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RESUMO

NOCERA, Paulo Marcelo. Implantacio do Setor Odontoldgico, na Estratégia Satde da
Familia, no municipio de Telémaco Boba / PR. 2012. 77 f. Monografia (Especializacdo
em Gestdo Publica Municipal) — Educacdo a distancia - Universidade Tecnoldgica
Federal do Parand. Curitiba, 2012.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) representa a quebra definitiva de antigos modelos
de atencdo e politicas publicas de salde, abandonando a filosofia puramente
assistencial-curativa e incluindo medidas preventivistas, tornando estas Ultimas sua
prioridade. As politicas publicas de satde bucal acompanham esta mudanca, ainda que
ainda ndo completamente integradas quando comparadas as atividades médicas, de
enfermagem e dos agentes comunitarios de saude. Buscou-se neste trabalho analisar a
implantacdo e atuacdo das equipes de salde bucal na ESF no municipio de Telémaco
Borba-PR, delimitando aspectos administrativos e operacionais desta realizacdo. O
presente trabalho inicialmente define as politicas publicas de saude existentes no Brasil
durante seu desenvolvimento como pais independente, chegando até a criacao da ESF e,
posteriormente, inclusdo do atendimento odontoldgico. Na sequéncia, delimita-se o
trabalho exclusivamente ao atendimento odontolégico em Telémaco Borba-PR nas
Unidades de Saude cadastradas junto ao Ministério da Saude e cujas regras séo seguidas
segundo o que a ESF preconiza, recebendo, devido a isso, recursos materiais e
financeiros federais para auxilio na sua manutencgdo. A estes locais foram encaminhados
03 questionarios, sendo que um abordava aspectos administrativos e o0s demais
abordavam aspectos operacionais das Equipes de Salde Bucal. Observou-se, como
pontos positivos, 0 avanco na universalidade do atendimento, a ampliacdo do
atendimento a comunidade e, por consequéncia, a ampliacdo quantitativa e qualitativa
dos procedimentos oferecidos aos usuarios. Como pontos negativos, observou-se a falta
de preparo técnico dos profissionais para esta nova estratégia de atendimento, a
demanda excessivamente exagerada e a pouca valorizacao salarial, incompativel com a
carga horaria e o numero de atendimentos, bem como o fato de boa parte das equipes
contarem com profissionais cujas contratacdes eram instaveis.

Palavras — chave: Saude Bucal. Saude da Familia. Politicas Publicas de Saude.
Telémaco Borba (PR).



ABSTRACT

NOCERA, Paulo Marcelo. Sector Dental Implantation, in the Family Health Strategy, in
Telémaco Boba / PR. 77 f. Monografia (Especializacdo em Gestdo Publica Municipal) —
Educacdo a distancia - Universidade Tecnoldgica Federal do Parana. Curitiba, 2012.

The Family Health Strategy (FHS) is the definitive breaking of old models of care and
public health policies, abandoning the philosophy purely curative, including preventives
measures, becoming its priority. Public politics in oral health follow this change,
although not yet fully integrated when compared to medical activities, nursing and
community health workers. This work tried to analyze the implementation and
performance of oral health teams at FHS in Telémaco Borba, Parand, delimiting
administrative and operational aspects of this achievement. This monograph defines at
first the existing public health policies in Brazil during its development as an
independent country, even to the creation of the FHS and, later, the inclusion of dental
care. Further, it delimits the work exclusively to dental care in Telémaco Borba, Parana
in Health Units registered with the Ministry of Health and whose rules are followed
according to the FHS recommends, getting material and financial resources federal to
aid in its maintenance because of that. At these locations were three questionnaires: one
contained administrative aspects and two contained operational aspects of Oral Health
Teams. It was noted as positives, the progress in universality of care, expanding
services to the community and therefore the quantitative and qualitative expansion of
procedures offered to users. As negative points, there was a lack of technical
preparation of professionals for this new service strategy, demand excessively
exaggerated and low valuation, incompatible with the workload and the number of
treatments, as well as the fact that most teams count with professionals whose signings
were unstable.

Keywords: Oral Health. Family Health Strategy. Public Health Policies.Telémaco
Borba-PR
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1 INTRODUCAO.

