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RESUMO

Com o objetivo de descrever a evolucdo das ESB na Estratégia Saude da
Familia nos municipios amazonenses foi adotado um estudo descritivo com
enfoque retrospectivo. O universo do estudo foi composto pelos 62 municipios
do Estado do Amazonas. As informacdes referentes aos numeros de
municipios com ESB implantadas e de ESB, ano de habilitacdo das ESB, bem
como a cobertura populacional foram obtidas a partir do CNES e DATASUS.
Para descrever as caracteristicas do objetivo proposto utilizou-se o espaco
territorial do Estado do Amazonas segundo a Constituicdo Estadual que
congrega os 62 municipios integrados em nove sub - regides e um centro
regional — Manaus. O periodo de abrangéncia do estudo foi de 2001, ano em
que foi instituido pelo Ministério da Saude incentivo financeiro para o municipio
que incorporasse ESB na Estratégia Saude da Familia, até 2011. A analise
estatistica operacionalizada foi descritiva com apresentacdo de propor¢cdes e
percentagens. De acordo com o banco de dados da pesquisa, no periodo de
2001 a 2011 foram implantadas 348 equipes de saude bucal na estratégia
Saude da Familia. Quanto a modalidade 83,85% correspondiam a Modalidade |
(Cirurgido-Dentista e Auxiliar em Saude Bucal) e 16,15% correspondiam a
Modalidade 1l (Cirurgido- Dentista, Auxiliar em Saude Bucal e Técnico em
Saude Bucal). Quanto a cobertura populacional, observou-se que em somente
17% dos municipios do estado do Amazonas, as equipes de saude bucal
conseguem atender toda a populagdo, 25% uma cobertura populacional

mediana e 58% dos municipios existe uma cobertura populacional insuficiente.

Palavras-chaves: Saude bucal, atencéo primaria, avaliacdo



ABSTRACT

This study aims to analyze the evolution of the implementation of oral health
teams in family health strategy in Amazonas State between the years 2001 to
2011. The teams were characterized by number, type of modality, year of
qualification and population coverage. The study universe was composed of 62
municipalities of the state of Amazonas, sub-divided according to the state
constitution: nine sub-regions and a regional center. The information was
obtained from the National Register of Health Facility - CNES and DATASUS.
According to the database of the research in the period 2001-2011 were
deployed 348 teams of oral health in the Family Health Strategy. Regarding the
modality 83.85% were Type | (Surgeon-Dentist and Dental Assistant health)
and 16.15% were Type Il (Dental Surgeon, Assistant Technical oral health and
oral health). According to population coverage, consider that only in 17% of
municipalities in the state of Amazonas, the oral health teams can serve the
entire population. In contrast, 25% population coverage median and 58% of the
municipalities there is insufficient population coverage.

Keywords: Oral health, primary care, evaluation
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INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia foi implantado pelo Ministério da Saude
em 1994 para ampliar a atencéo basica as populagbes e areas de caréncia em
saude, com foco central na familia e na comunidade. Em 1998, passou a ser
concebido como um processo em permanente construcdo, uma estratégia
estruturante, recebendo a denominagdo de Estratégia de Saude da Familia
com o propésito de reorganizar a pratica de atencdo a salde em substituicdo
ao modelo tradicional.

A Portaria n. 1.444 (BRASIL, 2000) que estabelece o incentivo
financeiro para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada nos
municipios por meio da Estratégia Saude da Familia foi considerada como o
marco oficial da inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na estratégia, a
partir das modalidades | e Il. Esse instrumento foi regulamentado pela Portaria
n. 267 de 6 de marco de 2001 que aprova as normas e diretrizes de inclusao
da saude bucal na Estratégia de Saude da Familia, por meio do plano de
Reorganizacdo das Acdes de Saude Bucal na Atencdo basica que devem
expressar os principios e diretrizes do SUS.

