - Estimular e promove o treinamento e o aperfeicoamento da Equipe,
através de pesquisas, cursos, seminarios, palestras, conferéncias,
publicacdes e estagios.

2.3 - Manter intercambio cultural e cientifico com Instituicbes e Servigos
congéneres e afins, promovendo sua divulgacdo junto aos mesmos,
as demais instituicdes de saude e a comunidade.

2.4 - Orientar os pacientes e seus responsaveis sobre os cuidados
relativos a sua problematica.

2.5 - Sensibilizar as autoridades constituidas para as questdes atinentes a
problematica e tratamento das disfungbes do sistema
estomatognatico.

3 - Do Funcionamento:

3.1-

3.2 -

3.3-

3.4-

3.5-

Serao atendidos no CECOM pacientes portadores de maloclusoes
referenciados pelo Programa de Saude Bucal dos Centros Municipais de
Saude ap6s tratamento odontolégico completado.
Os pacientes serdo matriculados para tratamento, apds avaliagdo, de
acordo com os critérios estabelecidos nos itens 2.1.1 e 2.1.2.
Cabera ao Servigco de Estomatologia do S/IOC prestar tratamento clinico
aos pacientes portadores de deficiéncia fisica e aqueles em tratamento no
CECOM, que eventualmente desenvolvam novas manifestagdes da doenca
carie.
Sera fornecido aos responsaveis pelo paciente documento pelo qual se
comprometerdo a fazer cumprir as recomendagoées do CECOM, sob pena
de sua eliminagao do plano de tratamento.
Serdo eliminados os pacientes:
3.5.1- Que faltarem a 3 (trés) consultas consecutivas ou 5 (cinco)
consultas intercaladas.
3.5.2 - Que se ausentarem por mais de 3 (trés) meses sem justificativa.
3.5.3 - Que nao colaborarem para o éxito do tratamento.
3.5.4 - Que nao cumprirem os preceitos de higiene bucal.
3.5.5- Que nédo procederem a conservacao dos dentes apds o inicio do
tratamento ortodéntico.
3.5.6 - Que ndo usarem o aparelho corretamente.
3.5.7 - Que nao conservarem o aparelho convenientemente.
3.5.8 - Cujos responsaveis ndo acatarem a orientagdo dada ao caso
pelos profissionais.

4 - Dos Recursos:

4.1-

4.2 -

43 -

Area fisica

O CECOM dispora de area fisica adequada para prestagao de tratamento
a sua clientela e para guarda do acervo resultante do seu funcionamento,
de acordo com as especificagdes no item 5.

Equipamentos, instrumental e material de consumo. Cabera as chefias a
responsabilidade de zelarem pelo bom funcionamento de seus
equipamentos, do provimento de material e controle dos mesmos.
Recursos Humanos
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A equipe pluridisciplinar serd constituida de profissionais das areas a
seguir relacionadas que, direta e sistematicamente, estejam envolvidos no
tratamento dos pacientes portadores de maloclusao:

Servigco Social
Clinica Odontoldgica
Enfermagem
Farmacia

Foniatria
Fonoaudiologia
Fotografia
Ortodontia
Otorrinolaringologia
Pediatria

Prétese

Radiologia

4.3.1 - Os Recursos humanos e assistenciais ndo disponiveis no CECOM

poderao ser obtidos dentro da Unidade ou através de intercambio
técnico-cientifico com outras Instituigées.

5 - Fluxo de Atendimento
O paciente sera referenciado ao Instituto Oscar Clark pelo Programa de

Saude

Bucal apds tratamento odontolégico completado e dirigir-se-a

sucessivamente:

Ao Servigo de Estomatologia, para avaliagdo odontoldgica;

a Documentacédo Médica, para matricula;

ao Servigo Social, para atendimento especifico;

a Foniatria, a Pediatria, a Otorrinolaringologia e a Fonoaudiologia, para
avaliagao e/ou tratamento;

a Neurologia, por encaminhamento de quaisquer dos Servigos acima,
quando necessario;

ao CECOM, para encaminhamento do trabalho indicado;

a Unidade de origem apds tratamento.