1.1 Justificativa.

O Sistema Unico de Satde (SUS), introduzido na Constituicio de 1988 e
regulamentado pelas leis 8.080 e 8.142 de 1990, trouxe mudangas extremas nas politicas
de satde no Brasil. O modelo assistencial predominante até entdo se mostrava em
declinio no ambito da saude coletiva e criava a necessidade emergente de novas
estratégias que levassem a transformacdo do sistema de atencdo em salde, de suas
praticas e do processo de trabalho em satde (Baldani et al., 2003).

Neste contexto, surge o Programa Salde da Familia (PSF), cujo conceito foi
definido pelo Ministério da Salde como uma estratégia que priorizava as acfes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde dos individuos e da familia, do recém-
nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua (Brasil, 2001).

A fase inicial de sua implantacdo comecou em 1991 através do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o qual tinha como foco de acdo a familia. Este
programa apresentou bons resultados, especialmente quando demonstrada a reducdo dos
indices de mortalidade infantil e materna (Viana, 1998).

Em 1994, houve a formacgdo das primeiras equipes do Programa Salde da
Familia, englobando e ampliando a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS’s) (Brasil, 2001). A inclusdo de Equipes de Saude Bucal (ESB’s) na Estratégia
Salude da Familia (ESF) s6 foi homologada alguns anos depois, através da Portaria
1444/GM de 2000, sendo que o objetivo maior dessa inclusdo foi o de diminuir os
indices epidemioldgicos de saude bucal e ampliar o acesso da populacdo brasileira as
acOes de saude bucal (Brasil, 2002).

Em Telémaco Borba (PR), a implantacdo do setor odontoldgico na Estratégia
Saude da Familia aconteceu apenas em 2011 e somente em 06 USFs municipais (43%
das unidades de saude do municipio). (Brasil, 2011).

1.2 Objetivos.
1.2.1 Objetivo Geral.
Relatar a satde bucal, como parte integrante das politicas de satde no Brasil e a

sua insercdo no Programa Saude da Familia, na cidade de Telémaco Borba (PR).
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1.2.2 Objetivos Especificos.

- Avaliar a importancia da Estratégia Saude da Familia como método de atendimento
universal no setor primario de saude;

- Construir referencial tedrico sobre as diversas instancias responsaveis pelo pleno
funcionamento da Estratégia Salde da Familia, seja de ambito federal, estadual ou
municipal, estabelecendo limites e responsabilidades de cada um deles;

- Elaborar reflexéo critica e sistematica sobre o papel do Poder Executivo Municipal,
em especial, a Secretaria Municipal de Saude de Telémaco Borba (PR), como elemento
essencial do correto planejamento de atendimento preconizado pelo Ministério da Saude
para a Estratégia Saude da Familia, especialmente quanto a insercdo e manutencdo do
setor odontoldgico;

- Determinar dificuldades e maneiras de sana-las para que o atendimento odontologico
possa se inserir adequadamente as equipes ja presentes (médico, enfermeiros, agentes
comunitarios) nas Unidades de Satde da Familia municipais.

1.3 Metodologia.

A pesquisa tem carater exploratorio/documental, pois visa estender o
conhecimento sobre o funcionamento da Estratégia Salde da Familia, especialmente
quanto ao setor odontoldgico e a interacdo deste aos demais integrantes das Equipes de
Saude da Familia.

O estudo proposto é também de natureza quantitativa e qualitativa, caracterizado
pelo envio de trés tipos de questionarios, com questBes objetivas e uma questdo
subjetiva, as quais abordam aspectos administrativos e operacionais das Equipes de
Saude Bucal (ESB’s) nas Unidades de Saude da Familia (USF’s).

Primeiramente, sdo aplicados os trés questionarios.

O primeiro é destinado ao coordenador do setor odontoldégico municipal,
abordando aspectos administrativos das ESB’s nas USF’s: questfes relativas ao inicio
da implantacdo das ESB’s; nimero de ESB’s no municipio; populacdo coberta pelas
ESB’s; localizagdo das ESB’s; forma de contratacdo dos dentistas das ESB’s; jornada
de trabalho dos profissionais das ESB’s; faixa salarial dos profissionais (Odontélogos,
Auxiliares de Saude Bucal e Técnicos de Saude Bucal) que atuam no programa;

recursos destinados as ESB’s.
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O segundo questionario é entregue aos seis cirurgides-dentistas das ESB’s nas
USF’s do municipio de Telémaco Borba (PR) e aborda aspectos operacionais das ESB’s
buscando informacdes relativas a: tempo de contratacdo do dentista na USF;
participacdo em cursos de capacitacdo; tipo de clientela atendida pela ESBs;
organizagdo da demanda; freqliéncia de visitas domiciliares pelo dentista; referéncia e
contra-referéncia em saude bucal; aces desempenhadas pelo dentista e pessoal auxiliar;
integracdo entre a ESBs e o restante da Equipe de Saude da Familia.

