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Resumo

Como resultado do incentivo financeiro estabelecido pela Portaria GM/MS n° 1.444, desde
2000, o Brasil tem apresentado um aumento substancial do numero de equipes de saude bucal
na Estratégia Saude da Familia. H4, no entanto, evidéncias de que essas equipes vém
produzindo experiéncias qualitativamente diferentes que ndo se traduzem, necessariamente,
em melhorias na qualidade de vida e satde da populacdo. Desse modo, pesquisas avaliativas
assumem grande relevancia. Este estudo se propde a avaliar 0 impacto da Estratégia Salde da
Familia na satde bucal da populacdo natalense numa perspectiva longitudinal dos anos 2006 e
2009. Trata-se de um estudo de intervencdo cujo desenho é um ensaio comunitario em
paralelo, quase randomizado. A amostra constou de setores censitarios cobertos pelas Equipes
de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia e pelo Modelo Tradicional (Unidades Béasicas
de Saude com e sem ESF, com Programa de Agentes Comunitarios de Salde e areas ndo
cobertas). A amostra foi definida por sorteio de dez setores censitarios para compor 0 grupo
experimental e outros dez setores para 0 grupo controle através de emparelhamento
intencional baseando-se no perfil socio-econdmico e geografico. Para verificar o efeito
liquido da intervengdo foi realizada analise multivariada através da Regressdo de Poisson.
Como resultado da anélise transversal do ano 2009, verificou-se que os efeitos da ESF em
Natal foram satisfatérios apenas para as variaveis de agravos sendo sem efeitos para as
demais e com impacto negativo na cobertura de acdes recuperadoras. Contudo a analise
longitudinal revelou que as ESB/ESF melhoraram seu desempenho nas questdes relativas aos
agravos, acesso e tipo de cobertura das acgdes e este fato independe da idade, sexo e condig¢des
sociais e econdmicas. Em ouras palavras, estdo relacionadas com a presenca da Estratégia
Salde da Familia na regido. Todavia ainda ndo cabe afirmar que ambos os modelos em estudo
(Estratégia de Saude da Familia e Modelo Tradicional) sdo diferentes do ponto de vista da
atuacdo. Desse modo, € pertinente a reflexdo sobre a necessidade de elaboracdo de mais
estudos avaliativos que utilizem outras abordagens capazes de esclarecer as dinamicas do
processo cujos resultados possam chegar ao conhecimento dos atores responsaveis pela
conducéo da ESF e motiva-los a incorporar a avaliagdo no seu cotidiano.

DESCRITORES: Saude Bucal, Avaliacdo de Programas e Projetos de Saude, Avaliacdo de

Servicos de Saude, Programa Salde da Familia, Avaliacdo de Impacto, SUS, Odontologia em
Saude Publica, Indicadores de Saude.



Abstract

As a result of the financial incentive provided by the GM / MS 1.444, since 2000, Brazil has
experienced a substantial increase in the number of oral health services at the Family Health
Strategy. There is, however, evidence that these teams have produced qualitatively different
experiences which do not translate necessarily into improved quality of life and health. Thus,
evaluative research of great importance. This study aims to assess the impact of the Family
Health Strategy in oral health in a longitudinal perspective natalense the years 2006 and 2009.
This is an intervention study whose design is a community trial in parallel, nearly
randomized. The sample consisted of census tracts covered by oral health teams in the Family
Health and the Traditional Model (Basic Health Units and non-FHS Program of Community
Health Agents and areas not covered.) The sample was determined by drawing ten census
tracts to form the experimental group and ten other sectors for the control group by pairing
intentional based on socio-economic and geographic. To check the net effect of the
intervention was performed multivariate analysis by Poisson regression. As a result of cross-
sectional analysis of year 2009, it was found that the effects of the ESF in Natal were
satisfactory only for the variables of injuries and for other purposes without and with negative
impact on stock coverage reclaimers. However, the longitudinal analysis revealed that the
ESB / ESF improved their performance in dealing with grievances, access and coverage of the
type of actions and this fact is independent of age, sex and social and economic conditions. In
other employees' words are related to the presence of the Family Health Strategy in the
region. However it does not say that both models under study (the Family Health Strategy
Model and Traditional) are different in terms of performance and it is pertinent to reflect on
the need for further development of evaluation studies that use other approaches able to
clarify the dynamics of the process whose results can come to the knowledge of the actors
responsible for leading the ESF and encourage them to incorporate the assessment in their

routine.

KEY WORDS: Oral Health Program Evaluation Project Health Assessment Health Services,
Family Health Program, Impact Assessment, SUS, Public Health Dentistry, Health Indicators.
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Avaliagao longitudinal do impacto da Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia

1. Introducéo

Foi por meio da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 que foram
estabelecidas as diretrizes para o Sistema Unico de Satde (SUS) com vistas & redugio das
iniquidades existentes entre os direitos garantidos por lei e a capacidade concreta de oferta de
servicos publicos de saude a populagdo brasileira. Desde entdo, o SUS e os modelos de
atencdo a salde no pais sofreram diversas transformagfes culminando na implantagdo do
Programa Salde da Familia em 1994 com o intuito de reorganizar a atencdo béasica apoiando-
se nos principios da universalidade, equidade, integralidade e participacdo popular que

norteiam as a¢des no SUS.

Somente seis anos apds a implantacdo do Programa, houve a inser¢do da equipe de
salde bucal na Estratégia Saude da Familia a partir da Portaria GM/MS n° 1.444 de 28 de
Dezembro de 2000 em que foi estabelecido um incentivo financeiro com o propoésito de
reorganizar a atencdo basica em saude bucal prestada pelos municipios. Desde entéo, é notoria

a expansao das equipes por todo o pais em carater exponencial.

Apesar da crescente expansdo da ESF, alguns estudos revelam que a equipe de saude
bucal na Estratégia Saude da Familia vem produzindo experiéncias qualitativamente
diferentes e, em muitos casos, reproduzindo o modelo tradicional em uma nova roupagem néo

representando, portanto, melhoria na qualidade de satde e de vida da populagéo 3.

Este fato aponta para a necessidade da institucionalizagdo dos processos de avaliagdo
e monitoramento dentro dos servigos de salude uma vez que a escassa literatura sobre o tema
revela que pouco tem sido feito para monitorar a inclusdo em questéo e avaliar seus impactos

na satide das pessoas .

A Avaliacdo de Impacto é a denominacdo dada aos estudos cujo objetivo é verificar
se determinados programas estdo respondendo positivamente ao que foi proposto e aferir seus
efeitos. Este tipo de investigacdo na esfera publica é permeado por varios aspectos que vao
desde o conhecimento da relagdo entre as condi¢des, meios e resultados da intervencdo bem
como sua eficécia, eficiéncia e responsabilizacdo da referida politica até a deteccdo de
obstaculos para, a partir dai, orientar alternativas corretivas buscando a melhoria da qualidade
do seu processo de implementacéo e desempenho *.

Lidiany Vasconcelos Leitédo
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Segundo Bodstein *? a avaliagdo em salide ganha relevancia a partir de 2000 em
torno da metodologia de avaliacdo de desempenho proposta pela OMS. No Brasil os estudos
de linha de base iniciados a partir de 2005 aparecem como um componente importante para o

processo de institucionalizacdo da avaliacdo em saide no Pais.

Em se tratando de saude bucal, esses estudos séo ainda pouco frequentes e alguns
trabalhos j& realizados apresentam, em sua maioria, uma caracteristica transversal. Sendo
assim, as pesquisas longitudinais ganham espago na medida em que se torna oportuno avaliar
as mudancas ocorridas ao longo do tempo além da necessidade de se compreender 0s

determinantes desse processo.

Patricio ® investigou a ocorréncia de impacto do PSF sobre o perfil da satide bucal
da populagdo natalense no ano de 2006 utilizando uma metodologia semelhante a deste
trabalho. Concluiu que o Programa esta exercendo pouco efeito sobre os indicadores de salde

bucal.

Diante do exposto, este estudo se propGe a avaliar as mudancas no perfil do impacto
da implantacdo da equipe de saude bucal na ESF no municipio de Natal/RN apds trés anos da

verificacdo da primeira avaliacdo de impacto.

Lidiany Vasconcelos Leitédo
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2. Objetivos

2.1. Geral

Avaliar as mudancas no perfil do impacto da implantacdo da equipe de salde bucal na
ESF no municipio de Natal/RN apds trés anos da verificacdo da primeira avaliacdo de
impacto.

2.2. Especificos

a) Avaliar o impacto da Estratégia Salde da Familia sobre a utilizacdo de servicos
odontoldgicos ofertados a populacdo do municipio de Natal/RN no ano de 2009;

b) Avaliar o impacto da Estratégia Saude da Familia sobre agravos a saide bucal (dor,
sangramento gengival e lesbes de boca) na populacdo residente no municipio de
Natal/RN em 2009;

c) Avaliar o impacto da Estratégia Saude da Familia sobre indicadores de cobertura das
acOes curativo-restauradoras e preventivas na populacdo residente no municipio de
Natal/RN em 2009;

d) Avaliar o perfil do impacto da Estratégia Saude da Familia sobre a Saude Bucal na
populacdo de Natal/RN no periodo de 2006 e 2009.

Lidiany Vasconcelos Leitédo
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3. Revisao da Literatura

3.1. A Trajetéria das Politicas Publicas de Saude no Brasil

A saude de uma populacdo é reflexo das suas condigdes de existéncia sendo
determinada por fatores sociais e econdmicos resultantes da maneira como esta organizada a
relagdo entre o Estado e a sociedade. Ao Estado, cabe a fungdo de promover politicas publicas
que busquem a melhoria da qualidade de vida da sociedade, dentre elas, encontram-se as
politicas publicas de saude.

Entendendo essa intima associacdo da salde com seus determinantes sociais e
econdmicos torna-se possivel perceber que ao longo da trajetdria percorrida, a satde brasileira
expressou um comportamento que buscava atender aos interesses mercadoldgicos e politicos

de cada contexto historico.

Apos a Proclamacdo da Republica, em 1889, o Brasil se insere no contexto do
capitalismo mundial a partir da economia exportadora do café e, influenciado pelo poder das
oligarquias cafeeiras surge a necessidade de politicas publicas orientadas para a preservacao
da forca de trabalho. Conforme Medeiros-Junior e Roncalli * as acdes eram especialmente
direcionadas para a melhoria das condi¢es sanitarias das areas denominadas vitais para a
economia nacional, ou seja, as cidades, estradas, ferrovias e portos, principalmente os do Rio
de Janeiro e Santos.

As precérias condicdes de industrializacdo e urbanizagdo brasileiras do inicio do
século XX determinam a profunda crise social e sanitaria que se refletiu na economia, antes
voltada para o saneamento do espac¢o de circulacdo das mercadorias, por meio de medidas
vacinais em massa, passa a caracterizar-se, a partir de 1920, como uma economia industrial,

com a atencéo voltada ao individuo, mantendo e restaurando sua capacidade produtiva

A partir da década de 30, o Brasil experimentou as propostas das CAPs (Caixa de
Aposentadorias e Pensdes), IAPs (Institutos de Aposentarias e Pensdes) e INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social) que mantinham uma vinculacdo com a
previdéncia social e eram caracterizadas pela exclusdo social, desigualdade e poucos recursos
onde apenas os trabalhadores de categorias reconhecidas pelos meios legais e contribuintes da

previdéncia tinham acesso a assisténcia médica. Esse quadro contribuiu para a hegemonia do

Lidiany Vasconcelos Leitédo
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modelo médico-assistencial com caracteristica curativa, individual, medico-hospitalar e

centralizada ">,

Esse modelo de atencdo passou a sofrer duras criticas mais fortemente na década de
70 e 80, periodo marcado pelos movimentos em prol da Reforma Sanitaria decorrente de um
processo historico de lutas impulsionadas por um ideal de redemocratizagéo e redefinicdo da

cidadania com o envolvimento de varios segmentos sociais .

O cenario politico na época consistia na campanha das “Diretas J4” notabilizando-se
por mobilizagbes populares que reivindicavam as eleicOes diretas para Presidente da
Republica em repldio & ditadura militar. Mello e Landmann citados por Narvai e Frazdo
enfatizam, ainda, que o movimento pela Reforma Sanitéria se articulou durante o periodo
mais dificil da ditadura, momento em que eram crescentes as agdes e servicos de saude

estreitamente ligadas ao setor previdenciario.

Portanto, a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, como resultado
desses movimentos sociais, foi criado o Sistema Unico de Salde regulamentada pela Lei
8.080 de 19/09/1990 estabelecendo a ruptura com a dicotomizagdo “satude publica” e “satde

. ., 4
previdenciaria” >

Antecedendo este fato, em 1978 foi realizada a Declaracdo de Alma-Ata na qual
ficou esclarecido que a Atencdo Primaria consiste nos cuidados essenciais de salde baseados
em métodos e tecnologias préaticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase do seu
desenvolvimento. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos com o sistema

nacional de satde **.

Em 1986, houve a VIII Conferéncia Nacional de Salude, considerado um momento
histérico para a satde publica brasileira, pois, representou um rico espago para exaustivas
discussbes que permearam propostas que vislumbravam a queda do entdo modelo de atencéo
hegeménico que por seu carater excludente, elitista, individualista, médico-centrado e

hospitalocéntrico ndo se mostrava capaz de minimizar as iniquidades em sadde ",

Foram discutidas alternativas que incorporassem a universalidade, equidade da
atencdo, integralidade, participacdo da comunidade, regionalizagdo e hierarquizagdo como
principios doutrinarios e organizativos reconhecendo a sadde como direito social que deveria

Lidiany Vasconcelos Leitédo

17



Avaliagao longitudinal do impacto da Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia

ser garantido mediante politicas publicas, econémicas e sociais que visassem a reducdo de
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos de

salde para sua promocao, protecao e recuperacao.

Absorvendo as propostas da VIII Conferéncia Nacional de Sadde, o Sistema Unico
de Saude definido na Carta Magna e regulamentado pelas leis 8.080 de 19 de setembro de
1990 e 8.142 de 28 de dezembro de 1990 estabelece a saide como direito de todos e dever do
Estado (Art.196); criacdo de um sistema Unico de saude-SUS (Art.198); gestdo
descentralizada do SUS, com comando (nico em cada esfera de governo (Art.198);
integralidade das acbes de salde, com prioridade para as medidas preventivas (Art.198);

participacdo da comunidade nas decises relativas a satde (Art.198).

Na década de 90 foram implementadas as Normas Operacionais Basicas 91, 93 e 96
e a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) em 2001 com vistas a fornecer
orientacdes especificas e pactuadas para reorganizar o modelo de gestdo, alocar recursos,
promover a integracdo entre as trés esferas de governo e a transferéncia para estados e

municipios das responsabilidades do SUS “.

A Portaria GM/MS n°373 de 27 de fevereiro de 2002 aprova a Norma Operacional da
Assisténcia a Salde — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as responsabilidades dos municipios
na Atencdo Basica; estabelece o processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagao
dos servicos de saude e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o fortalecimento
da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde e procede a atualizagio dos critérios de
habilitacdo de estados e municipios. Enfim, cabe destacar que esta NOAS-SUS 01/02, ao
assegurar a manutencao das diretrizes organizativas definidas pela NOAS-SUS 01/01, procura
oferecer as alternativas necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da

dindmica concreta de sua implementacao.

Dessa forma, fica claro que o SUS segue numa perspectiva que vai de encontro com
toda a logica do modelo tradicional de atencdo vigente. Por esta razdo, era esperado que sua
implantacdo se constituisse num desafio o qual exigia que outras tecnologias fossem

pensadas.

Reflexdes que permearam o processo de implantacdo do SUS seguramente foram
influenciadas por experiéncias internacionais pioneiras nesse campo como foi o caso da China

Nacionalista e 0 Canadd com a realizacdo das primeiras missdes observacionais promovidas
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pela Organizacdo Mundial da Saude sob a lideranca de Halfdan Mahler (1973-1974) e o
movimento canadense a partir do Relatério de Lalonde respectivamente™®. Esses dois
acontecimentos constituiram importantes bases para a conformacdo do novo paradigma
formalizado na Conferéncia de Alma-Ata em 1978 cuja proposta era pautada na

universalidade e na estratégia da Atencdo Priméria & Satde .

Schechtman " lembram que, no Brasil, a experiéncia preliminar em Atencéo
Priméaria aconteceu através do PIASS (Programa de Interiorizacdo de AcGes de Salude e
Saneamento) na segunda metade da década de 1970. Este programa foi desenvolvido no
Nordeste com o objetivo de contribuir para a minimizacdo de problemas médico-sanitarios de
maior reflexo social. Foi caracterizado pela utilizacdo de técnicas simples e de baixo custo

aplicaveis sem dificuldades por pessoal de nivel elementar.