O paciente portador de maloclusado, deficiente fisico, ja matriculado no
Instituto, seguira o seguinte fluxo de atendimento:

encaminhado pela Pediatria ao Servico de Estomatologia, para
avaliagao, tratamento clinico odontolégico e/ou ortoddntico;
dirigir-se-a ao Servigo Social, para atendimento especifico.
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ANEXO V — Selo de Qualidade. 1998

PROPOSTA DE IMPLANTACAO DE SELO DE QUALIDADE PARA OS SERVICOS DE ODONTOLOGIA DA
REDE MUNICIPAL DE SAUDE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

OBJETIVOS

a) - reconhecimento e/ou o estimulo 4s geréneias locais para o empenho na prestagio da atengdio em saide bucal de acordo
com padrdes de exceléncia

o) melhoria da imagem institucional frente a opinido piblica e aumento da confianga da comunidade atendida.

JUSTIFICATIVA

E reconhiecida a limitada capacidade de atendimento individual 2 populaglio através das estruturas que prestarn
services de sadde. A universalidade e a equidade na Odontologia sio utopia. A alta prevaléncia dos problemas orais
determina a demanda reprimida e a expectativa nio atendida da populaciio.

Frente a essa situaclio, o-que se propde, ¢ que para todos agueles que tém -acesso-ae-Servigo-seja  garantide um
atendimento digno, de qualidade, resolutive e que Ihe permita conhecimentos que possam contribuir tanto para a saide
quanto para dispensd-los de necessidades futuras daquele Servico, Possibilitando dessa forma, o atendimento a um maior
nimero de pessoas e a implementagio de estratégias que ampliem a atenglio através de agdes coletivas e individuais de
Promogio de Saide,

O papel desta Coordenagdo term-sida/definir normas bésicas, preparar os recursos humanos e estruturar mecanismos de
acompanhamento ¢ avaliagio dos servicos a fim de dimensionar, tanto a qualidade da atenciio prestada como o retorno dos
investimentos no setor,

A construgdo do padrdo de qualidade, 20 longo dos (ltimos anos, tem baseado-se em:
- melhoria e manuten¢do da infra-estrutura
- atualizagdo e capacitagio de recursos humanos afinados 4 proposta de Odontologia Integral

- identificagdo de um modelo de atengdo ( procedimentos de acorda com o perfil do servigo, potencial de produgio
¢ equipe ideal)

~  definicho de indicadores de desempenho, produtividade e qualidade (estruturagio do servigo: biosseguranga e
operacionalizacdo do programa) -- Oficio Circ. 42/98 de 9/12/98

- determinagfio de estratégias para melhorar o desempenho e analise dos resultados.

A observagio dos Servigos através de indicadores, tem sua utilidade pratica na busca da conscientizagio de todos os
profissionais nas distintas etapas do desenvolvimento do trabalho na Unidade de Satde, contribuindo para uma pratica
integrada com responsabilidade compartilhada.

A implantaglo de vm SELO DE QUALIDADE, para os Servigos de CQdontologia, por propiciar a valorizagdo dos
esforgos dispendidos a nivel local e o fortalecimento da imagem do Servigo frente a comunidade atendida, serd-sindnimo-
de um progesso permanente de avaliagio e de certificagio da qualidade.

METODOLOGIA '
1. PARAMETROS DE AVALIACAQ

Indicador Ambiental

Indicador de Processo

Baseado no documento “Acreditaglio de Servigos de Satde” in; Os Estados na Construgdo do SUS: Coletanea das Oficings de Trabalho do CONASS,
998, Revista do Conselho Nacional de Secretdrios de Saide. MS: Brasflia, n° 2, 1998,

~ A
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2. Critérios utilizados para andlise dos Indicadores Gerenciais e classificagio das Unidades no
Programa de Acreditagiio:

- Total de pontos obtidos na visita de acompanhamento do Programa de Saifide Bucal em 2000. As
Unidades seriio classificadas conforme o total de pontos obtidos :

“m A A~ 23/24/25

hh A 21/22

® A i 19/20

*% 17/18

* 15/16

II- Os itens relacionados i biosseguranga siio considerados fundamentais na avaliacdo do servico, A niio
pontuagiio dos itens 3, 6 e 8 (rotinas e normas de limpeza, acondicionamento para descarte e material
pérfuro-cortante) impede a obten¢io de # % % & & ou # # # # . Quando a Unidade obtiver um total de
22 a 24 pontos e for desclassificada por niio pontuar estes itens, esta sera classificada como * + +

Hi- Para classificagiio de ¥ s %, # s e & proceder a contagem dos pontos, considerando os 24 itens.
IV- As Unidades com menos de 15 pontos niio serio classificadas no Selo de Qualidade.