O terceiro questionario é destinado as ASBs e TSBs, também contendo questdes
de carater operacional.

Ja& a questdo subjetiva solicita que sejam relatadas experiéncias, inovacgoes,
dificuldades ou mudancas observadas em relacéo as Equipes de Saude Bucal nas USFs.

Os procedimentos para analise e interpretacdo de dados sdo expressos em medias
e proporgBes. Para andlise da questdo subjetiva, buscou-se isolar idéias centrais e
expressdes-chaves utilizando o método qualitativo do discurso do sujeito coletivo
(Lefévre, 2000).

O tempo previsto para envio, recebimento e analise dos dados é de 15 dias.

1.4 Desenvolvimento da monografia.

Este trabalho é composto de cinco capitulos.

O Capitulo 1, introdutério deste trabalho, apresenta inicialmente uma breve
contextualizacdo do tema da pesquisa. Segue-se a delimitacdo do tema proposto, a
formulacdo do problema de pesquisa, o levantamento dos objetivos gerais e especificos,
a descricdo da justificativa apresentando a motivacao especifica e, por fim, a descri¢do
da metodologia de pesquisa seguida de um embasamento tedrico sucinto.

O Capitulo 2 inicia a fundamentacdo teoérica do trabalho, com a busca de
informacdes inerentes ao tema proposto. Ele introduz a definigdo do termo “politicas
publicas”, a inclusdo da Odontologia na Estratégia Satide da Familia e apresenta
conceitos de interssetorialidade. Aborda a criagcdo e funcionamento do atendimento
odontoldgico nas Unidades de Salde da Familia no Brasil, particularmente na cidade de
Telémaco Borba (PR), relatando casos de sucesso e insucesso na implantacdo da
estratégia, observando quais as possiveis causas dos mesmaos.

O Capitulo 3 detalha a metodologia de pesquisa realizada junto aos

profissionais integrantes das Equipes de Salde Bucal do municipio de Telémaco
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Borba/PR e a Secretaria Municipal de Salde deste municipio, objetivando enumerar
falhas e virtudes, buscando, com isso, encontrar o perfil atual do atendimento
odontoldgico realizado nas USFs locais.

O Capitulo 4 trés informacgdes a respeito do municipio de Telémaco Borba
/PR, caracterizando a estruturacdo material e humana das Unidades de Satde da Familia
municipais, detalhando a implantacdo da Odontologia dentro da Estratégia Saude da
Familia e o seu diagndstico situacional.

O Capitulo 5 apresenta as consideracdes finais, bem como propostas para
eventuais trabalhos futuros de expanséo e incrementacdo do atendimento preconizado
pela Estratégia Satde da Familia no municipio de Telémaco Borba/PR.

O Jdltimo capitulo corresponde ao referencial bibliografico, listando as
referéncias na qual esta pesquisa pdde ser baseada.

H4 ainda, no final do trabalho monografico, a inclusdo de apéndices contendo
0s questionarios enviados aos profissionais ja& nominados, bem como a apresentacao do

objetivo da pesquisa direcionada aos participantes.



15

2 REFERENCIAL TEORICO.

2.1 Politicas Publicas e a Odontologia.

Ainda no periodo em que nosso pais era uma coldnia portuguesa e mesmo
depois, ja na fase imperial, ndo existia no Brasil uma atuacdo organizada do Estado
sobre o0 processo saude-doenca, sendo que a populacéo era vitima de inimeras doencas
infecciosas, fazendo com que 0 nosso pais fosse considerado um dos mais insalubres
do planeta. O Estado Brasileiro ndo apresentava uma forma sistemética de cuidar da
salde de seus habitantes e esporadicamente atuava de forma pontual em situacGes de
epidemia e, como eram escassos 0S conhecimentos cientificos, os médicos ou 0s
curandeiros quase nada podiam fazer (Bertolli Filho, 1999).