Retomando a conceituacdo de Atencdo Primaria, Starfield ' elabora uma definicdo
de Aten¢do Primaria como sendo “aquele nivel de um sistema de servico de salde que
funciona como porta de entrada no sistema, atendendo todas as necessidades e problemas de
saude da pessoa (ndo direcionada apenas para a enfermidade), ao longo do tempo, fornece
atencdo para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra 0s

outros tipos de atencao fornecidos em algum outro lugar ou por terceiros”.

Segundo a autora, paises cujos sistemas de salde possuem, na sua agenda politica, a
Atencdo Priméria apresentam melhor desempenho com maior satisfacdo de usuérios, maior

equidade na satde e maior custo-efetividade.

Conill 2 afirma que o papel crescente da atencdo primaria esta relacionado, em parte,
com a transferéncia de cuidados hospitalares para o nivel ambulatorial, havendo grande
diversidade nas formas de organizar e de prestar esses Servicos e, por conseguinte, diminuicéo

de custos e maior resolubilidade.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n° 648 de 28 de marco de 2006
2 preconiza a atengdo priméria como sendo uma politica para estruturacio do SUS através do
Programa Saude da Familia que foi criado em 1994 e corresponde a uma estratégia de

reorganizacdo do modelo assistencial com carater substitutivo das praticas convencionais.

Desde entdo o PSF tem perdido a caracteristica de um programa componente de uma
politica publica para se consolidar como a principal estratégia organizativa da atencdo basica
no SUS, dai a mudanga na denominacgdo para Estratégia Saude da Familia.
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Por seus principios, a ESF &, nos Gltimos anos, a mais importante mudanca estrutural
ja realizada na saude publica do Brasil. Compdem o seu conjunto de praticas, acdes de cunho
preventivo, terapéuticos e de promocao de saude visando a melhoria na qualidade de vida e
retirando do foco central a dependéncia hospitalar na qual se baseiam os servi¢os de salude

tradicionais °.

O PSF incorpora e reafirma os principios basicos do SUS numa perspectiva de
vigilancia a saude por meio da universalidade, integralidade e da equidade da atengdo além
dos aspectos organizativos %*.

A sua operacionalizagdo envolve a territorializacdo com adscricdo da clientela,
enfoque na unidade familiar, estabelecimento de vinculos e atuacdo de uma equipe inter e
multidisciplinar incentivando a co-participacao e co-responsabiliza¢do dos individuos pela sua
salde através de praticas clinicas que consideram sua dimensdo social, direcionando o olhar
para a protecdo, recuperacdo e promocdo da saude em detrimento da predominancia na

enfermidade 3.

De acordo com a Portaria n° 648 % que estabelece a organizacdo da atencéo bésica, a
equipe multidisciplinar minima prevista conta com medico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e pelo menos seis agentes comunitarios de salde para atender um contingente de,
aproximadamente, 4.000 pessoas, ou seja, 1.000 familias considerando uma média de quatro
individuos por familia. Posteriormente, houve a expansdo dessa equipe com a inser¢do do
cirurgido-dentista, auxiliar de satde bucal e/ou técnico de saude bucal formando a equipe de
Modalidade I ou Il. Mais recentemente, em 2008, foi criado o NASF (Nucleo de Apoio ao
Salde da Familia) composto por médico pediatra, ginecologista, assistente social, psicélogo,

nutricionista e educador fisico entre outros profissionais .

Nessa perspectiva, 0 PSF difundiu-se em ambito nacional a partir de 1996 apos ter
sido inicialmente implantado no Nordeste com um direcionamento prioritario para as

populacdes com risco aumentado, tanto do ponto de vista bioldgico quanto socioeconémico
83

Essa ampliacdo, no entanto, ndo se deu de forma homogénea. Levando em conta a
dimensdo continental do territdrio brasileiro e, consequentemente, sua heterogeneidade
cultural e condicOes de vida expressas nas cinco regides bem como questdes relativas ao porte

populacional dos municipios, recursos tecnologicos e humanos e processo de trabalho. Alguns
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63,71

estudos revelam que estdo sendo desenvolvidas experiéncias qualitativamente diferentes e

sinalizam para a relacdo deste fato com os modos de implantagéo.

Na verdade, a ESF se vé diante de um desafio, pois, essa nova compreensdo sobre 0s
determinantes do processo salde/doenga que carrega consigo componentes de ordem social,
econdmica, psicologica, cultural e ambiental ndo é coerente com uma proposta de sistema de
salde centralizado. Tendo em vista que num contexto autoritario e hierarquizado esses
componentes ndo sao percebidos e, por essa razao, ndo consiga produzir impacto na saude das

pessoas.

A ldgica da descentralizacdo visa romper com essa hierarquizacéo rigida entendendo
gue guanto mais proximo do individuo e do meio que o cerca é mais facil percebé-lo como ser
biopsicosocial e utilizar de recursos capazes de proporcionar mais qualidade de vida e satde

embora numa direcdo Unica.

Os dados mais atuais revelam que o Brasil possui 31.423 equipes de Saude da
Familia distribuidas por todo territorio nacional, abrangendo 5.275 municipios e

correspondendo a uma cobertura de 52,27% da populagéo **.

Esses numeros chamam a atencdo para a necessidade de avaliagdo dos servicos
prestados por esta estratégia, ou seja, € preciso investigar se os efeitos das suas praticas estéo
impactando positivamente sobre os indicadores de satde e, com isso, constatando a efetivacéo
do seu objetivo de remodelagem dos servicos de salde.

Seguindo com essa reflexdo, a literatura nos apresenta algumas investigagdes nesse

campo.

O estudo de Aquino " mostra que a ESF teve associacdo positiva com a reducdo da
mortalidade infantil nos municipios brasileiros de 1996 a 2004 e pode ter contribui¢cdo com a
reducdo das iniquidades sociais em saude na medida em que os efeitos da ESF foram mais
fortes nas areas que detinham as maiores taxas de mortalidade infantil e menores indices de

desenvolvimento humano.

Esses resultados corroboram com os achados de Rocha e Soares ®. Os autores
revelam que oito anos de exposicdo a ESF representa 5,4% de redugdo da mortalidade em
criancas menores de 1 ano quando comparado com municipios sem o programa. Além de um

aumento de 6,8% de ocupacdo de adultos com idade entre 18 e 55 anos, 4,5% de aumento do
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nimero de criancas matriculadas em escolas e reducao da fecundidade em mulheres na casa
dos 4,6%.

Macinko *® também encontraram relacdo entre a cobertura pela ESF com diminuico

da taxa de mortalidade entre os anos de 1990 e 2002.

De acordo com os resultados do estudo realizado por Guimardes *, a ESF mostrou-
se efetivo no municipio de Olinda/PE a partir do aumento de todas as médias das coberturas
vacinais e reducdo da mortalidade infantil por causas evitaveis, mesmo ndo havendo
diminuicdo da pobreza absoluta no municipio ou aumento das coberturas das redes publicas
de salde nem de esgotamento.

60

O estudo de Oliveira semelhantemente apontou expressiva melhoria nos

indicadores de salde nas areas cobertas pelo PSF.

Por outro lado, outros estudos de avaliagdo “...mostram uma discreta superioridade
de suas atividades sobre aquelas de unidades tradicionais, mas permanecem dificuldades no
acesso, na estrutura fisica, na formacao das equipes, na gestdo e na organizacao da rede. Essas
dificuldades se correlacionam com o baixo patamar de financiamento publico, a persisténcia
de segmentacdo no sistema e a fraca integragdo dos servicos de atencdo basica com outros

niveis de atencio” 2.

Stralen "® investigaram a percepcdo de usuérios e profissionais de satide em atencio
bésica fazendo uma comparacdo entre os centros de salde tradicionais e as unidades com
saude da familia e verificaram que apenas para as dimensdes enfoque familiar e orientacdo
comunitaria houve uma diferenca estatisticamente significativa em favor das unidades com
saude da familia. No quesito acesso, os valores foram baixos para ambos 0s grupos da
amostra, porém chamou atencéo o fato que na avaliacdo da Salde da Familia € mais negativa,

ainda que néo represente uma diferenca significativa.

Os resultados da pesquisa desenvolvida por Henrique e Calvo ** demonstraram que a
cobertura da estratégia teve uma ampliacdo consideravel entre 2001 e 2004. Porém, 0s
indicadores de indicio de mudanca no modelo assistencial e de impacto ndo apresentaram

alteracdes significativas.

Roncalli e Lima "* pesquisaram o impacto da ESF sobre indicadores de satde infantil
em municipios de grande porte e verificaram a auséncia de impacto sobre eles. Fazem uma

reflexdo acerca da relativamente recente implantacdo da estratégia e os obstaculos enfrentados
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frente a diversidade dos seus modos de implantacdo e todas as questdes que a permeiam.
Destacam que estudos de acompanhamento sdo oportunos para revelar se os achados atuais
correspondem aos percalgos oriundos de um modelo em processo de construcdo ou se a ESF

estd apenas reproduzindo as praticas dos modelos tradicionais numa nova roupagem.

Aquino e Barreto °, em sua pesquisa, verificaram que o indicador de cobertura da
ESF passou a se constituir em uma boa estimativa a partir de 2000 e de forma gradual,
embora a evolugdo tenha sido diferenciada segundo o porte dos municipios sendo mais

expressiva entre 0s maiores municipios.

Veloso e Arajo  realizaram um estudo em municipios de até 5.000 habitantes do
estado de Minas Gerais, verificaram aumento dos indicadores de cobertura populacional
efetiva pelo PSF e reducdo das Internagdes Hospitalares Sensiveis a Atengdo Ambulatorial
(CSAA). Contudo, as autoras concluem que o PSF certamente teve sua contribuicdo para o

resultado, mas, ndo pode ser considerado o unico fator.

O Brasil do século XXI vive um contexto em que sao elucidadas expressdes como
globalizacdo e democracia que proporcionam a expansdo da informacdo nas diferentes
camadas da sociedade com estimulo ao controle social através dos conselhos e conferéncias
de saude bem como o papel da midia. Isso tudo gerou mudanca no perfil da sociedade
brasileira cuja consequéncia inevitavel sdo as contradi¢cbes que vdo surgindo, exigindo dos
profissionais envolvidos nesse sistema a flexibilidade e sensibilidade necessarias para

compreender essas diferengas e atuar nesse campo tdo complexo.

Atuar nessa proposta representada pela Estratégia Salde da Familia requer do
profissional a utilizagdo de tecnologias leves que privilegiem a relacdo profissional/paciente a
partir do entendimento do processo saude/doenca como resultado da producdo social. EXige,
também, a atuacdo num espaco multiplo tendo como foco a familia e todas as complexidades
relacionadas a ela bem como uma l6gica de trabalho cujas ferramentas sdo a epidemiologia e
a vigilancia dando énfase as acOes preventivas e educativas estimulando no outro a autonomia
frente as suas condicGes de salde.

De acordo com Silveira Filno "

na proposta do PSF “destacam-se dois grandes
desafios: o primeiro € de construir praticas de salde pautadas na integralidade e que
diminuam a distancia entre profissionais e comunidade; a segunda, de romper com 0 modelo

de atencdo centrado na logica biomédica que privilegia a assisténcia hospitalar”.
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Na historia da saude brasileira nunca houve um sistema de satde, como é o caso do
SUS, que absorvesse uma quantidade tdo significativa de profissionais e clientes
caracterizando a universalidade. Em contrapartida, depara-se com problemas relativos a

equidade e integralidade.

Diante desse entendimento, € possivel perceber que ha a necessidade da insercdo de
profissionais capazes de direcionar o olhar para os aspectos coletivos e sociais que envolvem
as condi¢cbes de salde e adoecimento das pessoas. Essa caracteristica € primordial, pois,
oferece melhores condicGes de responder efetivamente aos problemas dessa area estando mais

coerente com as necessidades reais da populacéo brasileira.

Em contrapartida, o que se observa é uma formacdo académica mais voltada para as
especialidades que valorizam a compartibilizagdo do corpo humano e que atendam a uma
exigéncia do mercado capitalista que muito pouco esta interessado em compreender o

individuo como um ser complexo *.

Na prética, essa situacdo se traduz em ndo cumprimento da carga horaria de 40 horas
preconizada, problemas em relacdo ao processo de trabalho e interacdo com a equipe, pouco
vinculo e desenvolvimento de praticas e organizacdo dos servicos de maneira acritica e,
muitas vezes, desvinculados com as necessidades da comunidade.

De acordo com Carvalho ?°, “o modelo de formacéo universitaria em sadde vigente

no pais historicamente tem definido um perfil de profissional voltado para uma prética
individualista, de visdo fragmentada, centrada em procedimentos o que ndo é adequado a
filosofia de trabalho do PSE.”

3.2. Aincorporacéo da Saude Bucal no Programa Saude da
Familia

Historicamente, a salde bucal esta estreitamente vinculada a evolucdo das politicas
de salde, antes e apds a Reforma Sanitaria brasileira, e as tendéncias norte-americanas de
organizacdo do servico na area. Ou seja, para compreendé-la, foi necessario resgatar o

desenvolvimento das politicas de satide ptblica no Brasil *.

A assisténcia odontoldgica em ambito publico no Brasil até a Constituicdo de 1988
era feita através das CAPs, depois IAPs e INAMPS via convénios e credenciamentos do

Estado com o setor privado, sendo destinada exclusivamente aos individuos contribuintes da
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previdéncia social. Para a outra parcela da populacdo, que era maioria, caracterizava-se
predominantemente pela préatica privada. Paralelamente alguma assisténcia era prestada as
populacdes da zona da borracha pelos Servigos Especiais de Saude Publica (SESP). Nessa
época, o sistema de sadde brasileiro vivia a dicotomia previdéncia versus satde publica .

Sob a influéncia dos EUA que se consolidara como poténcia do século XX, a saude
bucal assume um caréter biologicista, mecanico, centralizador de recursos, especializado,
consumidor de alta tecnologia com énfase na pratica curativa e excludente de outras praticas
alternativas. Passou a atuar nas escolas de acordo com a “politica de higiene” ainda sob a
influéncia norte-americana, na pespectiva do taylorismo cuja proposta era a organiza¢ao do
sistema produtivo a partir da redugdo de gastos e fragmentacdo das tarefas, a satde bucal foi

traduzida em “odontologia simplificada” seguindo a l6gica preventivista **.

Assim, o modelo assistencial de saude bucal vigente no pais passou a ser o Sistema
Incremental desenvolvido pela Fundacdo SESP (Fundacdo de Servico Especial em Salde
Publica) criado em 1942 e mantido por um Acordo de Cooperagdo Técnica entre 0S governos
do Brasil e dos Estados Unidos, definido com uma proposta de assisténcia diferenciada
através da programacdo e sistematizacdo em contraposicdo a demanda livre até entdo
predominante 3.

Segundo Nickel *°

, 0 Sistema Incremental, “apesar de se caracterizar como um
modelo misto (preventivo-curativo) enfatizou as ac¢des restauradoras para escolares de 6 a 14
anos e colocou em segundo plano as acdes educativas e preventivas, simploriamente
abordadas através de aplicacBes topicas de flior. Nao foi capaz de modificar o CPO geral
apenas o componente obturado em relagdo ao cariado e era excludente na medida em que
tinha uma populagdo alvo especifica. (...) Porém foi importante na odontologia por ter sido
um marco da programacao de servigo publico odontoldgico, quebrando a hegemonia da livre

demanda dos consultérios”.

Os autores ressaltam que, nessa época, 0s conhecimentos sobre microbiologia,
cariologia e epidemiologia eram, ainda, incipientes. Porém, com a evolucdo nesse campo foi
possivel avancar nas préaticas preventivas reconhecendo a carie como uma doenca infecto-
contagiosa e orientando para a manutencdo preventiva. Sendo assim, o Sistema Incremental
passou a ser denominado Incremental Modificado. Diferenciava-se do sistema incremental
tradicional por dar énfase na prevencdo, instituir a idéia de equipe odontoldgica e retorno

programado para manutengdo preventiva.
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Aproximando-se um pouco mais da doutrina do SUS, ao final da década de 1980,
surgiu o Programa de Inversdo da Atencdo que compunha na sua estrutura organizativa a
I6gica do controle epidemiologico da cérie através de metodos preventivos e defendia a
organizacdo do programa por fases: estabilidade, reabilitacdo e declinio para posterior

ampliacéo da cobertura populacional .

Segundo os autores, o Programa de Inversdo da Atencdo foi importante por ter se
direcionado para a prevencdo, mas manteve a atencdo sobre um grupo populacional restrito
(escolares). Posteriormente foi criado o programa de Atencdo Precoce destinado a populagédo
com idade inferior a seis anos e teve uma caracteristica mais abrangente por propor a inclusdo
das gestantes com vistas & educacgdo do nucleo familiar para a higienizacdo da cavidade oral,

controle da amamentacdo noturna e do consumo racional de acuUcar.