Obs.: Sugestdo — identificados os itens “fora do padriio” e suas caracteristicas, devera ser feita avaliacio junto
i Equipe da Unidade para analise de cada item e as providéncias necessarias a nivel local e encaminhamento a
CAP que em reunifio com as DiregSes das Unidades da 4rea, terd a possibilidade de fazer um diagnéstico
identificando os itens ** fora do padrdo” . conhecendo as solugdes implementadas nas diferentes Unidades,
nominando os itens comuns, definindo as providéncias pertinentes, encaminhando 4 $/SS anélise e proposta a
serem avaliadas com a CSB, possibilitando o estabelecimento de padrdes de qualidade para os servigos sob sua
geréneia.

3. OPERACIONALIZACAO

A CSB encaminhard formuldrio préprio para registro das avaligdes e a Unidade solicitard a inclusdo no Plano de
Avaliagiio para fins de obtengio do Selo de Qualidade.

As [Unidades continuardo reecebendo a Equipe da CSB para contribuir para o melhor desempenho dos servigos.

Os itens de avaliagao constantes do formuldrio, acima especificados, deveriio ser fornecidos pela Unidade por um
periodo de 3 meses consecutivos.

A habilitagdo da Unidade para obtengdo do SELO, poderd ser invalidada desde que:

- ndo ocorra conformidade dos dados apresentados no relatério com aqueles encontrados pela equipe de
acompanhamento por ocasifio das visitas

- haja descontinuidade do envio das avaliagdes
- houver manifestagao da diregdo pela ndo continuidade

- se houver infragdes ético-disciplinares comprovadas referentes as condigdes de funcionamento do Setor
QOdontologico

Expirado o periodo de trés meses, uma equipe de avaliagiio fard uma visita final a Unidade. Dessa visita serd
¢laborado um relatério com andlise e parecer final. posteriormente encaminhado 4 Unidade.

Caso a Unidade nfio seja classificada em nenhuma categoria do SELO, a mesma podera solicitar nova inclusdo no
Plano de Avaliagiio apds trés meses decorridos da (iltima visita.
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ANEXO VI - Planilhas de Cirurgido Dentista, Técnico de Higiene Dental e
Auxiliar de Consultorio Dentario 2003 por Area de Planejamento.

AP 1.0
THD | ACD | CD
Unidade Clinica | Outros | atual | atual | atual CD Lotar
1.0 HM Souza Aguiar 2 0 0 20 | 2 Buco maxilo
HM Salles Neto 2 1 0 11
HM Barata Ribeiro 2 c. cirarg. 1 0 9
IMM Fernando Magalhdes 1 1 0 4
UIS Manoel Villaboin 1 0 0 8
CMS José Messias do Carmo 2 1 0 7 1 clinico
PS Fernando Braga Lopes 2 1 0 5 1 clinico
CMS Marcolino Candau 3 2 macris 3 0 11 1 clinico
CMS Ernesto Zefferino Tibau 3 2 0 10 1 clinico
CMS Ernani Agricola 3 1 0 11
3 endo
PAM Antonio Ribeiro Neto 8 0| 0 |5 2 ortos
2 protese
2 clinicos
PAM Eswaldo Cruz 5 1 raio-x 2 0 14 | 2 endodontistas
TOTAL 34 13 0 115 17
Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Saude Bucal 2003.
AP 2.1
THD | ACD CD
Unidade Clinica | Outros | atual | atual | atual CD Lotar
2.1 HM Miguel Couto 2 spa 1 emerg. 0 0 21 1 buco maxilo
HM Lagoa 3 1 0 18
HM Ipanema 0 0 0 1
HM Rocha Maia 6 Macris+1 3 0 18 2 endodontistas
CMS Manoel José Ferreira 3 1 0 11
CMS Jodo Barros Barreto 2 2 0 10 4 clinicos
CMS Pindaro de Carvalho 2 1 0 10
UACPS Albert Sabin 1 1 0 4
UACPS Rodolpho Perissé 1 1 0 4
PAM Dom Helder Cdmara 2 1 0 10
TOTAL 22 11 0 107 7
Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Satude Bucal 2003.
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AP 2.2