A Odontologia praticada nesta época era restrita quase que somente as extragdes
dentérias, sendo que as técnicas utilizadas eram bastante rudimentares e até mesmo
desumanas. Em 1840, cria-se em Baltimore (EUA) a primeira escola de Odontologia
do mundo - “Baltimore College of Dental Sugery” — a qual seria considerada a matriz
das escolas de Odontologia brasileiras nos anos posteriores. Em 1884 sdo criadas as
primeiras escolas de Odontologia do Brasil, junto as faculdades de Medicina do Rio de
janeiro e de Salvador (Rosenthal, 1995).

Apds a Proclamacdo da Republica, as politicas de salde se estabeleceram
objetivando atender interesses politicos e econémicos, seja no saneamento de espacos
economicamente importantes, seja na assisténcia a satde, visando manter o individuo
como forca de trabalho produtivo. Diferentemente dos periodos anteriores, a
participacdo do Estado passa a ser frequente nas acGes de salde e 0s conhecimentos
clinicos e epidemiolégicos vao se ampliando, permitindo a elaboracdo de planos de
combate as enfermidades (Bertolli Filho, 1999).

Contudo, as regides que tinham pouca importancia econdmica ficavam
excluidas das préaticas sanitarias. Segundo Oliveira & Souza (1998), o que se observou
nos primordios da acdo governamental na saude, no Brasil, foi de que as agdes de
carater coletivo, como imunizacdo, controle de epidemias e saneamento se davam no
campo da saude publica, com uma vinculagdo clara com a conjuntura econdmica
vigente.

O modelo assistencial desenvolvido no Pais foi, desde o seu inicio, atrelado ao

desenvolvimento da previdéncia social, a qual se inicia com o estabelecimento das
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CAPs (Caixa de Aposentadorias e Pensfes), geradas através da lei Eloy Chaves
(Decreto Legislativo n° 4682, de 24/01/1923). Esta lei implantava a CAPs para 0s
empregados das empresas ferroviarias, contemplando-os com o0s beneficios de
aposentadoria por invalidez, aposentadoria ordinaria (corresponde a atual aposentadoria
por tempo de contribuigdo), pensdo por morte e assisténcia medica. Posteriormente, 0s
beneficios da lei Eloy Chaves foram estendidos aos empregados das empresas
portuarias, de servicos telegraficos, de agua, energia, transporte aéreo, gas, mineracao,
entre outras. No total, foram 183 CAPs que, mais tarde, foram unificadas na Caixa de
Aposentadorias e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em Servicos Publicos.

As CAPs eram organizadas por empresas e mantidas e geridas por patrfes e
empregados. Funcionavam como uma espécie de seguro social (tem direito aquele que
paga contribuicdo) que garantiria certos beneficios como a aposentadoria e,
principalmente a assisténcia médica. Com a criagdo das CAPs e, posteriormente, dos
IAPs (Institutos de Aposentadorias e Pensdes), foi se consolidando o carater
assistencialista, ndo universalizante e populista das politicas de salde com
exclusividade de atendimento aos grupos assalariados de maior peso econdmico e
politicamente mais mobilizados (Cohn & Elias, 2001).

Com o crescimento da industrializacdo, 0 modelo agroexportador passou a ndo
ser mais hegemonico, deslocando-se a necessidade de sanear os espacos de circulagdo
de mercadorias para a atuacdo sobre o corpo do trabalhador, a fim de manter e restaurar
sua capacidade produtiva. As acOes de saude se apresentavam em um modelo
dicotbmico determinado, de um lado, pela salde publica de carater preventivo e
conduzido através de campanhas (é o auge do sanitarismo campanhista) e, de outro,
pela assisténcia médica de carater curativo conduzida através de acdes da previdéncia
social. (Oliveira & Souza, 1998).

1 0 sanitarismo campanhista baseava-se em campanhas sanitarias para combater as epidemias de febre
amarela, peste bubbnica e variola, implementando programas de vacinacao obrigatdria, desinfeccdo dos
espacos publicos e domiciliares e outras agfes de medicalizagdo do espago urbano, que atingiram, em
sua maioria, as camadas menos favorecidas da populagdo. Esse modelo predominou no cendrio das
politicas de salde brasileiras até o inicio da década de 1960 (Dicionario da Educagdo Profissional em
Saude, 2012).
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Quanto & assisténcia a salde bucal, nota-se que algumas CAPs e IAPs
incorporaram alguma forma de assisténcia odontoldgica aos seus beneficiarios.
Consultérios sdo criados junto aos 6rgaos de assisténcia médica, os quais ofereciam, ao
menos, atendimentos emergenciais. Este tipo de beneficio é fruto das pressbes dos
trabalhadores e da conscientizacdo dos empregadores da importancia de manter a satde
dos trabalhadores visando o processo produtivo (Abreu & Werneck, 1998).