A insercao das equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia
foi objeto de inimeros artigos enfocando essa experiéncia em diferentes
localidades (FARIAS e MOURA, 2003; RODRIGUES e ASSIS, 2005; DIAS,
2006; SOUZA e RONCALLI, 2007; SILVA et al, 2011; VIANA et al, 2011).
Decorridos onze anos da insercdo da ESB na Estratégia Saude da Familia, o
Brasil possui 4.888 municipios com ESB, com um total de 19.492 equipes
implantadas na modalidade | e 1.933 na modalidade Il, e uma cobertura de

46,6% (BRASIL, 2011).



Entendendo a importancia das ESB na Estratégia Saude da Familia,
bem como as diferengas entre as regides brasileiras, entre os estados de uma
mesma regido, e assim como também, as diferencas entre 0s municipios de
um mesmo estado, torna-se pertinente conhecer como esta se dando a
implantacdo desse novo modelo de atencdo a saude em diferentes localidades

brasileiras.



OBJETIVOS

Geral:

+ Conhecer a evolugdo das ESB na Estratégia Saude da Familia nos
municipios amazonenses.

Especificos:

* Verificar os municipios amazonenses que implantaram ESB na estratégia
saude da familia.

» Caracterizar as ESB quanto ao numero, tipo de modalidade, ano de

habilitacdo e cobertura populacional.



REVISAO DE LITERATURA

Um dos pilares na construcdo de proposta de atencdo priméria em
saude foi a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude,
realizada em Alma Ata, no ano de 1978. Elevou-se a atencdo primaria em
saude como estratégia para se alcancar a meta de Saude para todos no ano
2000, definida pela assembleia mundial da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), em 1977, assumindo uma proposta extenséo da cobertura dos servigos
bésicos de saude com base em sistemas simplificados de assisténcia a saude
(HENRIQUE et al, 2008).

A saude no Brasil adquiriu visibilidade com a Constituicdo Federal de
1988, a qual instituiu a saude como um direito de todos e um dever do Estado,
operada por meio do Sistema Unico de Salde (SUS). Nos niveis federal,
estadual e municipal os gestores desse sistema vém atribuindo énfase a
mudanca do modelo de atencéo a saude, priorizando a atengéo basica/primaria
(SILVA, 2008).

Com o advento do SUS, tem-se priorizado a instituicdo de modelos de
atencdo em saude bucal centrados nos principios que o0 norteiam como
integralidade, universalidade, equidade, descentralizacdo das acdes e controle
social. Dentre esses modelos, destaca-se a Estratégia Saude da Familia, que
busca a reorganizacdo do sistema, bem como a reordenacdo das praticas
sanitarias vigentes (REIS et al, 2009).

Ao longo dos ultimos onze anos da insercdo das equipes de saude bucal
(Cirurgido Dentista — CD, Auxiliar em Saude Bucal — ASB e Técnico em Saude
Bucal — TSB) na Estratégia de Saude da Familia, inGmeros artigos foram

publicados enfocando essa experiéncia em diferentes localidades.



O estado do Ceara iniciou a experiéncia em 2002, com um total de 375
equipes funcionando em 184 municipios e uma cobertura de 34% para uma
populagéo de 7.546.619 habitantes. Com o objetivo de identificar os beneficios
e obstaculos na implantacdo das acbes de saude bucal no municipio de
Iracema — CE, por meio de uma analise comparativa no ano de 1998 e 2001,
Farias e Moura (2003) coletaram dados pelas técnicas de anélise documental
(Relatério de Gestéo, Plano Municipal de Saude e informes das Secretarias de
Saude e de Educacdo) e de observacao participante (registro de informacdes
das atividades préaticas de saude bucal). Os resultados mostraram que, em
1998, o modelo de atengdo a saude bucal no referido municipio era
hegemonico privatista semelhante ao da realidade nacional. Em 2001, o
cenario comecou a mudar apés a implantacdo do PSF e ESB, em que se
procurava ter um diagnéstico real de saude da populacdo de Iracema para
alcancar os principios do SUS. Como beneficio, apontou-se a integragédo entre
diferentes atores, melhoria da capacidade instalada, ampliacdo dos recursos
humanos, melhoria do acesso tanto para populacdo geral quanto para 0s
grupos priorizados. Os obstaculos apontados foram a valorizagdo das praticas
odontoldgicas curativas pela populacdo e pelo CD, servigcos especializados
insuficientes, necessidade de integracdo dos Agentes Comunitarios de Saude -
ACS nas acdes de saude bucal, ndo atendimento clinico noturno e de urgéncia.
No entanto, apesar de todos os percalgos encontrados para a mudanca de
modelo de atencdo a saude, o PSF mostrou-se uma estratégia possivel e
necessaria para a populacéao estudada.