THD | ACD | CD
Unidade Clinica | Outros | gtuyal | atual | atual CD Lotar
2.2 HM Jesus 5 lccirurg | 2 0 18
HM Andarai 4 1 emerg. 0 0 31
IGG Miguel Pedro 1 0 0 4
10C 2 3 OFM 0 0 14
CMS Heitor Beltréo 3 1 0 11
CMS Maria Augusta Estrela 4 1 0 12 1 clinico
PSF Magarino Torres 2 0 0 2
UACPS Formiga 1 0 0 0
UACPS Nicola Albano 1 1 0 4
PAM Hélio Pelegrino 3 1 raio-x 2 0 10 1 dentescola
TOTAL 26 7 0 106 2
Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Saude Bucal 2003.
AP 3.1
THD | ACD CD
Unidade Clinica | Outros | atual | atual | atual | CD Lotar
31 HM Paulino Werneck 2 1 emerg. 0 0 16
HMNS Loreto 4 1 c.cirurg 2 0 14
CMS Américo Veloso 3 1 0 10
CMS Necker Pinto 3 0 0 9
Policlinica José Paranhos 5 1 raio-x 2 0 17
PS Nagib Jorge Farah 3 1 0 8
PS Madre Teresa de Cacuta 3 1 NAIDI 2 0 10
PS Vila do Jodo 3 0 0 2
UMAMP José Breves dos Santos 2 1 0 4 2 clinicos
PAM Maria Cristina Paugarten 4 1 raio-x 3 0 14
PAM Newton Alves Cardoso 4 1 raio-x 3 0 18
CIEP Samora Mavhel 3 0 0
CIEP Elis Regina 3 0 0 1
CIEP Gustavo Capanema 3 0 0
CIEP Hélio Schmidt 3 0 0 1
CIEP 14 de julho 3 0 0
CIEP Oper. Vicente Mariano 3 0 0
TOTAL 54 15 0 124 2

Fonte: SMS/RJ Coordenagdo de Programas de Satude Bucal 2003.
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AP

3.2

Unidade

Clinica

Outros

THD
atual

ACD | CD
atual | atual

CD Lotar

3.2

HM Salgado Filho

1 emerg.

12

3 buco
maxilo

H. Mater Carmela Dutra

NAIDI

CMS Ariadne Lopes de Menezes

CMS Milton Fontes Magardo

PS Eduardo Araujo V. Leite

PS Renato Rocco

PS Carlos Gentille de Mello

PAM Cesar Pernetta

2

PAM Rodolpho Rocco

Emerg. 1

Centro Psiq. Pedro 11

S |Io (| |IC (o |IC (o |~

TOTAL

33

RO (= (D[N [—= |~ |—= O

1
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Fonte: SMS/RJ Coordenagdo de Programas de Satude Bucal 2003.

AP

3.3

Unidade

Clinica

Outros

THD
atual

ACD
atual

CD
atual

CD Lotar

3.3

HM Carmela Dutra

\S)

1 emerg

Ju—

[e]

12

H Mater Alexander Fleming

14

UIS Herculano Pinheiro

12

CMS Clementino Fraga

12

PS Mario Olinto de Oliveira

PS Nascimento Gurgel

PS Flavio Couto Vieira

Policlinica Augusto Amaral

14

UMAMP Silvio Brauner

1 dentescola

UACPS Carlos Cruz Lima

1 dentescola

HM Francisco da Silva Telles

0 |— [N W ([N [W N |||

2 emerg

nlo|—[N|—=|—=|=|—=]|=]|=

AN L K=l Kl fe i il Kl Eell Kl R

41

Lcirurgia oral
menor

PAM Alberto Borguete

3

1 endo

1

0

13

PS Enfermeira Edma Valadao

1

1

0

5

TOTAL

39

17

10

150

Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Satude Bucal 2003.
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AP 4.0