Além das CAPs e dos IAPs, foram observadas outras maneiras de servicos
odontoldgicos publicos oferecidos nesta época no pais. Cunha (1952) citou a atuagédo
da odontologia nas Santas Casas de Misericordia em 1880, com um servico destinado a
realizacdo de extragdes dentarias.

No campo da assisténcia a escolares, Carvalho & Loureiro (1997) e Werneck

(1994) relatam servicos realizados nos estados de Sdo Paulo e Minas Gerais:

“... pode-se dizer que a primeira evidéncia de participacdo da Odontologia na
salde escolar tem como data o0 ano de 1912, com a fundagdo das Clinicas
Dentérias Escolares por Baltazar Vieira de Melo, em Sao Paulo, as quais,
anos depois, se transformaram na Associacao Paulista de Assisténcia Escolar,

mantendo sete consultorios em escolas publicas.” (Carvalho & Loureiro,
1997).

“.Jja em 1938 se tinha, em Belo Horizonte, um servi¢o instalado em um
Grupo Escolar e, no final dos anos 1940, com a criagdo do Departamento de
Assisténcia a Salde, se tem o primeiro registro de um servico publico

odontolégico em Minas Gerais.” (Werneck, 1994).

Em 1942, como esforco de guerra, foi criado o SESP (Servico Especial de
Salde Pdblica), com apoio do governo dos Estados Unidos (EUA), objetivando
organizar e operacionalizar as a¢fes de salde em areas de extracdo de matérias-primas
estratégicas (como a borracha).

No inicio da década de 50, tem-se a criacdo do sub-setor odontoldgico ligado ao
Ministério da Saude (MS) e influenciado fortemente pelo SESP. As principais a¢cdes do
subsetor foram: o projeto de fluoretacdo das dguas de abastecimento publico que teve o
seu marco experimental em 1953 na cidade de Baixo Guandu (Espirito Santo) e a
introducdo do Sistema Incremental (SI) para escolares (Chaves, 1986; Abreu &
Werneck, 1998).

O modelo de assisténcia odontoldgica do SESP é considerado como o primeiro
sistema publico organizado do pais, mantendo-se hegeménico por mais de 40 anos e

acabando por se tornar o simbolo maior de modelo assistencial em Odontologia.
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Apesar de nédo ser idealizado apenas para escolares, esteve sempre voltado para este
publico devido as facilidades de intervir nestes espacos (escolas), devido a énfase
epidemioldgica nesta faixa etaria, além da influéncia norte-americana de saude escolar.
(Chaves, 1986; Abreu & Werneck, 1998; Roncalli, 2000 e Narvai, 2002).

O SI foi definido por Pinto (1989) como o método de trabalho que visava o
completo atendimento dental de uma populagdo dada, eliminando suas necessidades
acumuladas e, posteriormente, mantendo-a sob controle, segundo critérios de
prioridades quanto a idades e problemas. O Sl seria diféasico, apresentando acéo
horizontal através de um programa preventivo para controlar a incidéncia dos
problemas e acédo vertical através de um programa curativo solucionando os problemas
prevalentes e um programa educativo que fornece apoio a estas acdes.

Apbs o golpe militar de 1964, os trabalhadores e demais segmentos da
sociedade perderam representacdo, havendo a unificacdo dos institutos através da
criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) (Cohn & Elias, 2001;
Oliveira & Souza, 1998). Estabelecia-se, assim, o0 modelo brasileiro de seguro social e
prestacdo de servicos médicos. Somente tinham direito aos beneficios os trabalhadores
possuidores de carteira assinada e que contribuiam para a previdéncia (Oliveira &
Souza, 1998).

No inicio da década de 70, do século passado, foi criado o Movimento pela
Reforma Sanitaria, liderado por profissionais de salde e intelectuais da area de saude
coletiva que exigiam, em conjunto com a populacdo, por politicas mais universalistas
em detrimento a0 modelo de desenvolvimento adotado pelo regime militar que
concentrava renda, ndo distribuia beneficios sociais e, consequentemente, adoecia a
populacdo. (Faleiros et al, 2006).