Tendo como referencial a analise organizacional da oferta e demanda

dos servicos de saude bucal na Unidade de Saude da Familia (USF), no



municipio de Alagoinhas — BA, Rodrigues e Assis (2005) realizaram uma
pesquisa em quatro USF (implantadas em 1998) com ESB (implantadas em
2001). Os autores observaram que cada ESB, particularmente o CD, € quem
determina como se dara a organizacao das acdes na atencao basica e a forma
de conduzir a marcacéo de consulta. Dessa forma, 0 acesso pode se dar pela
demanda esponténea, através de acgbes programadas para 0s grupos de
gestante e escolar, e por meio de reunides com as familias selecionadas pelos
ACS. Em suma, a pratica desenvolvida nas USF compromete o principio da
universalidade; as normas e diretrizes da saude bucal na ESF nem sempre
conseguem ser seguidas, embora existam esforcos neste sentido, bem como
se evidenciou a necessidade do conhecimento da realidade de saude de cada
localidade.

A reorganizacdo das aclGes de saude bucal na atencdo basica foi
pautada por uma nova concepc¢ao do processo saude-doenca e rapidamente
expandiu-se e ganhou expressividade no cenéario nacional. Souza e Roncalli
(2007), preocupados com a forma como essa reorganizagdo estd ocorrendo,
analisaram a incorporacao da saude bucal na Estratégia Saude da Familia no
estado do Rio Grande do Norte, buscando conhecer os fatores que interferiam
na implantacdo dessa estratégia e no processo de mudanca dos modelos
assistenciais em saude bucal no SUS. Foram selecionados vinte municipios
que tinham, pelo menos, uma ESB implantada com um tempo minimo de um
ano. Os resultados evidenciaram uma precarizacao das relacdes de trabalho; a
organizacdo do trabalho segue na direcdo multidisciplinar, o problema no
campo da saude € visto sem que se estabelecam relagbes cientificas efetivas

7

entre os profissionais; a acdo intersetorial é entendida como mutirbes,



participagdo em conferéncias ou atividades preventivas nas unidades; o acesso
se da de diferentes formas nos municipios pesquisados; o sistema de
referéncia e contrarreferéncia ndo sdo adequados;, nas estratégias de
programacao o conhecimento da realidade local ndo € uma préatica na maioria
dos municipios e o diagndstico ndo € utilizado como instrumento de trabalho
pelo CD; as atividades coletivas, entre as quais mais citadas foram: as
palestras, aplicacdo tépica de fllor e escovacao supervisionada, as quais sao
desenvolvidas em escolas e creches, lembrando claramente o Sistema
Incremental aos escolares, assim como, também, essas préaticas sdo adotadas
sem critérios e sem controle da eficacia. Os autores sinalizam que a maioria
dos municipios ndo conseguiu mudar o modelo assistencial em saude bucal
apos a inclusdo da ESB na Estratégia Saude da Familia.

Em Minas Gerais, Lourenco et al (2009) relataram em seus estudos
que o estado possuia 853 municipios, dos quais 723 implantaram o Programa
Saude da Familia. Segundos dados do SES-MG, 310 municipios (36,3%)
haviam incorporado ESB no PSF até o primeiro semestre de 2004, num total de
724 equipes, sendo que destes 573 equipes (79,1%) eram modalidade | e 151
equipes (20,9%) na modalidade Il. Este estudo abrangeu todos os 310
municipios que apresentavam Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da
Familia até o primeiro semestre do ano de 2004. Sendo que, 62% eram de
pequeno porte (até 10.000 habitantes), 33% de médio porte (10.000 a 50.000

habitantes) e 5% de grande porte (acima de 50.000 habitantes).