THD | ACD | CD
Unidade Clinica | Outros | gtuyal | atual | atual | CD Lotar
4.0 2 cirurgia oral
HM Lourengo Jorge 2 1 emerg. 0 0 21 menor
. 3 pacientes
HM Cardoso Fontes 2 1 c.cirurg 0 0 14 especiais
HM Raphael de Paula e Souza 3 0 0 10
UIS Hamilton Land 2 1 0 11
PS Lindolfo Collor 2 0 0 0
CMS Jorge Saldanha B. de Melo 3 1 0 15
UACPS Cecilia Donnangelo 1 1 0 5
H. Alvaro Ramos 1 0 0 1
PS Harwey 2 0 0 0
PAM Newton Bethlem 6 1 0 20 3 clinicos
TOTAL 24 4 0 97 8
Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Satude Bucal 2003.
AP 5.1
THD | ACD | CD
Unidade Clinica | Outros | a¢uyal | atual | atual | CD Lotar
5.1 CMS Waldir Franco 4 1 1 15
PS Sir Alexander Fleming 1 2 0 3
PS Eithel de Oliveira 2 1 0 3
PS Henrique Monat 1 0 1 4
PS Magalhaes Bastos 1 0 0 4
UACPS Padre Miguel 2 1 2 5
UMAMP Silvio Barbosa 2 0 0 2
PS Athaide da Fonseca 1 0 1 2
PAM Manoel Guilherme da Silveira 6 1 raio-x 4 0 27
PS Masao Gotto 1 1 0 8
TOTAL 21 10 5 73 0

Fonte: SMS/RJ Coordenagdo de Programas de Satude Bucal 2003.
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AP 5.2

Unidade

Clinica | Outros

THD
atual

ACD
atual

CD
atual

CD Lotar

5.2

CMS Belizario Penna

N

[\

[

19

PS Manoel de Abreu

PS Mario Vitor Pacheco

PSF Adao Pereira Nunes

PS Oswaldo Vilela

N

PS Dr. Pedro Nava

—_—
—

PS Alvimar de Carvalho

UACPS Mario Rodrigues Cid

UACPS Magalhdes Gomes

UACPS Woodrow Pantoja

UACPS Maia Bitencout

UACPS Mourio Filho

UACPS Raul Barroso

Wl oo~

PAM Carlos Alberto Nascimento

BN = | [ [ [ = [ DO | GO | e | = | = [ DO

e =A== k= =1 Ll k=) | ) E ) Kl e} o)

(=} fe] e fa) [a] [o] [o) (o] [a) fa) [ fa) )

—_
N

TOTAL

25

9

0

96

Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Satude Bucal 2003.

APS3

Unidade

Clinica

Outros

THD
atual

ACD | CD
atual | atual

CD Lotar

5.3

CMS Lincoln Freitas Filho

N

1 raio-x

—_

[\

—_
N

PS Enfermeira Floripedes Galdino

o]

PSF Prof. Savio Antunes

PS Maria Aparecida de Almeida

PS Dr. Catta Preta

PS Ernani Paiva Ferreira Braga

PS Waldemar Berardinelli

PS Aloisio Amancio

PS Décio Amaral Filho

PS Cesario de Mello

UACPS Jodo Batista Chagas

PS Ruy da Costa Leite

PS Emidio Cabral

PS Cyro de Mello

BN N[NNI | = [ = [ = [ =

=IO (NN RN O— OO~

ol E=0 el el el Bl Kol el Ll Ken ) fan) Fan )l K

SR N[ OINQ|R|[R|[W|N|— D

TOTAL

26

13

8

72

Fonte: SMS/RJ Coordenagao de Programas de Satude Bucal 2003.
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ANEXO VII - FCO-Ficha Clinica Odontologica

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE SAUDE COLETIVA
COORDENAGAO DE PROGRAMAS DE SAUDE BUCAL

UNIDADE RA AP

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA
IDENTIFICACAO: : .
NOME DO PACIENTE IDADE SEXOD PRONTUARIQ B sl
ENDEREGO =
ESCOLA INICIO DO TRATAMENTO __ [