Este movimento compartilhou suas id€ias e reuniu aliados, tais como liderancas
politicas, sindicais, liderangas populares, parlamentares e até mesmo tecnicos de
instituigcdes oficiais de saude. O marco de referéncia se daria em 1979 no 1° Simposio
Nacional de Politicas de Saude, realizado pela Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados.

O Movimento pela Reforma Sanitaria representado pelo CEBES (Centro
Brasileiro de Estudos de Saude) mostrou e discutiu publicamente sobre um novo

modelo para o sistema de salide do Brasil, modelo este ja chamado de Sistema Unico
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de Saude, o qual seria nacional, de natureza publica, universal e descentralizado.
(Roncalli, 2000).

Ainda nesta década de 70, houve a solidez de um modelo médico-hospitalar
privatista com expansdo da rede privada de assisténcia (financiada com recursos
publicos) em detrimento da rede pablica. Surge a Medicina de Grupo como opgdo de
assisténcia medica aos empregados.

Neste periodo, a Previdéncia Social teve sua maior expansdo em numero de
leitos disponiveis, em cobertura e no volume de recursos arrecadados e também o
maior orcamento da historia, utilizado sem controle pelo governo militar, financiando
hospitais particulares, obras faradnicas e permitindo fraudes, porque ndo havia
fiscalizacdo dos servicos medicos executados pela rede privada. Em contrapartida, 0s
diversos servicos de Saude Publica foram obrigados a fechar ou a trabalhar com um
minimo de recurso (S&o Paulo, 1992).

No final da década de 70 houve um agravamento da crise brasileira com a
faléncia do modelo econémico do regime militar. A politica de salde praticada pouco
fez para alterar o quadro sanitario das décadas anteriores. O setor sofria de falta de
planejamento, descontinuidade dos programas, problemas de caixa e envolvimento em
esquemas de corrupcdo e desvio de verbas, além da ineficiéncia dos servicos de
atendimento as necessidades basicas da populagdo. (Oliveira & Souza, 1998; Cohn &
Elias, 2001; Bertolli Filho, 2001; Roncalli, 2003).

Havia um reconhecimento da faléncia e, sobretudo, da obsolescéncia do sistema
de salde também por parte de alguns técnicos do governo. Ocorre que 0S anos
anteriores de absoluta anuéncia do governo com o capital privado criou uma rede de
influéncias que ndo era facil “quebrar”. As grandes corporacdes e associa¢cdes médicas,
particularmente a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) ainda defendiam com unhas
e dentes 0 modelo que tantos lucros Ihe geravam. (Oliveira & Souza, 1998).

A expansdo das medidas odontoldgicas na Previdéncia atingiu nos anos 70, do
século passado, um forte ritmo de crescimento quando foi favorecida pela expansao das
bases or¢camentarias do Estado (especialmente nos fins dos anos 60 e inicio dos 70),
seja através dos servigcos proprios ou, principalmente, da compra dos servicos de
terceiros (utilizando de convénios e credenciamentos), a Previdéncia financiou um
aumento significativo da oferta odontoldgica. Quase que invariavelmente, estes

servicos apresentavam um baixissimo nivel de qualidade e de altissimo grau de
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mutilacdo (Zanetti, 1993). O atendimento oferecido era caracterizado como de livre
demanda e reproduzia em nivel publico a Odontologia de mercado.

A expansdo da assisténcia odontoldgica foi progressiva no setor estatal e
culminou, em 1981, com a aprovacdo do PRAOD (Programa de Reorientacdo da
Assisténcia Odontolédgica) pelo CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo da
Saude Previdenciéaria).

Foram criados centenas de programas de saude bucal em secretarias estaduais e
municipais de saude em todo o Brasil. Esta expansdo ndo deve, contudo, ser entendida
como sindnimo de melhorias nas condigdes de salde bucal, visto que ndo se
observaram melhorias na prevaléncia das principais doengas.

Muitos dos programas e, sobretudo, dos cirurgides-dentistas encarregados de
implementa-los, vinham se limitando, muitas vezes, a reproduzir mecanica e
acriticamente, nas atividades dirigidas a grupos populacionais, o modelo utilizado no
setor privado ao produzir servigos destinados a consumidores individuais. (Narvai,
2002).