Em um estudo de revisdo, Soares et al (2011) com o objetivo de avaliar
a atuacdo da ESB na ESF buscou artigos publicados em periddicos nacionais e

internacionais, no periodo de 2001 a 2008. Durante a pesquisa foram



encontrados 44 artigos; destes, 20 foram selecionados. Foram identificadas
diversas varidveis de interesse, as quais foram agrupadas em quatro temas:
perfil de atuacdo da equipe de salude bucal, com enfoque em aspectos
administrativos e acdes realizadas; oferta, demanda e acesso aos Servigos;
relacbes entre os sujeitos; e planejamento, programacgao e avaliagdo. Os
estudos relatados foram realizados principalmente na Regido Nordeste. Com
base nos estudos pesquisados, destacaram 0s aspectos positivos e negativos
da inclusdo da ESB na ESF até o momento da avaliacdo. Como aspectos
positivos destacam-se a maior énfase as acdes de promoc¢do, prevencao e
educacao; a delimitacdo da clientela possibilitando melhor acompanhamento; a
cobertura populacional de acordo com o minimo estipulado pelo Ministério da
Saude; a recepcdo favoravel e satisfacdo por parte do usuario; a boa
integracdo do cirurgido dentista (CD) com a equipe e sua capacitacdo na area
de saude publica; e a existéncia de relagdes humanizadoras e vinculo entre
trabalhadores e usuérios. Os aspectos negativos incluiram a falta de atividades
de planejamento, programacéo e avaliacdo; a grande demanda reprimida e a
pouca oferta; a ndo ampliacdo do acesso aos servicos de saude bucal em
comparacgao com areas nao cobertas pela ESF; a maior expectativa voltada as
acOes curativas e queixas relacionadas a presteza no atendimento e
resolubilidade do servico por parte dos usuarios; dificuldades referentes ao
encaminhamento dos casos de maior complexidade; acdes com foco no
atendimento clinico e valorizacdo excessiva da técnica e da especialidade;
predominio de praticas preventivas e educativas tradicionais; dificuldades na
intersetorialidade e no diagnéstico epidemioldgico; e contratos precarios,

baixos salarios, frustracdes e condi¢cdes inadequadas de trabalho para o CD.



Com o objetivo de analisar a evolugédo da implementacdo das ESB no
estado de Pernambuco, Viana et al (2011), por meio de uma série historica, no
periodo entre 2001 e 2009, buscaram contribuir para o dimensionamento da
cobertura de saude bucal no estado. Os dados foram obtidos de bancos de
dados oficiais e revelaram que houve um aumento de 881,82% de ESB no
periodo estudado, entretanto com uma cobertura em 2009 de apenas 54,33%,
e com uma distribuicdo desigual das equipes. Assim, concluiram pela

necessidade de aumentar cobertura, resolutividade e qualidade das acoes.



METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo com enfoque retrospectivo sobre as
ESB na Estratégia Saude da Familia em todos os municipios do Estado do
Amazonas (62).

As informagBes referentes aos numeros de municipios com ESB
implantadas, tipo de modalidade | ou Il (CD + ASB ou CD + ASB + TSB), ano
de habilitacdo, bem como cobertura populacional foram obtidas a partir do
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES e DATASUS.

Para descrever as caracteristicas do objetivo proposto foi utilizado o espaco
territorial do Estado do Amazonas segundo a Constituicdo Estadual que
congrega 0s 62 municipios em nove sub- regides e um centro regional —
Manaus (AMAZONAS, 2003), a saber:

1. Sub Regido: Regido do Alto Solimbes

Amatura, Atalaia do Norte, Benjamim Constant, Sdo Paulo de Olivenca,
Santo Antoénio do Ica, Tabatinga e Tonantins.