N*RA  N*ESCOLA N* TURMA W* ALUND

INFORMAGOES GERAIS:

ABASTECIMENTO DE AGua [7] ESCOVA DENTAL [ TROCA OE escova (] USA CREME DENTAL [
0= Nio Q = Nio 0 = Nio 0 = Njo
1 = Irreguiar 1 = Sim/Pessoal 1 = Trimestral 1 = Lregular
2 = Sim 2 = Sim/Coletiva 2 = Semesual 2 = Sim

3 = 56 na Escola 3 = + delano

4 = lrregular it
N° DE ESCOVAGOES DIARIAS (] N* DE REFEICOES [ + TIPO DE ALIMENTACAO
LIMPEZA INTERDENTAL ENTRE AS REFEICOES CONSOME:
0 = Nio 1 = Sim 0 = Nio 1 = Sim Aleitamento materno

Palito D Refriy zrante/Suco com agiicar O Mamadeira s/agdcar
Fio/Fita dental O Cafel o com aguicar 0O t1amadeira clagicar
Linha 10/Réfia O " Salg. inho/Biscoito/Sandulche ki) Pastosa
Frutas O Sslida

i Doca/Bala/Chocelaste/Sorvete D T
ALTERAGAO DO ESMALTE LESAD DA MUCOSA BUCAL - ANOMALIA CONGENITA HABITOS VICIOSOS:
0 = Nio 1 = Sim ou ¢ssea [ - O =NBo 1 =Sim O =Nio 1=Sim
Opacidada 0O 0=Ns 1=8Sm . Fendss [J Tsbaco
Hipoplasia [:] IDENTIFICADA ] = Outras O Clupar dada/Chupata
Tetraciclina 0 0 =Nio 1 =Sim ATM. O Boer unhas [ _:
Erosdo (] 0 = Normal Respirador Ducal
Atrigdo ] 1 = Estalido Outros
Outras O 2 = Deslocamento

(C. 1. D)

MA OCLUSAQ USO DE PROTESS NECESSIDADE DE PROTESE REFERENCIA FITRPATAMENTO
0 = Nio 1 = Sim Superior D Superior [ 0 = Nio .1 = Sim
Mordida aberta O . Inferior D Infarior D Girurgia C!ral Menor
Mordida cruzada O 0 = Nenhuma 0 = NEo 4 ’?‘:Odbmm il

- opolimerizdvel
Chasen | O 1= Porcial . 1 = Parcial Protético Resbilitador
Classa Il O 2 = Total 4 2 = Total Ortodbnico
Classa Il O 3 = Qutras K 3 = Qutras Outros
Outras O : 4 = Necessidade Reparo y
ESTADO PERIODONTAL
0 = Normal i DATA: DATA: DATA; DATA: DATA:
1 = Sangramento N g
2 = Cdleulo Supragengival 17116 11 26027 17116 11 28727 1716 11 28127 176 11 26727 17H6 11 26
3 = Cdlculo Subgengival
4 = DestruicAo inicial w:t;j L__.:L‘__@ S, P O 1 s [ Ij:{;
§ = Destruigo avangada com ma- L’_]_[m_l
bilidade 4746 31 47146 31 47146 2673 47746~ 31 T 47]a8 37 36
OBSERVACOES CLINICAS:

FLUORTERAPIA:
Cirurgido Cenuisia “Aatnicula
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Verso