No entanto, esses programas experimentados ndo foram capazes de modificar o perfil
de saude bucal dos brasileiros. Uma das razdes se deve ao seu carater excludente na medida
em que a assisténcia era direcionada basicamente aos escolares. E, embora, 0s levantamentos
epidemioldgicos realizados em 1986 e 1996 tenham mostrado um declinio da carie (de
CPO=6,7 para CP0O=3,2), estes dados devem ser vistos com algumas ressalvas. Primeiro
porque essa situacdo se configura numa tendéncia nacional na medida em que foi adicionado
fldor nas aguas de abastecimento publico e nos dentifricios e segundo, levando-se em conta
que, esses estudos, por sua incipiéncia, apresentaram algumas limitacbes metodoldgicas, tém
suas inferéncias restritas a populacdo urbana de capitais brasileiras e a escolares, nédo

representando a fiel condicdo de saude bucal do pais.

Narvai apud Narvai e Frazdo > caracteriza a odontologia brasileira do século XX
como “Odontologia de Mercado” que expressa as profundas transformagdes experimentadas
pela sociedade brasileira ao longo de todo o século, com acentuado crescimento econémico,
industrializacdo e urbanizacdo. O autor refere que tais mudancas repercutiram intensamente
na pratica odontologica que se tornou complexa e passou a concentrar, crescentemente,

sofisticada tecnologia.

Diante da ineficiéncia do modelo de atencdo vigente e com o propdsito de
reorganizar a atencdo basica em saude bucal prestada pelos municipios, o Ministério da Salude
estabeleceu um incentivo financeiro através da Portaria GM/MS n° 1.444 de 28 de Dezembro

de 2000 para a insercdo das equipes de satde bucal nas equipes de Satde da Familia'®. Sendo
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assim, somente seis anos ap6s a criacdo do Programa Salde da Familia, houve a insercdo das

equipes de Saude Bucal.

O objetivo dessa inclusdo era aumentar as acOes de prevencdo e garantir 0s
investimentos na area curativa em procedimentos odontologicos, no intuito de melhorar os

indices epidemioldgicos e ampliar o acesso da populagéo as a¢des de saide bucal.

Segundo Pessoa * numa visdo geral, a trajetdria da politica de satide bucal no Brasil
a partir da década de 90 ocorre em trés fases: em 2000 com a edi¢do da Portaria GM/MS n°
1.444, em 2004 com a publicacdo da Politica nacional de Saude Bucal que apontou caminhos
para a reorganizacdo da atencdo em todos os niveis e, ainda em 2004, a construcdo do Brasil

Sorridente que efetivou a salde bucal como politica publica de &mbito nacional.

Desde entdo, salta a vista 0 aumento substancial do nimero de equipes por todo o
pais. Em 2002, o numero de equipes implantadas era 4,2 mil e até agosto de 2010 esse
numero correspondia a 19.977, um aumento percentual de pouco mais de 400%. Ha equipes
atuando em 4.785 municipios, ou seja, mais de 85% dos municipios brasileiros e fazendo a

cobertura de, aproximadamente, 71% da populacdo 2.

Apesar dessa expansdo quantitativa, h& evidéncias que ela ndo representa,

necessariamente, mudanga do modelo de atengdo tradicional.

Assim como ocorre com a ESF, as equipes de salde bucal também apresentam
distintos modos de implantacdo quando consideramos a diversidade cultural, social e
econdmica dos muitos municipios que compdem o territorio brasileiro. Fatores que podem
interferir seriam as questdes politicas que permeiam o processo de implantacdo, a adesdo do
gestor, a formacédo profissional refletindo na sua atuacdo bem como o envolvimento da

comunidade no processo de construgdo conjunta.

No grifo de Goulart *, assim como os Brasis s&o muitos, muitas s&o suas familias e
também sao muitos os “modelos” de ESF que estdo sendo implementados pais afora. Diante
dessa variedade no desenvolvimento das praticas pelas equipes de saude bucal do PSF, a

literatura mostra experiéncias exitosas e outras nem tanto.

No trabalho de Andrade e Ferreira °, em que foram avaliados, sob o ponto de vista
dos usuarios, alguns aspectos da inclusdo da Salde Bucal na ESF no municipio de Pompeu -
MG tornam evidente que a forma como se da a implantacdo da equipe esta totalmente

relacionada com a atuagdo da mesma na execucdo da estratégia. As autoras constataram 0s
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mais variados tipos de insatisfacdo, como baixa cobertura (comprovada na dificuldade de
acesso ao servigo), auséncia de referéncia e contra-referéncia (evidenciada na ndo resolucao
de problemas que exijam outra complexidade que ndo a da atengéo basica), troca constante de
profissional (impossibilitando a formacéo de vinculo com a comunidade), falta de capacitacao
dos profissionais para a execucdo da estratégia e desconhecimento por parte da comunidade

da existéncia da Estratégia.

No quesito acesso, 0s trabalhos mostram alguns resultados divergentes. Rocha e
Goés * ndo identificaram associagdo entre residir em uma area coberta e ndo coberta pela
ESF com o0 acesso aos servi¢os odontoldgicos no municipio de Campina Grande/PB.

Semelhantemente, Pereira

, ao avaliarem o impacto da ESF na utilizacdo de
servicos odontolégicos comparando areas com atuagdo da ESB, areas cobertas por unidades
de salde tradicionais ou sem cobertura por qualquer modelo, verificaram que a satde bucal na
ESF gera impacto positivo sobre o indicador somente quando comparada com areas sem

cobertura alguma, nao diferindo quando se compara com unidades tradicionais.

Em contrapartida, a partir de questionario aplicado aos usuarios da ESF do distrito de
Mosqueiro/PA, Emmi e Barroso * verificaram uma satisfacdo por parte dos entrevistados
sendo apontadas as orientagcdes de higiene oral recebidas, acesso ao atendimento e as visitas

domiciliares como as melhorias de maior importancia.

No trabalho desenvolvido por Lourenco *’, foram detectados indicios da relacdo
entre o porte populacional com o perfil de atuacédo das equipes apontando para a ocorréncia de
impacto do programa nos municipios de pequeno e médio porte. Segundo Manfredini apud
Lourengo *2 0s argumentos que, possivelmente, justifiquem essa situacéo residiria no fato dos
municipios maiores ja disporem de algum tipo de rede assistencial ndo sendo estimulados a
adotar a ESF. Uma outra razdo seria a Lei de Responsabilidade Fiscal que dificultaria a

expansdo de servigos publicos apds sua sancao.

Os problemas enfrentados pela saude bucal na atuacdo na ESF tém justificativa em
varios aspectos. Pode-se referir a filosofia de trabalho pautada na perspectiva do tecnicismo,
biologicismo e visao individualista resultado da influéncia flexneriana na formacdo académica
dos profissionais, além da cobranca da populagéo por atendimento clinico aliado & uma divida

brasileira pelo acimulo de problemas odontolégicos durante anos resultando numa demanda
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reprimida por esse tipo de tratamento E, portanto, razoavel compreender que o

enfrentamento desses problemas é um desafio a ser superado.
3.3. Avaliando o impacto da Estratégia Saude da Familia

As acOes de saude estdo conseguindo melhorar a qualidade de salde e vida da
populacdo? E na tentativa de responder essa questio que sdo impulsionadas reflexdes sobre

0s aspectos relativos ao processo avaliativo dos servicos de saude prestados.

Rotineiramente sdo geradas e registradas uma significativa quantidade de
informacdes relativas ao desenvolvimento das atividades em saude, as quais poderiam estar
sendo utilizadas pelos gestores, profissionais da area e usuarios dos servicos como ferramenta
de diagnostico de situacfes de salde e, com isso, apoiar o planejamento para desenvolvimento
de préaticas que sigam o caminho da universalidade, da equidade e integralidade das a¢fes. No

42,61,69,76

entanto, alguns estudos sinalizam que este fato ndo corresponde a realidade.

Na perspectiva da vigilancia em saude, preconizada pela Politica Nacional de Saude
Bucal, o Brasil Sorridente, incorporar no cotidiano das praticas o processo de avaliacdo e
monitoramento torna-se imprescindivel em decorréncia do seu poder de fornecer instrumentos
capazes de subsidiar o planejamento de estratégias de intervencao, especialmente, tratando-se
de programas que visam reorganizar modelos de atengdo como é o caso da Estratégia Salude

da Familia.

Tdo importante quanto implementar um novo modelo de atencdo é avalia-lo e

verificar seu impacto, ou seja, se esta respondendo positivamente ao que foi proposto.

Um sistema de avaliacdo de desempenho do SUS/ESF teria que ser pautado por um
quadro de referéncia que levasse em consideracdo a sua concepcao legal, a forma como vem
sendo implantado e os problemas de salde priorizados, além de que deveria permitir avaliar

em que medida seus principios e objetivos estdo sendo cumpridos ",

No entanto, € inegavel a complexidade que permeia o processo avaliativo em salde
dada as suas muitas dimensfes que perpassam por um cuidado individual até niveis mais
complexos de organizacdo e intervencgdo, como politicas, programas, servigos ou sistemas.

Tanaka e Melo &

iniciam a discussdo destacando a distincdo que ha entre
avaliar/analisar informacGes e elaborar um diagndstico situacional. A analise exige, além da

descricdo da situacdo (diagnostico), a busca por explicacbes possiveis para a situacdo
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analisada e lembram que a avaliacdo é parte do planejamento da gestdo, constituindo um
suporte para a tomada de decisdes capazes de alterar a situacdo inicial identificada como
problema.

Silva e Formigli "

indicam que nos trabalhos em que sdo avaliados programas e
servicos de saude é importante fazer a distingdo entre as terminologias empregadas mesmo
entendendo que essa variagdo ocorra em fun¢do da complexidade do “avaliar em saude” que

pode se desdobrar em tantas quantas forem as concepces de saude e praticas dela.

Para as autoras ha uma diferenca entre efetividade e impacto. A primeira diz respeito
ao efeito de um determinado servico sobre o grupo populacional em curto espaco de tempo e

impacto representa o efeito de um sistema (de salde) sobre a populacao a longo prazo.

Corroborando com esse conceito, Habicht “° afirmam que as avaliagdes ocorrem em
trés niveis de inferéncia causal: adequacdo, plausibilidade e probabilidade. As avaliacdes de
adequacdo verificam se os objetivos do programa foram alcancados. As de plausibilidade, se
0s objetivos foram alcancados devido ao programa e as de probabilidade estimam qual a

probabilidade estatistica de que o programa tenha realmente efeito.

Para Marinho e Facanha *’ a efetividade diz respeito & capacidade de se promover re-
sultados pretendidos; a eficiéncia denotaria competéncia para se produzir resultados com dis-
péndio minimo de recursos e esforgos; e a eficacia, por sua vez, remete a condi¢Ges controla-
das e a resultados desejados de experimentos, critérios que, deve-se reconhecer, ndo se apli-

cam automaticamente as caracteristicas e realidade dos programas sociais.

De acordo com Victora ® na satde pUblica, dada a sua implicagcdo com os fendmenos
coletivos representados nas longas cadeias causais, existem dois tipos de avaliacdo: as de
processo e as de impacto/resultado. Dai incluem-se, portanto, a avaliacdo de elementos
ligados a oferta de cuidados, bem como a utilizacdo e cobertura desta oferta além do impacto

desta sobre a salide das pessoas.

Donabedian *!, particularmente preocupado com a afericéo da qualidade do cuidado
médico passou a considerar a qualidade um fendmeno complexo a ser definido a partir dos
seguintes atributos: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. O autor concebeu a triade “estrutura-processo-resultados”, a partir do referencial
tedrico sistémico na qual a "estrutura” corresponde as caracteristicas relativamente estaveis
dos seus provedores, aos instrumentos e recursos, bem como as condicGes fisicas e
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organizacionais; 0 "processo™ ao conjunto de atividades desenvolvidas na relacdo entre
profissionais e pacientes; e 0s "resultados™ seriam as mudancas verificadas no estado de satde

dos pacientes que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio.

Em consonancia com as definicdes de Starfield '’ sobre atencdo priméria, o Institute
of Medicine dos Estados Unidos utiliza 0 PCAT (Primary Care Assessment Tool) para avaliar
a extensdo e a qualidade da atencdo primaria. O PCAT é um instrumento de avaliacdo da
atencdo primaria que foi desenvolvido pela John Hopkins School of Public Health, Primary
Care Policy Center for Underserved People .

Originalmente, é definido por quatro dimensdes tendo sido adaptado por Macinko *®
para o Brasil e, portanto, compreende oito atribuicdes, a saber: (a) acessibilidade, (b) porta de
entrada, (c) longitudinalidade, (d) elenco de servicos, (e) coordenagdo (ou integracdo dos

servigos), (f) enfoque familiar, (g) orientacdo para a comunidade e (h) formacao profissional.

No processo avaliativo de programas de salde, é preciso ter ciéncia de que ha uma
populacédo-alvo cuja organizacao e prestacdo de atividades sdo a ela destinadas. Desse modo,
o produto final corresponde ao que foi incorporado por essa populacdo por ocasido de sua
passagem nesse processo de trabalho e caracteriza-se por ser algo que ndo é visualizado,

apalpado, armazenado e materializado ®.

Portanto para que mudancas no setor satde sejam percebidas € necessério que haja a
construcdo do que Trad e Bastos ® denominam “viabilidade social” que se constitui na
inclusdo das bases da sociedade civil nos processos decisorios. Em outras palavras, trata-se do
fortalecimento de instituicbes e segmentos sociais que possam exercer um controle efetivo
como, por exemplo, os Conselhos Municipais de Salde. As autoras sugerem, ainda, que as
investigacGes sobre o impacto do Programa Saude da Familia sejam estruturadas nas

mudancas comportamentais e culturais em torno do processo satde/doenca.

Os impactos referem-se as alteragfes ou mudancas efetivas na realidade sobre a qual
um programa intervém e por ele sdo provocadas. Os indicadores de impacto devem ser,

portanto, capazes de aferir os efeitos liquidos do programa sobre a populagéo alvo ™.

Silva e Formigli ™ afirmam que a experiéncia dos diversos paises (Reino Unido, Ca-
nada, EUA e Australia) demonstra que para implementar uma efetiva avaliagdo de desempe-
nho existe a necessidade de um processo amplo de pactuacdo, que leve em consideracdo a
conformacdo do sistema de salde, seus objetivos e metas e os diferentes atores que dele fa-
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zem parte. Dessa maneira, gestores, prestadores e usuarios dos servicos de saude definiriam, a
partir dos critérios de relevancia, confiabilidade, validade, capacidade de discriminacao e via-
bilidade, um conjunto minimo de indicadores para compor um sistema de monitoramento das

diversas dimensdes do desempenho do sistema de salde

Os autores Amorim e Vicente * corroboram com a assertiva de que a contribuicéo
com a discussdo sobre avaliagdo dos servigos prestados pelo SUS especificamente pelo PSF
perpassa pela pertinente reflexdo sobre as questdes relativas a familia uma vez que esta
representa 0 nlcleo de atuacdo das acbes. A familia e seus desdobramentos sociais,
bioldgicos, psicoldgicos e ambientais implicam num estreito vinculo com as mudancas de
habitos. Pois, alcancar um nivel satisfatorio de promocdo de salde e prevencdo de doencas
requer o estimulo a co-responsabilizacdo do usuario pela sua salude, valorizando sua condi¢do

protagonista nesse contexto, instigando sua participacdo nos processos decisorios.

De acordo com Macinko e Harzheim *°, os critérios para avaliar a efetividade da ESF
sd0: acesso (primeiro contato); utilizacdo (a populacdo tem um servico de salude que responde
as suas necessidades); longitudinalidade (a atencdo e cuidado personalizados ao longo do
tempo); integralidade (capacidade de lidar com todos os problemas de saude, seja resolvendo,
seja referindo ao servi¢co mais adequado); coordenacao (a capacidade de coordenar as respos-
tas as diversas necessidades de uma abordagem integral cientifica, seja dentro de uma equipe
multidisciplinar, seja a atencdo que os usuarios recebem nos diferentes pontos da rede de a-
tengéo). Esses atributos sdo complementados por caracteristicas que deles derivam: orientacao
familiar, abordagem comunitaria e competéncia cultural.

Almeida e Giovanella 2

elaboraram um mapeamento e analise das pesquisas
realizadas e/ou financiadas pelo Ministério da Saude no periodo de 2000 a 2006. Constataram
que os estudos desenvolvidos entre os anos de 2000 e 2002 referiam-se as avaliacdes dos
processos de implantacdo do PSF a fim de detectar fragilidades, potencialidades e custos. As
autoras destacam, também, a importancia dos estudos de linha de base do PROESF (Projeto
de Expansao e Consolidacdo do Programa Salde da Familia) realizados a partir de 2004 por
incorporarem a avaliacdo de impacto, compartilhamento de metodologias e resultados,
envolvimento de gestores e ponto de vista de usuarios bem como capacitacdo técnica para
avaliacao.