2. Sub Regido: Regido do Tridngulo Jutai/Solimées/Jurua
Alvaraes, Fonte Boa, Japura, Jurua, Jutai, Marad, Tefé e Uarini.
3. Sub Regido: Regido do Purus
Boca do Acre, Canutama, Labrea, Pauini e Tapaua.
4. Sub Regido: Regido do Jurua
Carauari, Eirunepé, Envira, Ipixuna, Itamarati e Guajara.
5. Sub Regido: Regido do Madeira
Borba, Humaita, Manicoré, Novo Aripuana e Apui.
6. Sub Regido: Regiao do Alto Rio Negro
Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro, S&o Gabriel da Cachoeira.

7. Sub Regido: Regidao do Rio Negro/ Solimdes



Anama, Anori, Autazes, Beruri, Caapiranga, Careiro, Careiro da Varzea,
Coari, Codajas, Iranduba, Manacapuru, Manaquiri, Novo Airdo e Rio
Preto da Eva.

8. Sub Regido: Regidao do Médio Amazonas

Itacoatiara, Itapiranga, Maués, Nova Olinda do Norte, Presidente
Figueiredo, Silves e Urucurituba.

9. Sub Regido: Regido do Baixo Amazonas

Barreirinha, Boa Vista dos Ramos, Nhamunda, Parintins, Sao Sebastido
do Uatuma e Urucara.

10. Centro Regional Manaus

O periodo de abrangéncia do estudo foi desde 2001, ano em que foi
instituido pelo Ministério da Saude incentivo financeiro para o municipio que
incorporasse ESB na Estratégia Saude da Familia, até 2011. Estdo incluidos
no estudo os municipios que possuem ESB em atividade e excluidos os
municipios que ndo possuem ESB implantadas, que tiveram ESB
descredenciadas em sua totalidade, sem informacdo por um periodo de trés
anos seguidos e que tenham menos de um ano de implantagao.

A andlise estatistica operacionalizada foi exploratéria e descritiva com
apresentacao de proporc¢des e porcentagens.

Para analisar a cobertura, calculou-se o percentual de cobertura
populacional potencial. Essa opcéo justificou-se pelo fato da Estratégia Saude
da Familia, originalmente ser destinada a uma parcela da populagdo, e
atualmente representar o modelo de atencdo primaria indicado no pais para
toda a populacao. Este indicador € chamado de cobertura potencial em funcéo
de representar os recursos disponiveis para atender a populacdo para a qual

se destina e ndo para a qual efetivamente utilizou o servico. A cobertura



potencial foi categorizada em alta (maior que 70%), média (entre 50% e 70%) e
baixa (menor que 50%) (HENRIQUE et al, 2008).

Para o calculo da cobertura populacional potencial, utilizou-se a proposta
do Ministério da Saude, na qual o numero de residentes no municipio se da de
acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

pela formula:

Cobertura populacional potencial =  Numero de equipes x 3.450 x 100

Numero de residentes no Municipio



RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo dados do IBGE, a populacao do estado do Amazonas em 2011

era de 3.483.985 habitantes distribuidos em 62 municipios, sendo que em

Manaus concentra-se 1.861.838 habitantes (53,43%).

2011 foram implantadas 348 ESB na Estratégia Saude da Familia nos

De acordo com dados obtidos por meio do CNES no periodo de 2001 a

municipios amazonenses (Figura 1). Observou-se oscilagcbes no periodo

pesquisado, o ano de 2007 foi 0 mais expressivo com 64 ESB implantadas e o

ano de 2008 o menor com 7 ESB implantadas. Os achados do presente estudo

estdo de acordo com o estudo de Viana et al (2011) em Pernambuco

observando também um aumento de ESB no periodo estudado.
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Figura 1 — Numero de equipes de Saude Bucal implantadas por ano no estado do Amazonas

no periodo de 2001 a 2011.
Fonte: CNES, 2012.