0 - Higido Q Och;;al— vZ- \l;ernl'z' A ; T
1 - Mancha branca inativa D - Distal FP - Forramento pulpar - A
2 = Mar_:cha b{anca ativa M - Mesial CP- Capeamento
: g:;::égi‘;\?i::iia V - Vestibular . PT- F\:Ipotomi:f
5 - Perdido plcérie ke re Wiwstim
8 - Perdido ploutras causas
7 - Restauragio s/cérie
8 - Restaurag3o c/cdrie
8 - Nioerupcionada .
10 - Qutros
glu[s] cros &lula| cros RAIATINE SRR S Sl s iy 2o A
3 |E|E[eToMTVTT 3|2 |E[eTomTvTT O 6 o 5 0 VA i 4 e
8 8
: : 1
[ €
: 5 (L o
4 4
3 3
2 2
7 i BRI [T O
1 1
2 2
3 3 0 O 1
4 4
5 5
) 6 ' 5
7 7 SR R R L o e i s
8 ] :
ALTA /! ! .
g |w cPO-S o| cros < i ;
S kB (el OO0 O 00 0o o
& 8
T 7 e %
L2 : I ) [ |
4 4
3 | 3 2
1 1 D
1 '. 1
T 3 U Ut o i
4 4
5 5
3 ; [T ) I EEE )
8 8
ALTA ! [
CLASSIFICAGAO DE RISCO:
1=Bako, 2%Alto ATIVIDADE CARIOGENICA
] OATA
0 =Ndo 1 = Sim

- Inscecso bucal

+ Revelacdo de placa

- Higiene UDErvISIONady
+ Aphcacdo de Hoor

- Profilaxa

Aaspagem - ahs ponmentg
Sascagem subgengivai
Zestuatacio em amaigama
Se41 jemodsito

Be4t ‘stcooumeniaves
SCUC3cAd oF Seante

"SERVICOS EXECUTADOS

< Hest. lenomero

Badicgrafia

-+ Tratamento endogdnuico

Aparetho ortoionop,
Consuita man. on on=o.
‘Aoizagem

T3t Ztotenca

lirsenc crorese

£ ementy
Tatrmg Crrttaimenty

iD Zvagontd decidun

EP - Zigoona permanente
Cl « Cwrorga

TR Traumatologa

N Alernacda

au atend urgéncia

ac “eescricio

o~ Zrenagem JCCeNsd
ot Toan slwecite

i foascdo centana
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ANEXO VIII — FRO-Ficha de Registo Odontoldégico

offests

Prefeitura da Cidade

60 Rio de Janeio FRO - FICHA DE REGISTRO ODONTOLOGICO / SIGAB
Secretaria Municipal de Saide

NOME DO PAGIENTE ) MUNICIPIO DE MORADIA | [ UPs aue rererenciou |
| |

[ e e e e . 1.DIAS JDAOE. —1.MASCULING | | GRUPOATENDIMENTO
REGISTRO | | | IDADE | | 2.MESES SEx0 | |

3, ANOS —— 2. FEMINING |

TIPO PACIENTE TIPO DE DEMANDA

e PADRAO 2. ESPECIAL | | 1. ESPONTANEA 2. PROGRAMADA 3. REFERENCIADA

TIPO DE TRATAMENTO
. DENTE / QUANTIDADE DE PESSOAS
1. INICIADOD 2. COMPLETADO 3. MANUTENGAO
- o PROCEDIMENTOS EXECUTADOS i
CODIGO f COMPOMENTE COD[GOJ’ COMPONENTE CcODIGO / COMPONENTE
T LU T I0a0 (T TILUT] LT TIOUT
CODIGO / COMPONENTE CODIGO / COMPOMENTE

CODIGO / COMPONENTE
|

: : : - s i inbll i ~u
|/ . (T T ILWT] Lo
CODIGO / COMPONENTE

CODIGO | COMPONENTE CODIGO / COMPONENTE
(T T [T 1.H

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL:
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ANEXO IX — Mapa Estatistico Mensal

REFEITURA DO RIO

[iETaria MUN(CIFAL DE SAUDE

FAINTENDENCIA DE SAUDE COLETIVA
FRDENAGAD DE PROGRAMAS DE SAUDE BUCAL

FONTE: RELATORIOS DO SIGAB

CAP:
UNIDADE:

ANEXO 18

PERiODO :

MAPA ESTATISTICO MENSAL

TOTALIZACAC EM P|

030.5 | 062.0 |

TOTAL GERAL

IANDS EM PI {5 HORAS)

[ANGS EM PI (4 HORAS)

0G. CONGLUSIVOS

INSULTA DDONTOLOGICA

ONTROLE DE PLACA BACTERIANA

AICAGAO FLUOR - POR SESSAQ

{FONTE: RELATORIOS DO SIGAB E

SUGESTIVO.