35

Em seu artigo, Felisberto enfatiza a necessidade da institucionalizacdo da

avaliagcdo de programas e politicas publicas como uma prioridade, haja vista a sua relevancia
Lidiany Vasconcelos Leitédo

32



Avaliagao longitudinal do impacto da Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia

frente ao objetivo de qualificacdo da atencéo basica a luz dos principios do SUS. Para tanto,
lembra o autor, algumas diretrizes devem ser calcadas com o fortalecimento de parcerias com
institutos de ensino e pesquisa, qualificacdo profissional no campo da avaliacdo, fomento de
processos amplamente participativos com a mobilizacdo de atores institucionais e

identificacdo de fontes de financiamento.

Avancando nas questdes relativas a institucionalizacdo da avaliacdo em saude, por se
constituir num importante instrumento de gestdo do SUS, o Ministério da Saude, em 2003,
cria a Coordenagdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atengdo Béasica (CAA/DAB) com o

intuito de impulsionar uma cultura avaliativa nas trés esferas do governo.

Nesse mesmo periodo, no ambito do Ministério da Salde, ocorreu uma série de
discussdes que culminou com a criacdo de uma Politica Nacional de Monitoramento e

Avaliacdo da Atencdo Basica a Saude.

O documento técnico “Avaliacdo da Ateng¢dao Basica em Saude: caminhos da
institucionaliza¢do” publicado pelo Ministério da Saude define claramente quatro focos de
atuacdo: o da esfera municipal, estadual, federal e das instituicbes de ensino e pesquisa, leia-
se, Centros Colaboradores numa perspectiva de superar os problemas relacionados ao SIAB

(Sistema de Informacéo da Atengdo Bésica) e ao Pacto de Indicadores da Atengdo Bésica 2.

A Coordenacgdo de Acompanhamento e Avaliacdo do Ministério da Saude disponibili-
za para 0s gestores municipais e suas equipes de Salde da Familia e Salde Bucal a proposta
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ) que visa ofere-
cer uma metodologia acessivel de gestdo da qualidade em salde. Trata-se de uma metodolo-
gia de gestdo interna ou autogestdo dos processos de melhoria continua da qualidade desen-
volvida especificamente para a estratégia Salude da Familia e integra um conjunto de acgdes
contempladas no Componente Il (Avaliagdo e Monitoramento) do PROESF — Projeto de Ex-
pansao e Consolidacdo da Saude da Familia e foi desenvolvida em cooperacdo técnica com a
Organizacdo Panamericana de Saude - OPAS. Dessa forma, confirma-se o compromisso poli-
tico de fortalecer a avaliacdo da Atencdo Basica nas trés esferas do governo, incorporando-a

como instrumento de gest&o do SUS %°.

Contudo, inserir uma cultura avaliativa num pais cujos processos nesse ambito ainda
sdo incipientes, pontuais e pouco incorporados as praticas e, portanto, nem sempre

contribuindo com a decisdo dos eventos, encontra uma série de dificuldades de ordem técnica
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e politica. Dessa forma, Sanders apud Felisberto *considera que fazer avaliagdo como parte
integrante das operacgdes diarias de uma organizacao, passa por considera-la um instrumento

de ética do trabalho, da cultura e das responsabilidades em todos os niveis.

Padilha ®* investigaram as caracteristicas de avaliacdo em odontologia na Estratégia
saude da Familia em 12 municipios da Paraiba. Além de algumas propostas consistentes em
fase de implantacdo encontraram outras em diferentes niveis baseadas na forma de atuacéo, na
opinido dos usuarios, na produtividade em termos de procedimentos curativos ou em

indicadores pactuados com o governo federal.

Embora esteja clara a importéncia e a necessidade urgente de realizar pesquisas
avaliativas das atividades executadas pelas equipes de salde bucal da Estratégia Saude da
Familia, pouco tem sido feito nesse sentido limitando-se a experiéncias pontuais, dai a
importancia de mais estudos quali/quantitativos que busquem avaliar de que forma esta

ocorrendo a implantacéo e a efetivacdo das estratégias de saude bucal dentro da ESF.

No municipio de Natal, desde 2000, quando houve a incorporagdo das ESB na ESF

sdo escassos os trabalhos que enfatizam a avaliacdo de impacto do Programa.

De acordo com o trabalho de Patricio ®* no qual foi feita uma avaliacdo do impacto
do PSF sobre indicadores de saude bucal da populacdo de Natal/RN, foi encontrada auséncia
de diferenca estatistica entre os desfechos de saude bucal analisados na associagdo entre areas
cobertas por ESB na ESF e éreas ndo cobertas, mas, que apresentavam algum tipo de
programa assistencial, com alguns indicadores demonstrando melhores condi¢fes nas areas
ndo cobertas. Porém, quando foi considerada a anélise da associacdo entre areas cobertas e
ndo cobertas sem qualquer tipo de assisténcia, percebeu-se diferenca estatistica em
indicadores de cobertura, com melhores condicGes para areas cobertas. O autor concluiu que a
Salde Bucal na ESF esta exercendo pouco efeito sobre os indicadores de saude bucal, ainda
que a estratégia melhore as condi¢bes de salde geral da populacdo, como, por exemplo, a

salide da crianca.

Como decorréncia desse mesmo estudo, objetivando verificar se a incorporacdo da
equipe de saude bucal na ESF gerou uma maior utilizacdo dos servigos odontologicos no
Municipio de Natal, Pereira ® constataram que a satide bucal na ESF impactou positivamente
sobre o indicador somente quando comparada com areas sem qualquer cobertura assistencial,

todavia, destacam os autores, este resultado ndo demonstra a auséncia de efeito da SB-ESF
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per se, mas, sim que a maneira como as estratégias sao implantadas nos municipios séo

cruciais para 0 Seu sucesso.

Almeida e Ferreira *, em seu estudo realizado no municipio de Natal com o intuito de
avaliar as praticas preventivas desenvolvidas pelos cirurgibes-dentistas atuantes na ESF,
revelaram que as ac¢Oes de carater educativo eram voltadas mais fortemente para as criangas
em ambito escolar e para o grupo de hipertensos e diabéticos ndo sendo pautadas num
planejamento prévio tomando como referéncia as necessidades da populagdo. E as atividades
preventivas também ndo mostraram um embasamento epidemioldgico sendo feitas de forma
acritica e reproduzidas numa dimenséo ainda sespiana. Com isso, as autoras convidam a uma
reflexdo sobre a capacitacdo e formacdo desses profissionais e a coeréncia com a filosofia da
ESF.
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4. Metodologia

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa intitulado ”Salde Bucal na Estratégia
Salde da Familia: avaliacdo longitudinal do impacto sobre indicadores e sua relacdo com as
estratégias de implanta¢dao”. Estdo sendo pesquisados seis municipios do Nordeste que
preenchiam os critérios de elegibilidade para comporem a amostra, ou seja, terem mais de 100
mil habitantes, terem a satde bucal no PSF implantada ha mais de um ano e possuirem taxa

de cobertura populacional para a SB-PSF entre 20% e 70%.
4.1. Cenario do estudo: o municipio do Natal/RN

Natal, capital do Rio Grande do Norte, é conhecida como a “Cidade do Sol” ou
“Noiva do Sol” por ser uma das localidades com o maior numero de dias de sol no Brasil,
chegando a aproximadamente trezentos. Também a chamam de “Capital Espacial do Brasil”
devido as operacdes da primeira base de foguetes da América do Sul, o Centro de Langamento
da Barreira do Inferno no municipio limitrofe de Parnamirim. Representa um dos mais
importantes pdlos turisticos do Brasil. No seu menu esta o painel historico, natural e cultural
do municipio que vdo desde as belezas naturais como as praias até monumentos histéricos que

preservam sua historia como a Fortaleza dos Reis Magos .

Apresenta uma populacdo de 803.811 habitantes e pirdmide etaria com base alargada
pelo predominio de jovens na faixa etéria de 20 a 29 anos sendo proporcional em rela¢do ao

género *°.

O municipio estd geograficamente dividido em quatro regides administrativas ou
distritos: Norte, Sul, Leste, Oeste. Apresenta 97,2% da populacdo recebendo abastecimento

pUblico de 4gua e 24,7% com rede geral de esgoto como instalacdo sanitéria *°.

O IDH ¢ de 0,788 colocando o municipio no 1 ° lugar na posi¢do no ranking entre
todos 0s municipios do Rio Grande do Norte e em 838% no cenario brasileiro®. Segundo
dados do SIM/SINASC, o coeficiente de mortalidade infantil para o ano de 2006 foi de 18

6bitos menores de um ano para cada 1.000 nascidos vivos 2°.

Em relacdo a estruturagdo do servico publico de saude, o municipio de Natal conta
com 128 estabelecimentos de saude num total de 940 entre os publicos, filantrépicos,
privados e de sindicato. S&o 463 dentistas que atendem no SUS perfazendo uma proporcéo de
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0,6 profissionais para cada 1.000 habitantes. A quantidade de procedimentos da atencdo basica

em odontologia foi quase 10 vezes maior em relacio aos especializados *°.

No tocante a Estratégia Salde da Familia, a implantacdo ocorreu em 1999,
inicialmente no Distrito Sanitario Oeste e somente no ano 2000 houve a insergédo das equipes
de saude bucal. Segundo dados mais atuais da Secretaria Municipal de Saude, em 2010, Natal
conta com 116 equipes do PSF distribuidas nos cinco Distritos Sanitarios (Norte I, Norte II,
Leste, Oeste e Sul) sendo 106 com equipes de salde bucal.

4.2. Tipologia e Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de intervencdo cujo desenho € um ensaio comunitario em
paralelo, quase randomizado. Foi realizado no municipio de Natal/RN em 2009 e, para
compor a avaliagdo longitudinal, foram resgatados os resultados encontrados por Patricio ®

por ter sido um estudo feito no mesmo municipio e nos mesmos moldes metodolégicos.

A intervencdo referida ja ocorreu e corresponde a implantacdao das equipes de saude
bucal na ESF de Natal/RN. E um estudo em paralelo porque apresenta dois grupos amostrais:
o alvo da intervencdo com atuacdo da equipe de salde bucal na ESF e o grupo controle
correspondente ao que convencionamos chamar de Modelo Tradicional representado pelo
PACS, ESF sem Equipe de Saude Bucal ou Unidades Basicas de Saude ou ainda areas sem

cobertura.

E um estudo quase randomizado porque a amostra que representou o0 grupo de
intervencdo foi definida probabilisticamente por sorteio, enquanto, para 0 grupo controle,
realizamos o emparelhamento intencional considerando semelhanga socioeconémica e
geografica dos setores censitarios. Desse modo, garantiu-se o controle dos vieses relativos as
variaveis socio-sanitarias. Além disso, a randomizacéo realizada para a alocacdo dos setores
do grupo experimental (cobertos) possibilitou que diferentes pontos em toda a area do

municipio fossem contemplados.
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l POPULACAO \

GRUPO DE GRUPO
INTERVENCAO CONTROLE
| |

10 setores censitarios
cobertos pela ESF
alocados por
randomizacgdo

10 setores censitarios sem
cobertura pela ESF alocados

pelo emparelhamento
intencional

Figural. Demonstrativo da distribuicdo amostral de acordo com os grupos do estudo. Natal, RN.
20009.

4.3. Definicdo das Unidades Amostrais

Por se tratar de um conjunto de dados obtido por meio de uma amostra complexa,
gque combina setores censitarios (primeiro estagio) e, dentro dos setores, os domicilios
(segundo estagio) é fundamental buscar a homogeneidade entre as &reas nas quais temos a
intervencdo e as areas nas quais ela ndo se faz presente. Assim, de algum modo, sdo
necessarios dados relativos as areas cobertas e ndo cobertas no sentido de agrupa-los e gerar

critérios de emparelhamento das mesmas.

Uma unidade de analise que contém informagdes relevantes para este fim em todas
as areas, independente de cobertura, € o setor censitario. O setor censitario € a menor unidade
de analise utilizada pelo IBGE para as quais se pode dispor de dados socioecondmicos,

constando de aglomerados de, em média, 300 domicilios.
4.4. Critérios de incluséo e excluséo

Foram considerados para compor o universo do estudo todos os setores censitarios
inseridos em areas com e sem cobertura de ESF com equipe de salde bucal. Para os setores
sob cobertura pelo programa, foram incluidos aqueles setores com, no minimo, 2 anos de

implantacéo.

Foram excluidos os setores censitarios que estdo parcialmente inseridos em areas

cobertas pelas ESB e que tinham menos de 2 anos de implantagdo do programa.
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E importante ressaltar que, para compor a unidade amostral desta pesquisa, foram

utilizados os mesmos setores censitarios do primeiro estudo em 2006.
4.5. Alocacao dos dados amostrais

Pelo fato da ESF trabalhar com a idéia de microareas e ndo de setor censitario, em
sua territorializacdo, foi preciso transferir as informacGes sobre as microareas de atuacdo das
equipes coletadas em cada unidade de salde para o mapa do municipio, construido a partir
dos cartogramas do IBGE, determinando quais setores censitarios fariam parte das areas

cobertas e ndo-cobertas pelas ESB considerando os critérios de inclusdo e exclusao.

Estas informacGes sdo relativas as principais varidveis as quais, sabidamente,
exercem influéncia sob as variaveis de estudo, entre elas as de natureza socioecondémica. A
partir da “Base de dados por setor censitario”, disponibilizada pelo IBGE, foram selecionadas
algumas variaveis socioecondmicas, as quais compuseram um indice classificatério final™,
para que o emparelhamento pudesse ser realizado. No quadro a seguir, estas variaveis estdo

descritas mais detalhadamente.

Quadro 1. Descricdo das variaveis utilizadas para a construcdo do indicador agregado. Natal, RN.

2009.

Variavel Natureza Descricao

Escolaridade Educacional Média de anos de estudo do chefe da familia contados a
partir do 1° ano do ensino fundamental

Analfabetismo adultos Educacional % de responsaveis por domicilios particulares
permanentes ndo-alfabetizados

Analfabetismo infantil Educacional % de individuos de 5 anos analfabetos

Renda média Econdmica Rendimento nominal mensal médio do setor (em reais)
relativo aos chefes de domicilios particulares
permanentes

Desemprego Econdmica % de responsaveis por domicilios particulares
permanentes sem rendimento

Pobreza Econdmica % de responsaveis por domicilios particulares
permanentes com renda até meio salario minimo

Acesso a agua tratada Sanitaria % de domicilios com &gua fornecida por rede geral

InstalagGes Sanitarias Sanitaria % de domicilios sem banheiro

Lixo Sanitaria % de domicilios com lixo coletado

Com o Indice Geral obtido para cada um dos setores, estes foram categorizados, a
partir da distribuicdo percentil, em quatro faixas: Muito Baixo, Baixo, Médio e Alto

codificadas com 1, 2, 3 e 4 respectivamente.
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Uma vez estabelecido o universo a ser incluido, foram sorteados 10 setores das areas
cobertas pelas ESB, os quais formaram o grupo de intervencao. Para compor as areas de nao
intervencéo (o grupo controle), foi realizado um emparelhamento intencional com 10 setores a
partir dos dados constantes nas bases de dados dos setores censitarios considerando, também,

a proximidade geogréfica.
4.6. Variaveis

A variavel de interesse explanatoria é a presenca de saude bucal na ESF na éarea.
Entre as varidveis de resposta (dependentes), estdo aquelas relativas a situacdo de satde bucal

e que possuem a capacidade de serem influenciadas pela presenca da equipe de saude bucal.

Quadro 2. Demonstrativo das varidveis utilizadas no estudo. Natal/RN, 2009.

Variavel Caracteristica Descricao
Independente -
Presenca ESB/ESF p ) Presenga ou nao das ESB/ESF
Principal
Renda Familiar Rendimento familiar
Renda per capita Renda individual
Aglomeraco Domiciliar Numero de moradores dividido pelo niumero de co-
Independentes modos da residéncia
Escolaridade da Mae Confundidoras Numero de anos de estudo da mée
NUmero de Bens NUmero de bens
Idade Idade
Sexo Género do individuo
Acesso a servigos Acesso a consulta odontoldgica no ultimo ano
Prevaléncia de dor de dente e Prevaléncia de dor de origem dentaria, sangramento
outros agravos Dependentes gengival e lesdo oral
Cobertura de tratamento Cobertura de tratamento de dor dentéaria, sangra-
odontoldgico mento gengival e lesdo oral

4.7. Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado considerando o efeito da intervencdo (salude
bucal na ESF) sobre a variavel acesso a servicos. Tendo em conta os resultados da pesquisa
em Natal-RN (2006), 78% da populacdo teve acesso a consulta odontoldégica em areas
cobertas pela saude bucal na ESF, contra 63% de acesso em areas ndo-cobertas. Disso resulta,

portanto, um efeito de 20% da intervencao sobre a variavel no grupo controle.
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O tamanho da amostra para estudos de intervencdo €, em geral, calculado a partir
deste efeito presumido da intervencdo (em nosso caso, a implantacdo da ESB na ESF)
associado a determinados valores de o (confianga) e B (poder) De acordo com técnica
proposta por Altman * e utilizada, também, por Roncalli e Lima ", foi aplicado um poder (B)
de 0,85 e com um nivel de significancia (o) de 0,05, resultando em um tamanho de amostra de
300 individuos.