O numero de ESB (348) e modalidades encontradas nos municipios
amazonenses utilizando o espaco territorial segundo a Constituicdo Estadual
gue 0s congrega em nove sub- regibes e um centro regional — Manaus estéo
expressos na Tabela 1. As sub — regides do Amazonas possuem modalidades |
e Il, porém as regifes do triangulo Jutai/ Solimbes/ Jurué ; Regido do Madeira
e Centro regional — Manaus , ndo possuem ESB com modalidade tipo Il (CD +
ASB + TSB). Os achados do estudo estdo de acordo com os dados do Brasil
onde ha o predominio de equipes implantadas na modalidade | (19.492) e

1.933 na modalidade II, e uma cobertura de 46,6% (BRASIL, 2011).

Sub-regides e Centro Regional/Modalidade ESB Tipo | Tipo 1l
1. Regido do Alto Solimdes
Amaturd, Atalaia do Norte, Benjamim Constant, Sao 18 1
Paulo de Olivenca, Santo Antbnio do I¢a, Tabatinga e
Tonantins.
2. Regido do Triangulo Jutai/Solim6es/Jurua
Alvardes, Fonte Boa, Japura, Jurua, Jutai, Marada, Tefé e 22 3
Uarini.
3. Sub Regido: Regido do Purus
Boca do Acre, Canutama, Labrea, Pauini e Tapaua. 11 5
4. Sub Regido: Regido do Jurua
Carauari, Eirunepé, Envira, Ipixuna, Itamarati e Guajara. 16 1
5. Sub Regido: Regido do Madeira
Borba, Humaita, Manicoré, Novo Aripuané e Apui. 26 0

6. Sub Regido: Regido do Alto Rio Negro

Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro e Sao Gabriel da 7 3
Cachoeira.

7. Sub Regido: Regido do Rio Negro/ Solimbes
Anamd, Anori, Autazes, Beruri, Caapiranga, Careiro, 56 16

Careiro da Varzea, Coari, Codajas, Iranduba,
Manacapuru, Manaquiri, Novo Airdo e Rio Preto da Eva.

8. Sub Regido: Regido do Médio Amazonas
Itacoatiara, Itapiranga, Maués, Nova Olinda do Norte, 39 3
Presidente Figueiredo, Silves e Urucurituba.

9. Sub Regido: Regido do Baixo Amazonas
Barreirinha, Boa Vista dos Ramos, Nhamunda, Parintins, 10 10
Sao Sebastidao do Uatuma e Urucara.

10. Centro Regional Manaus

68 0

Tabela 1 — Numero de ESB divididas quanto ao tipo de modalidade no espaco territorial do
estado do Amazonas no periodo de 2001 a 2011.
Fonte: Constituicdo Estadual do Amazonas, 2003; CNES, 2012.



Ainda em relacdo a modalidade, 87,25% correspondiam a Modalidade |
(Cirurgidao Dentista e Auxiliar em Saude Bucal) e 12,15% correspondiam a
Modalidade 1l (Cirurgido Dentista, Auxiliar em Saude Bucal e Técnico em
Saude Bucal) (Figura 2).

Caracterizagao quanto ao tipo de modalidade

87,25%

MODALIDADE | MODALIDADE Il

Figura 2 — Percentual da classificacdo quanto a modalidade das equipes de salude bucal no
ano de 2001 a 2011 no estado do Amazonas.
Fonte: CNES, 2012.

A cobertura populacional foi caracterizada em alta (maior que 70%),
média (entre 50% a 70%) e baixa (menor que 50%). Dentre os municipios
estudados, 58% apresenta uma baixa cobertura, 25% média cobertura e 17%
uma alta cobertura populacional (Tabela 2 por municipio e Tabela 3 por sub-
regides). Os achados do presente estudo diferem dos dados do estudo de

Henrique et al. (2008) em Santa Catarina, que encontraram uma cobertura

populacional alta nos anos de 2001 e 2004.