030.9

INSULTA ODONTOLOGICA

—_ TOTALZAGROEMPS

ONTROLE DE PLACA BACTERIANA

LICACAG FLUOR - POR SESSAD

\TAS

ONTE: SUGESTIVO DE TOTALIZAGAO/TURNO/CD

TOTAL

-

OMSULTAS AGENDADAS - Pl

iwTAS EM PI

LTAS EM PI

TENDIVENTOITIPO DE PACIENTE:

CRIANGAS DE 2-42 MESES

CRIANGAS DE 3-14 ANDS

ADULTOS

GESTANTES DE PROGRAMA

/ADOLESCENTES DE PROGRAMA

DIABETICOS DE PROGRAMA

HIPERTENSOS DE PROGRAMA

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS

ATREGADE ESCOVADENTAL
NTREGA DE CREME DENTAL

FONTE: REGISTROS DE P8

TWIDADE EDUCATVA

4 UNIDADE - NIVEL SUPERIOR

&% UNIDADE - NIVEL MEDIO

RECURSOS HUMANOS

ODONTOLOGIA

Para Todos

0FISSIONAL

b

N° LOTADOS | GHEFIA ODONTO
|

0] 1}
0 |

BSERVACOES® (nome prof./situagdo/data-perfodo)

Outros cargos / processo aposent. / exoneragao / abandono / licenga com ou sem vencimento /
srmuta / BIM ha + 06 meses / readaptag&o = Nome CD / situagéo / data - perfodo

ASSINATURA DA CHEFIA

ASSINATURA DA DIREGAO
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Verso

INDICADORES DE SAUDE BUCAL

PRODUTIVIDADE:

N* total de procedimentos conclusivos (em tumo de Pl)

(N® de turnos em PI X 4 horas X 2) + (N° de turnos em Pl X 5 horas X 2) -N°®faltas (*)

Pl = procadimentos clinicos individuais
(") méaximo de 10 % do agendamento

DESEMPENHO:

CAPTACAQ:

Controle de placa ( Pl )

{N° de turnos em PI X 4 horas X 2) + (N de turnos em Pl X 5 horas X 2) - N° faltas em P|

N" de atendimento individua] (de acordo coin a captagdio) na Odontologia

N° total de atendimento odontolégica X 20 %

- Rede bésica 0-14 anos: captagao de gestantes e criangas de 02 a 42 meses,
- Atendimento a > 15 anos: captagéo de pacientes inscritos em outros Programas da Unidade

AMBIENTAL E DE PROCESSO:

ITEM META NIVEL ATINGIDO
1. Conservacio dos espacos de trabalho 1
2. Climatizagsc 1
3. Servigo de limpeza e conservagio 2
4. Conservagiio do estofamento e pintura do 1
equipamento
5. Equipamentos e periféricos em funcionamento 1
6. Descarte residuos contaminadeos 1
7 Descarte de residuos especiais 1
8. Descarte de pérfuro-cortante 1
9. Padronizagéo do instrumental 1
10. Equipamentos de protecio individual (EPI) 1
L1, Livro de ocorréncia no setor 1
| 12. Inscricdo no Programa 1
13. Ficha clinica 1
14. Revisfio 1
15. Livros de registro 1
16, Reunizo mensal 1
17. Mapa estatistico mensal 1
18. Fluxo de esterilizacao 1
19. Transporte de instrumental contaminado 1
20. Area de expurgo 1
21. Area de preparoc de material 1
22, Esterilizago 1
23. Armazenamento 1
24, Ficha de prateleira 1 -1
|l TOTAL| 25 J
INDICADORES DE SAUDE BUCAL - PONTUAGAO OBTIDA:
INDICADOR NIVEL ATINGIDO PONTUACAO PONTUACAO OBTIDA
1 — DESEMPENHO =9 01
<07 0
2 — PRODUTIVIDADE 0,8A0,89 01
094099 02
>1,0 03
3 — CAPTACAD 21,0 2
<186 0
17-18 01
4 - ESTRUTURAGAO DO 19-20 02
SERVICO 21-22 03
23-24 04
25 05
L TOTAL 11
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