A este tamanho minimo, acrescentou-se um fator multiplicador equivalente a 1,5,
correspondente ao efeito de desenho (design effect), uma medida necessaria, considerando-se
que as unidades amostrais foram obtidas a partir de um estadgio de sorteio (os setores
censitarios) e ndo de uma amostra casual simples. Finalmente, acrescentou-se, ainda, 20% a
este tamanho para compensar eventuais perdas, uma vez que se trabalhard com amostras sem

reposicao. A amostra final resulta, portanto, em um total de 495 individuos.

Tendo em conta o efeito da idade sobre o desfecho “acesso ao servigo odontolégico”
claramente demonstrado em estudos como a PNAD 2003 %, uma pré-estratificacdo foi
realizada, considerando os grupos etarios de 0 a 12 anos (criancas), 13 a 19 (adolescentes), 20
a 59 (adultos) e 60 anos ou mais (idosos). Tomou-se como base a propor¢do da populagdo em
cada uma dessas faixas etarias da amostra, considerando, ainda, que um minimo de 495
individuos fosse pesquisado no estrato de 13 a 19 anos. Desse modo, o tamanho final da
amostra ficou em 3.240 individuos em cada grupo totalizando 6.480.

4.8. Alocacao dos elementos amostrais

O primeiro estagio, o qual consiste no sorteio dos domicilios a serem pesquisados,
seguiu uma metodologia semelhante as pesquisas para avaliacdo de cobertura vacinal,
proposta pela OMS. Foi sorteado um ponto inicial aleatorio dentro do setor e em seguida uma
estratégia de percurso. O entrevistador percorreu, a partir desse ponto e no sentido indicado,

todo o setor até que tenha concluido o total de domicilios exigidos.

Todos os individuos participantes do estudo foram entrevistados em suas residéncias
por Agentes Comunitarios de Salude (ACS) devidamente treinados para tal fim. O nimero de
domicilios a ser percorrido para que se possa obter o numero final de amostra foi estabelecido
a partir da divisdo do tamanho final da amostra pela média de individuos por domicilio, obtida

em cada conjunto de setores sorteados.
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4.9. Instrumentos e estratégias de coleta de dados

Foi desenvolvida uma ficha que foi aplicada pelos ACS nos domicilios (apéndice 2).
Este questionario-entrevista, apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice 3), foi aplicado junto ao informante mais qualificado do domicilio, sendo, portanto,
um instrumento que agrega informacdes relativas a todos os residentes no domicilio. Para o
treinamento dos agentes, foi desenvolvido um manual de instrugdes, contendo informacdes

relativas ao preenchimento da ficha e as técnicas de reconhecimento da area e dos domicilios.

Os ACS foram treinados em oficinas de trabalho de 12 horas de duracao (trés turnos).
No primeiro turno, foi feita a discussdo dos objetivos do estudo e suas principais
caracteristicas. Em seguida, o treinamento propriamente dito foi realizado a partir da
discussdo do manual de instrucbes e da ficha de coleta, além do reconhecimento dos mapas
dos setores e identificacdo das areas de trabalho e dos percursos. No segundo turno (tarde) os
ACS fizeram um piloto em suas areas de atuacdo e, no terceiro turno, foram esclarecidas todas

as davidas a respeito do exercicio e estabelecidos os encaminhamentos e prazos da pesquisa.

Desse modo, é importante destacar que os dois momentos da pesquisa (2006 e 2009)
diferenciam-se pela coleta de dados ter sido realizada pelas ASBs no primeiro estudo e neste
ter sido acrescida a variavel sexo. No que se refere a unidade amostral, em 2009, o0s setores

censitarios avaliados sdo os mesmos de 2006.
4.10. Analise dos dados

O banco de dados da pesquisa foi construido em um software especifico,
desenvolvido em linguagem Visual Objects. O modulo de entrada de dados deste programa
permitia a criacdo de critérios de entrada dos dados, facilitando a digitacdo e eliminando
possiveis erros. Apos a digitacdo, os bancos foram exportados para a plataforma SPSS versédo
17.0, onde foram realizadas as analises. Inicialmente foram estabelecidas rotinas para a

verificacdo da consisténcia dos dados para que, posteriormente, fossem realizadas as analises.

Considerando o modelo tedrico do estudo, as variaveis independentes e os desfechos
foram devidamente trabalhados no sentido de comporem um modelo de analise multivariada.
Uma vez que foram coletados dados de prevaléncia, os efeitos liquidos de cada variavel foram
obtidos por Regressdo de Poisson, a qual estima a Razdo de Prevaléncia ajustada para as

variaveis confundidoras.
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Tendo em conta que esta pesquisa comp8e uma segunda avaliagdo em uma coorte de
municipios, a variavel “tempo” foi evidentemente incorporada na analise. Foram avaliadas,
por meio de painel demonstrativo, as eventuais diferencas nos desfechos de areas cobertas
pela ESB/ESF e cobertas pelo Modelo Tradicional e, conseqientemente, os diferentes

comportamentos com relagdo ao impacto da intervencéo.
4.11. Implicacdes éticas

Esta pesquisa é caracterizada como um estudo de intervencdo, entretanto a mesma
ndo foi realizada pelos pesquisadores, uma vez que ja aconteceu (a implantacdo da saude
bucal na ESF). Desse modo, na perspectiva do pesquisador, sua acao foi de observacdo do
comportamento de determinados indicadores a partir da sua analise na populacdo. Configura-
se, pois, como uma pesquisa de risco minimo, em que nao séo estabelecidas possibilidades de

risco a saude dos pesquisados.

Aos respondentes foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) mediante esclarecimento do objetivo da pesquisa bem como os contetidos
deste documento ficando facultada a participacdo no estudo. Ademais, o referido projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, obtendo registro no SISNEP sob o n°® 0030.0.051.000/09.
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5. Resultados

5.1. Analise descritiva

Conforme descrito na metodologia, o estudo foi

composto por dois grupos: 0

experimental, representado pelos 10 setores censitarios com atuacdo da Equipe de Saude

Bucal da ESF e o grupo controle formado pelos 10 setores emparelhados com atuacdo do

Modelo Tradicional representado pelo PACS, ESF sem Equi
Basicas de Saude.

pe de Saude Bucal ou Unidades

Tabela 1. Demonstrativo do tamanho final da amostra. Natal, RN. 2009.

Amostra Taxa de Perda
Calculada Final (%)
Grupo Experimental 3.240 3.101 4,29
Grupo Controle 3.240 3.010 7,09
Total 6.480 6.111 5,69

A partir da tabela 1, constatou-se que a taxa de perda amostral foi pequena (5,69%) em

relacdo ao esperado no calculo do tamanho da amostra (20%).

E valido destacar que todos os setores sorteados part

portanto, nenhuma excluséo.

iciparam da amostra, ndo houve,

Tabela 2. Distribuicdo dos individuos pesquisados segundo situacao da coleta de dado e o tipo de

cobertura em Natal, RN. 2009.
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Cobertura
ESB/PSF PSF PACS UBS/NC Total
n % n % n % n % n %
Dado Coletado 3.064 98,8 301 100 2.100 99,9 597 98,4 6.062 99,0
Domicilio Fechado 27 0,9 0 0,0 0 0,0 6 1,0 33 0,5
Recusa 10 0,3 0 0,0 2 0,1 4 0,7 16 0,3
Total 3.101 100,0 301 100,0 2.102 100,0 607 100,0 6.111 100,0

Legenda: ESB/ESF=Estratégia Saude da Familia com Equipe de Salde Bucal; PACS=Programa de Agentes Comunitarios de

Saude; UBS=Unidade Basica de Salde; NC=N&o Coberto

A partir da Tabela 2 verificou-se que o PACS apresentou 0 maior nimero de registros

(n=2.100) dentre os tipos de cobertura do Modelo Tradicional.
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Como observado, o estudo contou com uma boa participacdo da populacdo na
medida em que o dado foi coletado em 99,2% dos domicilios pesquisados. Uma provavel
razao para este baixo numero de recusas seria o fato das entrevistas terem sido realizadas
pelos agentes comunitarios de saude, dada a sua habilidade na funcdo e proximidade com a

comunidade. Diferenciando-se do primeiro estudo, cujos dados foram captados pelas ASBs.

Originalmente, os dados foram obtidos por domicilio através do representante mais
capacitado para responder ao questionario, porém, eles foram transformados em dados por
individuo totalizando 6.111 registros.

Quadro 3. Distribuigdo dos individuos pesquisados segundo setor censitario e tipo de cobertura em
Natal/RN, 2009.

45

ESB/PSF Modelo Tradicional

Setor Faixa n % Setor Faixa n %
24081005060002 1 337 10,9 24081005060157 1 317 10,5
24081005060010 1 304 9,8 24081005090108 1 351 11,7
24081005060006 2 309 10 24081005090002 1 323 10,7
24081005060039 2 229 7,4 24081005090089 2 301 10
24081005060047 2 310 10 24081005090098 2 284 9,4
24081005060062 2 312 10,1 24081005090100 2 285 9,5
24081005060093 2 290 9,4 24081005090102 2 282 9,4
24081005060166 2 239 7,7 24081005090104 2 283 9,4
24081005060115 3 329 10,6 24081005060155 2 318 10,6
24081005090039 4 442 14,3 24081005090114 3 266 8,8

Total 3.101 100,0 3.010 100,0

Legenda: ESB/ESF=ESF com Equipe de Salde Bucal

Este quadro demonstra uma equilibrada distribuicdo da amostra entre 0s setores
censitarios ndo apenas em relacdo ao numero de individuos participantes por setor (média de
300) como também a classificacdo socioeconémica descrita na metodologia (1-muito baixa,
2-baixa, 3- média e 4-elevada) entre as areas cobertas pelas ESB/ESF e cobertas pelo Modelo

Tradicional.

Os setores censitarios destacados correspondem aqueles ndo coincidentes com o
estudo realizado em 2006. S&o, na sua maioria, relativos as areas descobertas pela Estratégia
Saude da Familia. Desse modo, 60% dos setores que comp®e as areas cobertas coincidem com
0 primeiro momento do estudo em 2006, um deles (24081005090089) deixou de ser coberto
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totalmente pela ESB/PSF e, portanto, tornou-se pertencente as areas cobertas pelo Modelo
Tradicional. Contrariamente, os setores 24081005060002 e 24081005060047 agora sao
cobertos pela ESF e os setores 24081005060155 e 24081005060157 mantiveram-se
descobertos pela ESF.

Tabela 3. Medidas de tendéncia central e dispersdo das varidveis socio-demograficas em
areas cobertas pelas ESB/ESF e pelo Modelo Tradicional em Natal/RN, 2009.

Cobertura
SB/ESF (n=3.101) Modelo Tradicional (n=3.010)
o Média Média
Variaveis Q25 Med Q75 Q25 Med Q75
(IC95%) (IC95%)
31,34 46 34,31
Idade 16 28 17 32 49
(30,63-32,05) (33,55-35,07)
Anos de estudo da 6,62 6,11
~ 4,00 7,00 10,00 4,00 5,00 8,00
mae (6,30-6,93) (5,83-6,39)
R 5,82 5,25
N° de comodos 5,00 6,00 7,00 4,00 5,00 6,00
(5,69-5,96) (5,12-5,38)
3 74 7
’39'°f.“.e.ra‘-?a° 0. 0,50 0,67 0,83 0.76 0,50 0,67 1,00
omiciliar (0,71-0,77) (0,73-0,79)
N° de bens >A41 4,00 5,00 7,00 7117 5,00 7,00 10,00
(5,23-5,39) ! ! ! (6,98-7,36) ! ! !
. 921,35 1.570,41
Renda Familiar 465,00 800,00 1.000 600,00 1.000 1.600
(869,62-973,08) (1.433,67-1.707,15)
) 271,74 500,39
Renda per capita 117,50 200,00 310,00 200,00 325,00 500

(253,68-289,80)

(451,69-549,09)

Legenda: ESB/PSF=PSF com Equipe de Saude Bucal

De acordo com a tabela 3, é possivel constatar que, em relagdo as varidveis

econdmicas (numero de bens, renda familiar e per capita) houve uma discrepancia entre as

areas cobertas pelas ESB/ESF e as areas sob cobertura do Modelo Tradicional, fazendo-se

necessaria, portanto, a realizacdo de uma analise multivariada através da Regressdo de

Poisson a fim de complementar o emparelhamento.
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Tabela 4. Distribuicdo por sexo em areas cobertas pelas ESB/ESF e pelo Modelo Tradicional em
Natal/RN, 2009.

Cobertura Qui®
ESB/PSF Modelo Tradicional Total (p valor)
Sexo n % n % n %
Masculino 1.396 45,7 1.310 43,7 2.706 44,7 4,03
Feminino 1.661 54,3 1.686 56,3 3.347 55,3 (0,26)
Total 3.057 100,0 2.996 100,0 6.053 100,0

Legenda: ESB/ESF=ESF com Equipe de Saude Bucal

55 anos e mais

45 a 54 anos

1.255

2 44
0a anos 1.130

15a19 anos

6 a14 anos

2a5anos

Oa1lano

84

(] 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400

ESB/PSF H Modelo Tradicional

Figura 2. Distribuicdo da amostra segundo faixa etaria e tipo de cobertura. Natal/RN, 2009.

No que se refere & caracterizagdo da amostra segundo a distribui¢do por sexo e faixa
etaria, verifica-se uma baixa variabilidade entre os tipos de cobertura indicando que a idade
ndo é uma varidvel que cause vies a pesquisa. A mesma conclusdo é alcancada em relagdo ao
Sexo, pois, entre as areas cobertas pelas ESB/ESF e o Modelo Tradicional ndo ha diferenca

significativa (p=0,26).

Portanto, constata-se que a amostra € representativa da populacdo de Natal tendo em
vista o controle de vieses relativos as condi¢cdes socioecondmicas, demograficas e geograficas

dos tipos de cobertura da atencdo a saude que sdo desenvolvidos no municipio.
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5.2. Analise Multivariada

Apesar de ter sido realizado o emparelhamento intencional com a finalidade de
minimizar 0s possiveis vieses socioecondmicos, torna-se relevante uma analise multivariada
que complemente este emparelhamento. Sendo assim, a tabela abaixo representa as variaveis
gque compuseram o modelo de andlise considerando o valor de p<0,020 como limite para a

inclusdo no modelo de andalise multivariada.

Tabela 5. Associacdo entre as variaveis confundidoras e as variaveis dependentes. Natal/RN,

2009.
Variaveis Confundidoras
Variaveis Dependentes NUmero de bens Escolaridade da Mae Renda per capita
Morbidade Dentaria auto-referida p<0,001 p=0,030 p<0,010
Prevaléncia de dor de origem dentaria p=0,337 p<0,010 p=0,684
Consulta ao dentista no ultimo ano p=0,040 p<0,010 p<0,010
Tratamento da dor de origem dentaria p<0,001 p=0,002 p<0,010
Tratamento Restaurador p=0,030 p<0,010 p=0,126
Tratamento Mutilador (Exodontia) p=0,051 p<0,010 p=0,011
Acesso a agOes preventivas individuais p=0,049 p<0,010 p<0,010
Acesso a agdes preventivas coletivas p<0,001 p<0,010 p<0,010
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2009.
Cobertura
Modelo
SB/ESF - Total
Tradicional
Varidveis n % N % n % Q? p RP p(aj.) RP(aj.)*
i ‘i 1,11 1,08
Morbidade dentaria 1.744 57,9 1909 64,4 3.653 61,1 258  p<0,001 p<0,001
auto- referida (1,07-1,16) (1,06-1,09)
Prevaléncia de dor de 1,29 1,05
. € 638 21,3 813 27,5 1.451 244 31,18 <0,001 <0,001
origem dentéria P (1,18-1,42) P (1,03-1,07)
. 1,06 0,99
Consultaaodentistano g7, 594 812 274 1686 283 1,88  p=0,170 p=0,074
ultimo ano (0,98-1,15) (0,97-1,00)
1,08 0,98
Tratamento de dor de 346 54,1 417 502 763 51,9 2,03 p=0,154 p=0,449
origem dentaria (0,98-1,19) (0,95-1,02)
Tratamento restaurador 343 11,4 535 18,1 878 14,7 51,63 <0,001 1,58 <0,001 0,96
‘ ’ ’ ’ p<t (1,39-1,79) P~V (0,95-0,97)
. 1,61 0,96
Tratamento mutilador 276 9,2 440 149 716 12,0 44,57  p<0,001 p<0,001
(Exodontia) (1,40-1,81) (0,95-0,97)
5 ach . 1,08 1,00
Acesso a agoes preven 567 18,9 521 17,6 1.088 18,3 1,68 p=0,195 p=0,586
tivas individuais (0,97-1,20) (0,99-1,01)
Acesso a agBes preven- 1,09 1,00
. . 323 10,8 291 98 614 10,3 1,28 =0,257 =0,454
tivas coletivas P (0,94-1,27) P (0,99-1,00)

&) Ajustadas, pela Regressdo de Poisson, para sexo, idade e variaveis socioecondmicas conforme descrito na Tabela 5.