Classificacéo da cobertura Municipios

populacional por municipios

Baixa Atalaia do Norte, ltacoatiara, Benjamin Constant, Silves, Sao
Paulo de Olivengca, Santo Antonio do I¢a, Urucurituba,
Tabatinga, Boa Vista do Ramos, Tonantins, Urucara, Fonte
Boa, Parintins, Jutai, Maraa, Manaus, Tefé, Uarini, Tapau3,
Manaquiri, Carauari, Eirunepé, Manacapuru, Envira, Ipixuna,
Manicoré, Novo Aripuand, Coari, Apui, Barcelos, Santa Isabel
do Rio Negro, Beruri, Careiro, Careiro da Varzea, Barreirinha,
Nhamunda, Codajds, Alvaraes

Média Jurud, Boca do Acre, Labrea, Novo Ayrdo, S3o Sebastido do
Uatuma3, Pauini, Anamd, Humaita, Sdo Gabriel da Cachoeira
Alta Amatura, ltapiranga, Japurd, Presidente Figueiredo, Itamarati,

Guajara, Rio Preto da Eva, Borba, Iranduba, Anori, Autazes

Tabela 2: Classificagdo da cobertura populacional por municipios do Estado do Amazonas

Sub —regides e Centro Regional Cobertura Classificacéo
Populacional (%)

1. Regido do Alto Solimdes

Amatura, Atalaia do Norte, Benjamim Constant, Sao 35,99% Baixa
Paulo de Olivenga, Santo Antonio do I¢a, Tabatinga e
Tonantins.

2. Regido do Triangulo Jutai/Solimdes/Juruéa
Alvardes, Fonte Boa, Japura, Jurud, Jutai, Maraa, Tefé 41,32% Baixa
e Uarini.

3. Regido do Purus 42,55% Baixa
Boca do Acre, Canutama, Labrea, Pauini e Tapaua.

4. Regido do Jurua 49,8% Baixa
Carauari, Eirunepé, Envira, Ipixuna, Itamarati e Guajara

5. Regido do Madeira 50,18% Média
Borba, Humaita, Manicoré, Novo Aripuana e Apui.

6. Regido do Alto Rio Negro 36,95% Baixa
Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro, Sdo Gabriel da
Cachoeira.

7. Regido do Rio Negro/ Solimbes 58,57% Média

Anama, Anori, Autazes, Beruri, Caapiranga, Careiro,
Careiro da Varzea, Coari, Codajas, Iranduba,
Manacapuru, Manaquiri, Novo Airdo e Rio Preto da Eva.
8. Sub Regido: Regido do Médio Amazonas 62,8% Média
ltacoatiara, Itapiranga, Maués, Nova Olinda do Norte,
Presidente Figueiredo, Silves e Urucurituba.
9. Sub Regido: Regido do Baixo Amazonas 40,2% Baixa
Barreirinha, Boa Vista dos Ramos, Nhamunda,
Parintins, Sdo Sebastido do Uatuma e Urucara.
10. Centro Regional Manaus 21,9% Baixa

Tabela 3- Média da cobertura populacional encontrada por Sub- Regido do Amazonas no ano
de 2011.



A inclusdo da odontologia nas ac¢des da atencao basica permitiu segundo
a Coordenacao Nacional de Saude Bucal vislumbrar “... uma possibilidade de
aumento de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da populacao
e de alcance de medidas de carater coletivo...”. Afirma que em todo esse
tempo, desde que foi estabelecido o incentivo para a implantacdo das equipes
de saude bucal no PSF, ouve um crescimento exponencial do numero de
equipes em todo o Brasil. No entanto, pouco tem sido feito no sentido de

monitorar tal incluséo e avaliar seus impactos (VIANA et a, 2012).



CONCLUSOES

Os achados do presente estudo permitem concluir:

1. Evolugdo positiva das Equipes de Saude Bucal nos municipios
amazonenses;

2. Implantacdo das Equipes de Saude Bucal em 58 (93,55%) municipios
amazonenses;

3. Predominio da modalidade tipo I;

4. Baixa cobertura populacional (65,52%) pelas Equipes de Saude Bucal
no Estado do Amazonas.
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