Pela tabela 6, pode-se observar que a ESF com Equipe de Saude Bucal impactou
positivamente na demanda por tratamento dentario e prevaléncia de dor de dente. Houve
diferenca, do ponto de vista estatistico, entre as reas com e sem cobertura pela Estratégia e
que independentemente do sexo, idade e das condi¢cdes socioecondmicas, 0s individuos que
moram em areas cujo modelo de atencdo € o tradicional apresentam mais chances de

relatarem necessidade de tratamento odontoldgico e dor de dente.

No que se refere as varidveis “acesso ao dentista” e “cobertura de dor de dente”
observa-se que ndo houve diferenca entre os grupos estudados, mesmo ganhando um pouco
de significancia apds a analise multivariada (de p=0,17 para p=0,07 e de p=0,15 e para
p=0,09, respectivamente) esta ndo foi suficiente para afirmar que essas variaveis tém

comportamentos diferentes em ambos 0s modelos de atencéo.

No que diz respeito a cobertura das ag¢fes recuperadoras e cirdrgicas a ESB/ESF
gerou impacto negativo em relagcdo ao Modelo Tradicional.
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Em relacdo aos procedimentos preventivos e educativos, observou-se auséncia de
impacto da ESF correspondendo a, aproximadamente, 18% e 10%, respectivamente, das

atividades realizadas.

Os resultados relativos as demais varidveis de agravos bucais como sangramento
gengival e lesdes orais ndo sdo apresentadas na pesquisa em funcdo dos seus valores absolutos

e percentuais terem sido muito pequenos, tornando-o0s pouco contribuidores para o estudo.

Inicialmente, o presente trabalho ndo objetivava fazer andlise por faixa etéria, porém,
no decorrer das avaliages foi levantada a necessidade de verificar como se desdobrava o
comportamento das variaveis dependentes nos diferentes grupos etarios. Para tanto, a amostra
foi dividida em quatro faixas etarias: os individuos com idade entre 0 e 14 anos pertenceriam
ao grupo das criancas, 15 e 19 anos ao grupo dos adolescentes, entre 20 a 59 anos aos adultos

e com idade igual ou superior a 60 anos ao grupo dos idosos.

Tabela 7. Morbidade dentaria auto-referida segundo a faixa etaria em areas cobertas pelas
ESB/ESF e pelo Modelo Tradicional em Natal/RN, 2009.
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Cobertura
ESB/ESF oedelo Total Qui? RP

Faixa Etaria n % n % n % (p-valor) (IC95%) p(aj.) RP(aj.)*

0-14 anos 377 554 335 59,2 712 57,1 1,62 1,07 1,02
(0,203) (0,97-1,18)  (0,207)  (0,99-1,06)

15-19 anos 181 65,6 234 74,3 415 70,2 4,92 1,13 1,09
(0,026)  (1,02-1,26) (<0,001) (1,04-1,14)

20-59 anos 1075 61,4 1127 67,0 2202 64,1 11,81 1,09 1,07
(<0,001)  (1,04-1,15) (<0,001) (1,05-1,09)

60 anos ou mais 111 36,8 213 52,9 324 459 17,37 1,44 1,18

(<0,001)  (1,21-1,71) (<0,001) (1,12-1,24)

() Ajustadas, pela Regressdo de Poisson, para sexo, idade e variaveis socioecondmicas conforme descrito na Tabela 5.

Na analise desmembrada por faixa etaria, verifica-se que o maior percentual de
morbidade dentéria auto-referida ocorreu nas areas sob a cobertura pelo modelo tradicional

sendo significativa para todos os grupos com excec¢édo do grupo etario de 0 a 14 anos.
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Tabela 8. Consulta ao dentista no Ultimo ano segundo a faixa etaria em areas cobertas pelas
ESB/ESF e pelo Modelo Tradicional em Natal/RN, 2009.

Cobertura
ESB/ESF Modelo Tradicional Total Qui? RP

Faixa Etaria n % n % N % (p-valor)  (IC95%) p(aj.) RP(aj.)*

0-14 anos 202 29,7 137 24,2 339 20,1 4,30 1,22 1,02
p=0,038 (1,02-1,47) (0,261)  (0,99-1,05)

15-19 anos 88 31,8 111 35,4 199 11,8 0,69 0,90 0,95
p=0,405 (0,72-1,13) (0,025)  (0,90-0,99)

20-59 anos 521 29,8 476 28,4 997 59,1 0,79 1,05 0,99
P=0,374 (0,95-1,17) (0,189)  (0,97-1,00)

60 anos ou mais 63 20,9 88 21,8 151 89 0,04 0,96 0,97

P=0,843 (0,72-1,28) (0,123)  (0,94-1,00)

&) Ajustadas, pela Regressdo de Poisson, para sexo, idade e varidveis socioecondmicas conforme descrito na Tabela 5.

A tabela 8 mostra que no quesito acesso, houve inversao da significancia estatistica
apos a analise multivariada para o grupo etério infantil (de p=0,038 para p=0,261) e dos
adolescentes (p=0,405 para p=0,025). Para as demais faixas etarias ndo houve diferenca entre

0S grupos pesquisados.

Tabela 9. Prevaléncia de dor de dente segundo a faixa etdria em areas cobertas pelas ESB/ESF e
pelo Modelo Tradicional em Natal/RN, 2009.

Cobertura
ESB/ESF Modelo Tradicional Total Qui? RP

Faixa Etaria n % n % n % (p-valor)  (IC 95%) p(aj.) RP(aj.)*

0-14 anos 128 19,0 124 22,1 252 17,3 1,67 1,17 1,01
p=0,195 (0,94-1,45) (0,622) (0,97-1,05)

15-19 anos 63 22,6 122 39,0 185 12,7 17,70 1,73 1,14
p<0,001 (1,33-2,23) (<0,001)  (1,07-1,21)

20-59 anos 395 22,6 471 28,1 866 59,6 13,15 1,24 1,05
p<0,001 (1,11-1,39) (<0,001)  (1,02-1,07)

60 anos ou mais 52 17,3 96 23,8 148 10,1 3,97 1,37 1,06

p=0,046 (1,02-1,86) (0,017)  (1,01-1,12)

&) Ajustadas, pela Regressdo de Poisson, para sexo, idade e variaveis socioecondmicas conforme descrito na Tabela 5.

A tabela 9 revela que a prevaléncia de dor de dente € mais frequentemente referida
pelos individuos residentes em localidades onde ndo ha a presenca da ESF havendo diferenca

estatistica. Excecdo para as criangas que apesar de apresentar maior percentual no grupo sob a
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cobertura do modelo tradicional, esta diferenca ndo € estatisticamente significativa. Indicando

que a ESF é fator de protecdo para a prevaléncia de dor dentaria.

A tabela 10 apresenta uma comparacdo entre o presente estudo e outro realizado em
2006. A tabela também mostra a analise do comportamento do grupo de intervencdo e
controle a partir de variaveis de agravos a saude bucal, acesso a servicos e cobertura dos tipos

de acOes reparadoras, mutiladoras, preventivas e de educacdo em saude.
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Tabela 10. Resultados dos indicadores de salide bucal em areas com ESB/ESF e o Modelo Tradicional nos anos 2006 e 2009. Natal/RN.

Agravos a Salde Bucal

Acesso a servigo odontoldgico

Cobertura de ag0es curativo-

Cobertura de ag0es preventivas

reparadoras
Morbidade Prevaléncia de dor Consulta ao Tratamento de Tratamento Tratamento Acesso a agoes Acesso a agoes
Dentaria auto- de origem dentista no udltimo dor de origem restaurador mutilador preventivas preventivas
referida dentaria ano dentaria (exodontia) individuais coletivas
Ano n % n % n % n % n % n % n % n %
2006 SB/ESF 1.460 56,8 598 23,2 553 21,4 168 28,1 319 55,9 259 45,2 267 46,4 249 9,6
Modelo Tradicional ~ 1.604 64,4 558 22,4 679 27,1 177 31,8 408 60,1 405 58,8 377 55,1 313 12,7
P <0,001 A 0,524 o <0,001 v 0,172 o 0,132 o <0,001 Vv <0,001 v <0,001 v
RP (IC95%) 1,15(1,10-1,20) 0,97 (0,88-1,08) 1,33(1,19-1,47) 1,14(0,95-1,35) 1,08 (0,98-1,19) 1,25(1,11-1,43) 1,25(1,12-1,39) 1,35(1,15-1,61)
2009 SB/ESF 1.744 57,9 638 21,3 874 29,1 346 54,1 343 11,4 276 9,2 567 18,9 323 10,8
Modelo Tradicional 1.909 64,4 813 27,5 812 27,4 417 50,2 535 18,1 440 14,9 521 17,6 291 9,8
p <0,001 ) <0,001 ) 0,074 o 0,449 o <0,001 v <0,001 v 0,586 o 0,454 o
RP (IC95%) 1,08 (1,06-1,09) 1,05 (1,03-1,07) 0,99 (0,97—1,00) 0,98 (0,95-1,02) 0,96 (0,95-0,97) 0,96 (0,95-0,97) 1,00 (0,99-1,01) 1,00 (0,99-1,00)
Diferenga SB/ESF -1,1 1,9 -7,7 -26 16,7 13,6 -18,5 -27,4
2006 e o
2009 Modelo Tradicional 0 -5,1 -0,3 -18,4 -5,8 4,6 -9,1 -23,1

Valores de “p” e Razdo de Prevaléncia (RP) ajustada pela Regressdo de Poisson e respectivos intervalos de confianga. Os simbolos indicam impacto positivo (4), auséncia de impacto

(0) e impacto negativo (W) tendo como referéncia o Modelo ESB/ESF.
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De acordo com o periodo observado, é possivel constatar que ndo houve alteracéo na
variavel de auto referéncia a morbidade dentaria, ficando as areas cobertas pelo Modelo
Tradicional com o maior percentual (64,4%) e as areas cobertas pelas ESB/ESF com 56,8% e

57,9% em 2006 e 2009, respectivamente, mantendo a significancia estatistica.

Em relagdo a prevaléncia de dor dentaria, verifica-se diminuicdo de,
aproximadamente, 2% no grupo experimental enquanto ocorreu aumento de cerca de 5% no
grupo controle. Como resultado, alterou o quadro de auséncia de impacto sobre esse indicador
em 2006 para a producéo de impacto positivo em 2009.

No quesito acesso, os dados mostram avango favoravel das ESB/ESF. Na primeira
avaliacdo, a seta esta apontando para baixo indicando impacto negativo sobre essa variavel,
pois, mais individuos que residem em areas cuja cobertura é oferecida pelo Modelo
Tradicional relatam ter visitado o dentista no ultimo ano, 27,1% contra 21,4% das ESB/ESF.
Em 2009, no entanto, ocorre uma inversdo desse quadro com alteracao significativa no grupo
de intervencao (de 21,4% para 29,1%). Essa aproximacdo percentual entre os dois grupos em

estudo provocou a auséncia de impacto.

Com a finalidade de verificar a capacidade do servico em ofertar assisténcia nos
casos de urgéncia odontoldgica, foi utilizada a varidvel “tratamento de dor dentaria” e,
segundo os resultados apresentados na tabela 10, apesar de entre 0os grupos néo ter havido
uma modificacdo significativa a ponto de reduzir o valor de p para <0,001, é possivel fazer
algumas interessantes avaliages. No ano de 2006, o maior percentual equivalente a 31,8% foi
encontrado no grupo controle. Em 2009, houve ampliacdo desse indicador em ambos 0s

modelos, porém, com maior atuacdo do grupo experimental.

Do ponto de vista da relacdo entre a presenca de dor e o tratamento, ocorreu
expansdo nos dois grupos. Contudo, a evolucdo satisfatoria é creditada ao grupo de
intervencdo. Entre os trés anos avaliados menos individuos residentes em regides de cobertura
da Estratégia Saude da Familia passaram a referir dor de dente e destes, passou de 28,1% em

2006 para 54,1% em 2009 que obtiveram tratamento de urgéncia.

A tabela 10 também apresenta o comportamento da cobertura das agdes curativo-
reparadoras e preventivas individuais e coletivas. Os dados revelam que ambos 0s grupos
reduziram o percentual de exodontias realizadas. No entanto, a RP de 0,96 é estatisticamente

maior no grupo controle. A avaliagdo longitudinal também revelou que o grupo experimental

Lidiany Vasconcelos Leitédo

54



Avaliagao longitudinal do impacto da Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia

reduziu seu percentual de restaurac@es realizadas, porém, o inverso ocorreu no grupo controle.
Na perspectiva da cobertura, esses fatos representam impacto negativo da ESF frente a esses

indicadores.

No que se refere ao indicador de acesso as acOes de prevencdo individual
considerada como realizacdo de profilaxia e aplicacdo de fltor, o estudo mostrou auséncia de
efeito em 2009. Do ponto de vista longitudinal, foi possivel verificar que ambos o0s grupos

ampliaram os percentuais dessas atividades com maior atuagéo das ESB/ESF.

Quanto a educagdo em salde, de 2006 a 2009, as ESB/ESF passaram a realizar maior
nimero de atividades educativas. No entanto, ainda ndo em quantidade suficiente para definir

sua diferenciacdo em relacédo ao Modelo Tradicional.
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6. Discussao

A metodologia empregada no presente estudo foi pensada objetivando comparar areas
cobertas pelas ESB/ESF e cobertas pelo Modelo Tradicional como também eliminar os
possiveis vieses socioecondmicos. Para tanto, foi realizado o emparelhamento intencional e a
analise multivariada. Como resultado obteve-se baixa taxa de perda (5,69%) em relacdo ao
esperado (20%) pelo calculo do tamanho da amostra, 99% do dado coletado correspondendo a
6.111 registros e bom equilibrio socioecondmico entre os setores participantes da amostra

evidenciando a fidedignidade dos dados.

A principal reflexdo a cerca das equipes de saude bucal na Estratégia de Salde da
Familia é a sua oportunidade de atuar de maneira diferente do Modelo Tradicional. Isso
significa ampliar 0 acesso aos servigos especialmente para os grupos de risco social e
bioldgico e que seja ofertada atencdo odontoldgica e ndo apenas assisténcia. De outro modo,
na proposta inclui ofertar servico integral aos usuarios na dimensdo da prevencao, promocao e

recuperacao.

A analise longitudinal dos resultados revela que as equipes de satde bucal da ESF do
Municipio de Natal tiveram melhora no desempenho quando comparadas com as equipes do
Modelo Tradicional no decorrer do periodo de 2006 a 2009. No primeiro momento
investigado, as ESB/ESF ndo haviam conseguido produzir impacto positivo nos indicadores
de agravos (prevaléncia de dor dentaria), de acesso a servi¢o (consulta ao dentista no ultimo
ano) e de cobertura das acGes. Contudo, dados levantados em 2009 mostraram que algumas

situacOes estdo sendo superadas.

Na medida em que as equipes vao amadurecendo suas praticas, melhoras devem ser
percebidas com o decorrer do tempo considerando que ja sdo freqiientes as discussdes que
permeiam aspectos ligados a formacdo profissional, processo de trabalho em equipe
multidisciplinar, condicBes trabalhistas, necessidade de educagdo permanente com vistas a
aproximacdo cada vez maior do profissional com seu campo de atuagcdo no SUS, maior
compreensdo do objeto (familia) e incorporacdo da l6gica da ESF enquanto politica publica

remodeladora da atencdo primaria em saude.

Em relacdo a utilizacdo de servico odontoldgico, a tabela 10 mostra auséncia de
impacto da ESF em 2009. No entanto, a partir de uma avaliagdo um pouco mais atenta é

possivel verificar que, apds 3 anos de atuacdo, as equipes de satde bucal na ESF ampliaram
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seu percentual para essa variavel enquanto no grupo controle (Modelo Tradicional) manteve-
se praticamente o mesmo. Essa aproximacdo percentual gera a perda da significancia

estatistica a qual define a diferenca entre os grupos.

Balizando sobre essa questdo e avaliando os documentos técnicos do municipio
como o Plano Municipal de Satde para o triénio 2006-2009 > e os Relatérios de Gestdo de
2006 °° e 2009 °" admite-se pensar no fortalecimento dessa evolucéo da ESF referente ao
aumento de 8% do acesso na medida em que o primeiro documento define como meta a
expansao da cobertura para 77% da populacdo e equiparacdo do nimero de equipes de salde
da familia e equipes de salde bucal. Porém, de acordo com os dados do Relatério de Gestédo
dos anos de 2006 e 2009, esses objetivos ndo foram alcancados. Na verdade, a cobertura foi
reduzida de 45,97% para 33,43% e hoje sdo 106 ESB para 116 ESF.

Ainda sobre a utilizacdo de servigos odontoldgicos ha uma legitima discussao na
literatura sobre o seu condicionamento pelas questdes sociais e econdémicas.

Sawyer apud Goldbaum *

relacionam o modo e a intensidade de utilizacdo de
servicos com o nivel de qualidade de vida e de conhecimento dos individuos sobre a saude e
rede de servicos, capacidade de auto-avaliagdo do seu estado de salde, suas expectativas, as
praticas de auto-cuidado, autonomia e existéncia de redes alternativas bem como a

escolaridade, sexo, idade e condigdo socioeconémica.

Corroborando com esse fato, o estudo de Rocha e Goes , realizado em Campina
Grande/PB evidencia que 0 acesso aos servigos de saude bucal supostamente maior em areas
ndo cobertas pela ESF poderia ser fortemente explicado pelo sexo do individuo, renda e
escolaridade e ndo propriamente uma limitacdo do Programa. Os autores chamam essas

variaveis de predisposicao, facilitacdo e necessidade.

A Portaria GM/MS n° 648 de 28 de marco de 2006 2! que estabelece as diretrizes
para a (re)organizacdo da atencdo basica preconiza o desenvolvimento do trabalho sob a égide
da universalidade, equidade e integralidade.

Na perspectiva da universalidade, alguns estudos 3341447

encontraram expansao do
indicador de acesso apds a implantacdo da ESF. E do ponto de vista da salde geral, outros
autores relacionam a atuacdo da ESF como importante elemento de amenizagdo das

iniquidades sociais em salde.
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Segundo Macinko **

, 0 incremento de 10% de cobertura da Estratégia Saude da
Familia equivale a reduzir a mortalidade infantil em 4,56%. Mais do que 0 acesso a agua
(2,92%) e leitos hospitalares (1,35%) podem promover.

Aquino ’

apresentam o0s resultados do seu estudo e mostram que o PSF tem
contribuido para a queda da mortalidade infantil. Afirmam que seus efeitos foram mais fortes
em areas com as mais altas taxas de mortalidade infantil e baixo indice de desenvolvimento
humano antes do programa ser iniciado, sugerindo que o PSF pode contribuir para a redugdo

das iniquidades sociais em saude no Brasil.

De acordo com o estudo de Guimaraes * o PSF impactou na mortalidade infantil por
doencas evitaveis em Olinda/PE pelas a¢bes de imunizacdo mesmo nao havendo queda da

pobreza absoluta ou aumento da cobertura das redes publicas de salide nem de esgotamento.

Contrariamente Roncalli e Lima "* ndo encontraram diferenca significativa entre areas
cobertas e ndo cobertas pelo PSF nos indicadores de salde da crianca em municipios de

grande porte do Nordeste brasileiro.

Do ponto de vista da equidade da atencdo, para Roncalli %, 0 acesso na ESF deve
priorizar os grupos de risco com vistas a minimizar o desenvolvimento da doenga ou agravo.
Ao ampliar o acesso aos servicos de salde, em especial das camadas da populacdo mais
carentes socialmente, a ESF atua no sentido de reduzir a magnitude das disparidades presentes
na Salde, acdo que é mais efetiva a medida que os servigcos oferecidos tenham maior

cobertura e qualidade .

A fim de conhecer o comportamento das variaveis nas diferentes idades, foi feita
uma analise por faixa etaria no periodo de 2009 e como resultado, observou-se que, entre 0s
grupos amostrais, 0 acesso a dentista no Gltimo ano foi diferente com significancia
estatistica apenas para o grupo dos adolescentes. Para os demais, ambos os modelos de

atencdo apresentaram comportamento semelhante.

Os aspectos sociais e econbmicos também determinam a acessibilidade dos
adolescentes nos servicos de salde. No trabalho realizado em Pelotas/RS, Araljo °
identificaram que os determinantes da utilizacdo de servicos odontoldgicos entre
adolescentes, adultos e idosos foi a escolaridade superior a 9 anos de estudo, maior nivel

socioecondmico e auto referéncia a existéncia de problemas bucais.
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Semelhantemente Davoglio *° por meio de uma pesquisa realizada com estudantes
adolescentes da rede publica municipal de Gravatai/RS, constataram que maior foi a
frequéncia anual de utilizacdo de servicos odontoldgicos quanto mais alta a insercao sécio-
econémica. Verificaram, ainda, que a maior busca de servi¢os por motivo preventivo ocorreu
entre aqueles com melhor insercdo sdcio-econdmica, 0s que se sentiram compreendidos pelos
pais e 0s que ndo costumavam consumir doces.

Para Batista

apesar da condicdo sécio-econdmica que caracteriza a estrutura
familia influenciar no acesso e utilizacdo de servi¢os odontoldgicos, o autor destaca o
importante papel promotor de saude bucal infantil que a familia assume no contexto social

propiciando o desenvolvimento de comportamentos e adogdo de habitos saudaveis.

Quanto as variaveis de agravo, o Modelo Tradicional apresentou maior percentual
nas variaveis de morbidade dentaria auto-referida e prevaléncia de dor de dente em todas as
faixas etarias com excecdo da populacdo infantil (p=0,207 e p=0,622, respectivamente) que
foi semelhante em ambos o0s grupos pesquisados. De outro modo, os individuos que residem
em areas cuja atencdo é prestada pela ESF, independente da idade, relatam sentirem menos
necessidade de tratamento dentario e presenca de dor de dente sugerindo que a ESF é fator
de protecdo para essas variaveis. Os dados relativos as criangas precisam ser vistos com
cautela considerando que apesar da informacdo ter sido obtida do informante mais
qualificado do domicilio ndo esta perfeitamente livre de sofrer falhas em funcéo de basear-se
no relato da crianga especialmente quanto a presenca de dor.

O indicador de prevaléncia de dor é importante instrumento de avaliacdo e
monitoramento e consiste no primeiro referencial de que a presenca da Estratégia esta
conseguindo modificar uma dada realidade indesejavel. A variavel “tratamento de dor de
dente” permite avaliar a capacidade do servico quanto ao atendimento as urgéncias
odontoldgicas e estd relacionada com a prevaléncia de dor dentéria. Nesse estudo, essa
relacdo existente entre a variavel de agravo “prevaléncia de dor dentdria” e de acesso
“tratamento de dor de origem dentdria” mostrou uma melhora no desempenho das ESB/ESF
nesse intervalo de 3 anos quando comparado ao Modelo Tradicional na medida em que ndo
houve muita alteracdo no percentual da prevaléncia de dor de dente, porém, aumento do

acesso ao tratamento desse quadro de dor.

Essa atuagdo esta coerente com o preconizado na Portaria GM/MS n° 648 ! no que
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diz respeito as urgéncias odontoldgicas. As ESB/ESF apesar de fazerem parte da atencéo
basica representam o primeiro contato do individuo com o sistema de salde e por essa razao,
devem estar preparadas para prestar atendimento de urgéncia realizando procedimentos,
administracdo de medicamentos a fim de minimizar o quadro inflamatorio de dor e de
proliferacdo bacteriana para a posteriori encaminhar para o servigo especializado da atencao
secundaria. Para tanto, € indispensavel a adequada condi¢do de trabalho a partir de estrutura
fisica, de materiais de insumo, equipamentos e capacidade técnica.

Quanto aos indicadores de cobertura, verifica-se uma tendéncia a diminuir o
percentual das agdes curativo-reparadoras e aumentar as ages preventivas tanto de cunho

individual como coletivo em ambos 0s modelos em avaliacéo.

Os resultados revelaram que o Modelo Tradicional realiza mais exodontias e
restauracGes que as ESB/ESF. Na perspectiva da cobertura, esse fato representa impacto
negativo da Estratégia de Saude da Familia. Sendo assim, ndo é possivel afirmar que ha

diferenca clara no perfil dos dois modelos em estudo.

Retomando as orientagdes contidas na Portaria GM/MS n° 648 2! a qual estabelece
que as acOes na atencdo basica devem ser realizadas de forma a oferecer atencdo integral a
salde, os procedimentos reabilitadores, preventivos e de promog¢édo devem ser desenvolvidos

concomitantemente tanto no nivel individual como no coletivo.

Um resultado satisfatorio seria que reduzindo a demanda por tratamento mutilador e
restaurador, aumentasse a quantidade de atividades preventivas e de educacdo em salde.
Tendo em vista que € investindo nesses tipos de aces que sera possivel observar uma oferta
de servico odontolégico menos oneroso e invasivo a0 mesmo tempo em que se estimula a
co-responsabilizacdo do paciente na manutencdo da sua saude bucal representando a

aplicacdo da cidadania.

Balizando sobre as questdes relativas ao sistema de saude/ESF é fundamental que os
profissionais que atuam nele tenham uma visdo dialética. De outro modo, é importante
compreender que a recente democratizacao conquistada permitiu maior acesso da populacédo
a informacdo, com isso, cobranca dos seus direitos e surgimento de conflitos inerentes de
um sistema que carrega em seu bojo um componente social. No campo da salde e

considerando a proposta do SUS, isso se traduz em alcance da universalidade e até da
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equidade, mas é preciso suporte do sistema para dar resolubilidade a integralidade .

Narvai ** afirma que num certo sentido, a integralidade comeca, mas, ndo termina
nas acdes assistenciais. E preciso mais, em outras esferas, em outras dimensdes da vida social

e politica, transcendendo, e muito, 0s servicos de saude.

Pimentel ® verificaram que as atividades preventivas, representadas pela escovacao
supervisionada e aplicacdo de fluor, respondem pela maior porcentagem das acdes

desenvolvidas pela ESF.

No entanto, sabe-se que outras iniciativas associadas, como fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico, sdo responsaveis pela reducdo nos indices de morbidade dentaria.
Nesse sentido vale a pena resgatar o comprometimento politico uma vez que Natal ainda néo
oferece aos seus municipes essa medida preventiva em observancia a Lei n® 6.050 de 24 de
maio de 1974.

Almeida e Ferreira !, em seu estudo desenvolvido no municipio de Natal revelaram
que as acOes de carater educativo realizadas pelos cirurgides-dentistas eram voltadas mais
fortemente para as criangas em ambito escolar e para o grupo de hipertensos e diabéticos
ndo sendo pautadas num planejamento prévio tomando como referéncia as necessidades da
populacdo. E as atividades preventivas também ndo mostraram um embasamento
epidemioldgico sendo feitas de forma acritica e reproduzidas numa dimensdo ainda de base

escolar.

Esse fato remete a uma reflexdo sobre a adequacdo do perfil dos profissionais de
salde bucal que atuam na ESF. Muitos deles tém uma visdo basicamente clinica decorrente de
sua formagdo académica, sdo “selecionados” por critérios politicos e buscam na ESF uma

alternativa de trabalho frente & saturagdo do mercado *®,

Martelli “ destacam que o preparo profissional inadequado tem estreita associagédo
com a atuacdo insatisfatoria na ESF. Segundo os autores, o fato de o perfil profissional estar
voltado para a clinica, influéncia de sua formacdo flexneriana e também a expectativa da
comunidade, habituado ao atendimento curativo do profissional, refletem um atendimento
meramente clinico e pontual.

9

Seguindo nessa perspectiva, Araljo e Dimenstein ° afirmam que sdo raros 0s

cirurgides-dentistas que optaram por atuar na ESF levando em consideracdo sua filosofia,
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mas, sim em funcdo da busca por alternativas de trabalho mediante a saturacdo do mercado
por esses profissionais. Aliam-se a isto as questdes relativas a formacao académica técnico-
curativa, precarizacdo do trabalho sem vinculos e garantias trabalhistas bem como a
expectativa da populacdo por procedimentos mutiladores e restauradores. O resultado dessa
situacdo se expressa no ndo comprometimento que o profissional estabelece com seu trabalho
e, por conseguinte, com a comunidade, resultando numa atuacéo ineficaz cujos produtos nao
se traduzem em resolubilidade.

Outros autores 19626367.76

também detectaram falhas no modo de atuacdo das
equipes. Evidenciam que muitos profissionais mantém suas praticas tradicionais havendo
apenas uma mudanca espacial e de nomenclatura gerando auséncia de impacto na saude dos

individuos.

No caso do municipio de Natal, durante o processo de implantacdo das ESB/ESF
ocorrida em 2000, houve um processo seletivo, porém, com o aproveitamento dos
profissionais que ja trabalhavam na rede para exercerem suas fungbes na ESF. De acordo com
Germano *° eles receberam um breve treinamento introdutério mas que ndo contemplou a

necessaria compreensdo da logica de trabalho da ESF.

Ao pesquisar as condicGes de trabalho das equipes de saude bucal num distrito
sanitario de Natal, Rocha e Aratjo ® identificaram que os cirurgides-dentistas em sua maioria,
apresentaram faixa etéria entre 41 e 60 anos, eram mulheres, tinham entre 20 e 25 anos de
formacdo e 43,10% néo tinham especializacéo e aqueles que detinham ndo eram relacionadas

a saude coletiva.

As normas e diretrizes para organizacdo da Atencdo Bésica sdo estabelecidas pela
Politica Nacional de Atencdo Basica * e no que se refere & Estratégia Satde da Familia
determina que suas acdes tenham carater substitutivo em relacdo a rede de atencdo béasica
tradicional. Com base nos resultados deste trabalho admite-se afirmar que a ESF ja deu o
primeiro passo no processo de transicdo do modelo tradicional para o modelo proposto pela
PNAB. Contudo ¢é importante fortalecer o investimento nos profissionais que constituem a

base do processo.

Objetivando avaliar a incorporacdo da saude bucal na ESF com vistas & mudanga do
modelo assistencial no Rio Grande do Norte, Souza e Roncalli " concluiram que a maioria

dos municipios pesquisados apresentou pouco ou nenhum avanco. Foi identificada precariza-
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cdo das condigdes contratuais, de incorporacdo nas equipes e salariais sem isonomia gerando
dificuldades nas relagdes de trabalho, além do ndo cumprimento da carga horaria de 40 horas.

Cericato 2" afirmam que embora a ESF tenha introduzido uma nova légica que rompe
com a pratica historica da odontologia, muitas vezes o que ocorre é apenas a transferéncia
linear do espago de trabalho do CD. As autoras ressaltam a necessidade de implantagéo de
sistemas de avaliacdo mais voltados para a captura de dados qualitativos que reflitam a vivén-
cia dos profissionais inseridos nesse processo de reorientagdo das praticas de atencdo em sal-
de bucal.

71 63

Roncalli e Lima e Pereira sinalizam que as diferentes experiéncias
desenvolvidas pelas ESF pais afora tem relagdo com os diversos modos de implantacao.
Nessa perspectiva, permeiam aspectos relacionados a recursos financeiros, politicos,
humanos, processo de trabalho, participacdo popular, comprometimento da gestdo local entre

outros.

Na verdade a odontologia brasileira enfrenta um paradoxo, pois se por um lado tem
reconhecimento internacional pela sua capacidade técnica e tecnoldgica, por outro €
conhecido como o pais dos banguelas ** no qual o elevado niimero de profissionais na area
estd concentrado nos grandes centros urbanos contribuindo com a crescente demanda

reprimida nas regides rurais especialmente do norte e nordeste.

E embora se constitua numa antiga pratica, a Odontologia vem sendo vista como um
gancho da salde coletiva possivelmente por demandar grande complexidade e custo. Com a
criacdo do PSF e a posterior inclusdo da saude bucal nas equipes e mais ainda apo6s a
implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, o Brasil Sorridente, a odontologia tem
avancado em passos largos confirmando sua importancia complementar na efetivacdo da

oferta de saude integral a populacéo.

Com o intuito de concretizar o principio organizativo da regionalizacdo proposto
pelo SUS através do fortalecimento dos municipios, o Ministério da Salde estabeleceu um
incentivo financeiro para implantacdo das equipes da ESF e, posteriormente, para a insercdo
das equipes de salde bucal. Desde entdo, observou-se um aumento expressivo do numero
dessas equipes por todo o pais desenvolvendo experiéncias qualitativamente diferentes
oriundas dos seus distintos modos de implantagdo os quais determinam o perfil de atuacdo das

equipes da ESF e, consequentemente, das ESB.
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Partindo desse pressuposto, é indispensavel o estimulo a (auto)avaliagdo nos servicos
prestados pelas equipes de salde entendendo que ndo é tarefa facil, porém, factivel de ser
realizada quando se tem critérios e objetivos bem claros alem de governabilidade. De outro
modo, pode-se afirmar que a avaliacdo pode e deve ser feita por quem conduz 0s servigos
contemplando todas as esferas, ou seja, no nivel central e periférico, desmistificando a idéia
de que avaliacdo é algo para especialista. Desse modo, o fomento de metodologias para esses

espacos é de suma importancia.

Segundo Takeda ", avaliar é uma responsabilidade e as instituicdes ndo podem se fur-
tar de exercé-la. Institucionalizar a avaliagdo significa incorpora-la ao sistema, possibilitando
monitorar a capacidade dos servi¢os em responder as necessidades em salde; acompanhar 0s
efeitos das intervencdes; identificar e corrigir problemas.

Para Tanaka %, a avaliacdo e o monitoramento precisam ser entendidos como elemen-
tos do trabalho cotidiano e realizados pelos provedores e executores dos servicos de saude.
Em consonancia com Donadebian *, o autor refere as trés vertentes que compde um processo
avaliativo completo (estrutura, processo e resultado) que se complementam. Ainda discute a
complexidade que permeia o assunto “avaliacdo” dada a carga social fortemente engajada no

contexto Saude.

Segundo a Secretaria Municipal de Saude, Natal avalia as a¢cdes da ESF por meio da
AMQ (Avaliacdo para Melhoria da Qualidade), instrumento avaliativo especifico para a ESF,
disponibilizado pela CAA/DAB do Ministério da Saude e que compde o componente 111 do

18 Contudo, esta

PROESF-Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
investigacdo ndo dispde de dados suficientes para averiguar 0 grau em que se encontra o

municipio a partir da AMQ.

E legitimo admitir que esta investigacdo tem limitagdes do ponto de vista da
compreensdo da subjetividade que envolve a dindmica dos servicos prestados. Para supera-la,
é fundamental a elaboracdo de mais pesquisas avaliativas que contemplem outras vertentes

como estrutura e processo bem como a utilizacdo da abordagem qualitativa.

Para Rocha e Arauijo °, apesar das dificuldades ainda presentes, h4 uma compreenséo
de que a inclusdo das ac¢Oes de saude bucal na ESF trouxe a incorporacdo de novos valores as
praticas exercidas, abrindo a possibilidade para que haja uma verdadeira substituicdo das

praticas tradicionais exercidas e um novo jeito de se fazer saude.
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O presente estudo revelou que as ESB/ESF do municipio de Natal obtiveram
melhora no desempenho a partir das variaveis avaliadas considerando, ainda, que a andlise
multivariada realizada permite afirmar que esse resultado independe do sexo, idade e

condicdes socioecondmicas.

Sendo assim, verificamos que em comparagdo a saude publica brasileira a saude
bucal tem percorrido um curto espaco de tempo até o momento, sendo um ‘“adolescente”.
Portanto, € razodvel compreender que os percalcos enfrentados fazem parte desse
amadurecimento da Estratégia, mas ndo diminuem a importancia da permanente avaliacdo

desse processo na busca de soluges corretivas.
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7. Conclusao

Diante do exposto, conclui-se que os valores de p traduzem auséncia de impacto sobre
a utilizacdo de servicos odontoldgicos no ano de 2009. Porém, na analise longitudinal, esse
quadro relativo a variavel “consulta ao dentista no ultimo ano” ndo é decorrente de alteracdes
no Modelo Tradicional, mas sim do aumento do acesso na Estratégia Saude da Familia e
quanto a variavel “tratamento de dor dentaria” ambos os modelos em estudo expandiram seus
percentuais, porém, ndo sendo possivel afirmar que tiveram comportamento diferente do

ponto de vista estatistico.

Em relacdo aos agravos bucais, a ESF impactou positivamente em funcdo da
prevaléncia de dor de dente ter sofrido acréscimo no Modelo Tradicional e decréscimo das
equipes de saude bucal da ESF. Quanto a variavel “morbidade dentaria auto-referida” ndo
houve alteragdo no seu comportamento na avaliacdo dos periodos considerados mantendo o

impacto positivo da ESF.

No que se refere a cobertura das acdes ndo estd clara a diferenca entre os modelos
estudados. Na perspectiva da cobertura dos procedimentos curativo-reparadores as ESB/ESF
produziram impacto negativo. Todavia, ampliaram suas agdes preventivas. Igualmente
realizou o Modelo Tradicional ndo divergindo significativamente seus percentuais de modo
que manteve o valor de p<0,05.

Na avaliacdo comparativa foi visto bom desempenho/atuacdo das ESB/ESF, porém,
ndo se distancia muito da atuacdo do Modelo Tradicional o que, invariavelmente, remete a
reflexdo se h4, de fato, diferenca entre os dois modelos. Essa discussdo € interessante porque
se trata de um programa que tem uma proposta inovadora que demanda recurso humano,
financeiro e de processo de trabalho cuja organizacéo € dada pelo vinculo estabelecido com a
comunidade assistida. Sendo assim, verificar indicadores de modos de implantacdo, processo
de trabalho, perfil da demanda e oferta de servi¢o torna-se imprescindivel para a melhor

compreensao desse desenvolvimento.

Portanto, a relevancia desse trabalho consiste na oportunidade que ele oferece de
promover inquietacdes, isto €, a confec¢do de vérios “porqués” na medida em que ndo ha

parametros comparativos que possibilitem a obtencdo de um resultado fechado.

Lidiany Vasconcelos Leitédo

66



Avaliagao longitudinal do impacto da Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia

Mas, estd clara a necessidade de se incorporar a avaliagio como elemento
indispensavel das praticas cotidianas dos servicos de salde; desmistificar a idéia de que
avaliacdo é assunto para especialista, pois, pode e deve ser feita pelos atores envolvidos na
conducdo dos servicos; e buscar, paralelamente, outras vertentes avaliativas de Estrutura e

Processo como também numa abordagem qualitativa.

A ESF deixou de ser um programa componente de uma politica publica e se tornou
uma Estratégia, ou seja, uma politica de Estado. A conquista desse avanco alcangou um
patamar tal cujo retrocesso € improvavel. O que resta agora é acompanhar sistematicamente
essa implementacdo vislumbrando a efetivacdo da universalidade, integralidade e equidade

pregadas.

Uma outra questéo a ser destacada é que os profissionais inseridos na Estratégia, leia-
se os periféricos e os de nivel central, tenham ciéncia da complexidade que permeia a atuacao
na ESF dada as circunstancias bioldgicas, psicoldgicas, sociais e econémicas que fazem parte
da Saude e estejam sensiveis as contradi¢des inerentes e a adequada flexibilidade exigida com

vistas a adaptacéo as diferentes situagoes.
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9. Apéndices

Apéndice 1

MINISTERIO DE EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE - UFRN
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

PARECER N° 111/2009
(Final)
Prot. n° 029/09 - CEP-UFRN
CAAE 0030.0.051.000-09
Projeto de Pesquisa Saude bucal na Estratégia Saide da Familia:

avaliacdo longitudinal do impacto sobre
indicadores e sua relagdo com as estratégias de

implantagdo

Area de Conhecimento Ciéncias da Saude - Odontologia - Grupo Il
-Pesquisador Responsavel Angelo Giuseppe Roncalli da Costa Oliveira

Instituicdo Onde Sera Realizado UFRN Departamento de Odontologia
Institui¢do Sediadora Secretarias Municlpais de Salde de Seis

Municipios
Nivel de Abrangéncia do Projeto de Pesquisa  Doutorado
Periodo de Realizagdo Inicio: junho de 2009

Término: dezembro de 2010
Revisio Etica 29 de maio de 2009

RELATO

1. RESUMO

Objetivo Geral: Avaliar o perfil de impacto em saide bucal e a influéncia do medele de
desenvolvimento de municipios, sobre resultados produzidos através da implantagdo do PSF e do
modelo municipalista de saide. Metodologia: estudo quanti-qualitativo longitudinal envolvendo 9000
participantes (4500 homens e 4500 mulheres) adultos, residentes em 06 municipios sorteados entre
12 municlpios integrantes do estudo “Impacto do PSF no perfil de saide bucal: andlises em
municipios do Nordeste. Serdo coletados dados sécio-econdmicos, de salde bucal e de saude geral.
Serdo incluidas também analises documentais, pesquisas em bases de dados e entrevistas com
informantes-chave,. O banco de dados mapeados sera analisado pelo Soft SPSS 16.0. Os
participantes ser&o abordados em suas residéncias e locais de trabalho, apds contato previamente
efetuado e concordancia em participar do estudo através da assinatura do TCLE. Riscos e
Beneficios: ¢ estudo € de risco minimo e produzira beneficios contribuindo para melhor organizagdo
e desenvolvimento das agdes de satide, em considerag¢éo com principios e diretrizes do SUS.

2. PARECER
Isto posto, o CEP/UFRN manifesta-se pelo enquadramento do protocolo sob anélise na categoria de
PROTOCOLO APROVADO.

3. ORIENTAGOES AO PESQUISADOR

Em conformidade com a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) através do Manual
Operacional para Comités de Etica em pesquisa (Brasilia, 2002) e Resol. 196/96 — CNS o
pesquisador deve:

1. Entregar ao sujeito da pesquisa uma copia do termo de Consentimento Livre e Esclarecido ((TCLE),
na integra, por ele assinada (Resol. 196/96 CNS - item IV. 2d);

, )ahs
L
Comité de Etica em Pesquisa, Universidade Federal do Ria Grande do Norte, CP 1666, Natal, RN, 59078-970,
Brasil, foneffax: xx (84) 3215-3135, e-mail cepufm@redoria.ufm, br, http:#/ www. etica.ufrn.br
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PARECER N° 111/2009 - CEP-UFRN

2. Desenvolver a pesquisa conforme foi delineada no protocolo aprovado € descontinuar o estudo
somente apds a analise das razbes da descontinuidade pelo CEP/UFRN (Resol. 196/96 — CNS item Ill,
3z);

3. Apresentar ao CEP/UFRN eventuais emendas ou exiensdes ao protocolo original, com justificativa
{Manual Operacional para Comités de Etica em Pesquisa — CONEP — Brasllia — 2002 — p. 41);

4. Apresentar ao CEP/UFRN reiatorio final apds conclusdo da pesquisa (Manual Operacional para
Comités de ética em Pesquisa ~ CONEP - Brasilia -~ 2002 - p.65); Apresentar ao CEP/UFRN.

Os formularios para os Relatérios Parciais e Final estao disponiveis na pagina do CEP/UFRN
{(www.etica.ufrn.br).

Natal, 08 ge junho de 2008.
Ubthe Ui

Dulce Almeida
COORDENADORA DO CEP-UFRN

Comité de Etica em Pesquisa, Universidade Federa do Rio Grande do Norte, CP 1666, Natal, RN,
59078-970, Brasil, fone/fax: xx (84) 3215-3135. e-mail cepufm@reitoria.ufrn br, hitp:// wwaw. etica.ufm.br
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Apéndice 2

<L 3SAUDE
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c~ Impacto do Programa Saude da Familia no perfil de saiude
Pq bucal: analise em municipios do Nordeste com mais de
- ] 100 mil habitantes

Dados Gerais

Ficha de Coleta de Dados

Domiclio [ | | |WFicha [ ]de [ ] Distito [ | | subdistito [ | |setor [ [ | | |Entrev._____

Cobertura do Programa:

[] 1. psF com s8; 2. #SF; 3. PACS; 4. UBS ou n3o coberto

Tempo de Cobertura (em caso de PSF/SB, PSF cu PACS): D:] ano(s) I:I 1. Dado coletado com sucesso

2. Domicilio fechado/abandonado
3. Recusa por qualquer motivo

Informagdes Socioeconémicas

N° de pessoas do domicilio [:D N’ de cdmodos Elj Renda Familiar em Reais EI:D:D
Anos de estudo da mae D:, N° de bens ED

Informacdes de Saide

Saude Geral

Namero de cnangas menores de 5 anos

Namero de criangas menores de 5 anos que nos Ultimes 12 meses foram hospitalizadas por causa de IRA
Numero de nascimentos nos ultimos dois anos

Numero de nascimentos com menos de 2500 gramas ocorridos nos Ultimos dois anos

Namero de pessoas com hipertens3o diagnosticadas nos Gltimos 12 meses

Numero de pessoas com hipertens3o sob tratamento nos ultimos 12 meses

Namero de pessoas com diabetes diagnosticadas nos ultimos 12 meses

Namero de pessoas com diabetes sob tratamento nos dltimos 12 meses

Namero de mulheres que estiveram gravidas por pelo menos 8 meses nos dltimos dois anos

Namero de mulheres gravidas nos ultimos dois anos que receberam pelo menos 6 atendimentos de pré-natal

NO000oopod

Satude Bucal (use tantas fichas quantas forem necessarias)

Moradores
Idade

Sexo (1-Masc; 2-Fem)

B0 e 7]
N I |
I o | | I |

8

Para as questdes abaixo, assinalar 1-Sim, 2-Ndo, 3-Ndo Sabe. Sempre tomar como referéncia o Gltimo ano

Acesso a Servicos de Saude Bucal

Acha que necessita de

Foi ao dentista da sua unidade de saide?

Fez obturagdo na sua unidade de saide?

Fez extragdo na sua unidade de saude?

Fez prevencdo (limpeza, aplicagdo de flior) na sua unidade de saude?

Participou de palestras sobre saide bucal?

tratamento dentario atualmente?

| I | I I A
| I
O
1 I
| o
| N | I |

_.._.__.____.,_.
L L Il L L 1L _J

Agravos e cobertura de Satde Bucal

Teve dor de dente?

Em caso positivo, foi tratado no servigo publico local?
Teve sangramento na gengiva?

Em caso positivo, foi tratado ne servigo publico local?

Teve ferida na boca?

Em caso positivo, foi tratado no servigo publico local?

| I I
A O { I
| I O B
| | -
| | I I |
| N I .
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Apéndice 3
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Objetivo

Obrigado (a) pela sua participagdo como voluntario (a) em nossa pesquisa. O nosso objetivo é Avaliar o impacto do Programa Saude
da Familia sobre a salde bucal na populagdo nordestina, residente em municipios com mais de 100 mil habitantes. Com isto serdo
obtidas informagdes para que possam ser produzidos novos conhecimentos e o desenvolvimento de novas praticas que ajudem na
construcdo e consolidagdo do PSF como estratégia de reorganizacio da atencdo basica do Sistema Unico de Satide.

Procedimentos
Procedimentos a serem realizados para aqueles que concordarem em participar do projeto:

Serd aplicado pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) ou por um Auxiliar de Consultério Dentério (ACD) um questionario-
entrevista no intuito de obter informagdes relativas a todos os residentes no domicilio com relacdo a situacdo de salde bucal e de
saude da crianga..

Confidencialidade do Estudo

O registro da participagdo neste estudo serd mantido em sigilo. N6s guardaremos os registros de cada individuo e somente os
pesquisadores trabalhando na equipe terdo acesso a estas informagdes. Se qualquer relatdrio ou publicacdo resultar deste trabalho,
a identificacdo do sujeito ndo sera revelada.

Dano advindo da Pesquisa

Ndo se espera que vocé tenha problema algum em conseqiiéncia da realizagdo das atividades de pesquisa, porque estes ndo
oferecem risco ou desconforto considerando-se que os dados serdo obtidos através de um questionario-entrevista e nenhum exame
clinico sera realizado.

Participagdo Voluntaria

Toda participacdo é espontanea e voluntaria. Vocé ndo recebera nenhum pagamento por isto, mas, podera ser ressarcido de alguma
despesa oriunda dessa pesquisa. Entretanto, ndo ha penalidade para alguém que decida ndo participar deste estudo.

Perguntas

Qualquer duvida ou esclarecimento poderdo contatar no telefone: ou ainda no e-mail:
ou no telefone: e e-mail

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAGAO

Declaro que, apos ter lido e entendido o contetido deste termo de Consentimento Livre e Esclarecido, estou de acordo com a
participacdo no estudo descrito acima.

Autorizo também a publicacdo do referido trabalho, de forma escrita, podendo utilizar depoimentos. Concedo também o direito de
retencdo e uso para quaisquer fins de ensino e divulgagdo em jornais e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, desde que
mantido o sigilo sobre minha identidade. Estou ciente que nada tenho a exigir a titulo de ressarcimento ou indenizagédo pela minha
participagdo na pesquisa.

Foram garantidos esclarecimentos que venhamos a solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da participagdo em
qualguer momento, sem que nossa desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha pessoa.

A nossa participagdo na pesquisa ndo implicard em custos ou prejuizos adicionais, sejam esses custos ou prejuizos de carater
econdmico, social, psicolégico ou moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a nossa identificagdo.

Nome do individuo (letra de forma) Assinatura ou impressao dactiloscopica
COMPROMISSO DO INVESTIGADOR

Eu discuti as questfes acima apresentadas com os individuos participantes no estudo ou com o seu representante legalmente
autorizado. E minha opinido que o individuo entende os riscos, beneficios e obrigagdes relacionadas a este projeto.

Data: ___/_/

Assinatura do Pesquisador
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