Segundo Narvai (2002), durante a VII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
realizada em Brasilia no inicio da década de 80, do século passado, um grupo de
debates se responsabilizou em analisar e oferecer ideias quanto a participagdo da
Odontologia nos servicos basicos de saude classificando o modelo de préatica atuante
naquele momento com as seguintes caracteristicas: ineficaz; ineficiente;
descoordenado; com ma distribuicdo; de baixa cobertura; de alta complexidade; com
enfoque curativo; de carater mercantilista; de carater monopolista; inadequado no
preparo dos recursos humanos.

A VIII CNS, em 1986, é considerada um marco historico da saude publica no
Brasil, um divisor de dguas no Movimento Sanitario, ja que foi realizada com ampla
participacdo popular e conseguiu consolidar em seu relatdrio final as propostas do
movimento pela reforma sanitaria, as quais seriam a base de um novo modelo de
organizagio em salide denominado “Sistema Unico de Satde” (SUS).

Com uma ampla participacdo (cerca de 5.000 pessoas entre trabalhadores da
salde, usuarios, técnicos, politicos, liderancas sindicais e populares), a VIII CNS se
constituiu no maior forum de debates sobre a situacdo de satde do pais e seu relatério
serviu de base para a proposta de reestruturacdo do sistema de salde brasileiro que

deveria ser defendida na Constituinte. (Oliveira & Souza, 1998).
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Segundo Costa (2002), as politicas orientadas para a mudanga no sistema de
satde ocorreram em trés fases.

A primeira, no final do regime militar em periodo de grande recessdo da
economia, com a implantacdo das Acbes Integradas de Saude (AIS), em 1983, que
buscou aumentar a eficiéncia nas acGes de salde e a contencdo dos custos da
assisténcia medica.

A segunda foi a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) em 1987, que iria transferir recursos aos estados e municipios que se
propusessem a criar conselhos municipais ou estaduais de salde. Esta proposta sofreu
grande pressdo das empresas de medicina de grupo que se sentiram ameacadas pela
reducdo de repasses de recursos publicos. Por outro lado, o SUDS também estava
sujeito as manipulacdes politicas dos Governos Estaduais e Municipais, além de
fraudes e desvios dos recursos.

O terceiro e definitivo passo foi a promulgacdo da Constituicdo em 1988 que,
incorporando as propostas da VIII Conferéncia Nacional de Saude, daria seqiiéncia a
descentralizacdo iniciada pelas Als (Atos Institucionais) e pelos SUDS, transferindo
aos municipios a responsabilidade pelas a¢cGes em saude.

A introdugio do Sistema Unico de Salde na Constituicdo de 1988
regulamentado, posteriormente, pelas leis 8.080 e 8.142 de 1990, gerou enormes
alteracdes nas politicas de salde no Brasil. Era a primeira vez na histéria do Pais que
uma constituicdo destinava um capitulo exclusivo a saude (Titulo VIII, capitulo II,
secdo |l da saude), estabelecendo em seu artigo 196 que a saude era direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promogcdo, protecdo e recuperacdo. (Brasil, 1988).

Esta Constituicdo, denominada de “cidadd” por apresentar conquistas sociais
consideradas avancadas até aquele momento, proporcionava a todos os brasileiros,
indistintamente, um resgate da dignidade no setor Saide ao garantir o direito a servi¢os
de saude.

Quanto aos servigos, o0 artigo 198 definia que as acgdes e servigos publicos de
salde integravam uma rede regionalizada e hierarquizada e constituiam um sistema
unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizacdo (com direcéo

Unica em cada esfera de governo); atendimento integral (com prioridade para as
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atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais); participacdo da
comunidade.

Definia, ainda, em paréagrafo Gnico, que o Sistema Unico de Salde seria
financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
(Brasil, 1988).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 1990), o que levou os constituintes a
proporem essa transformacao foi 0 consenso, na sociedade, quanto a total inadequacéo
do sistema de salde caracterizado por varios aspectos. Entre eles, pode-se destacar o
quadro de doengas de todos os tipos condicionados pelo tipo de desenvolvimento social
e econdmico do pais e que o velho sistema de salde ndo conseguia enfrentar com
decisdo; a completa irracionalidade e desintegracdo das unidades de salde, com
sobreoferta de servigcos em alguns lugares e auséncia em outros.

Havia, ainda, a excessiva centralizacdo, implicando, por vezes, em
impropriedade das decisGes pela distancia de Brasilia dos locais onde ocorrem 0s
problemas. Os recursos financeiros eram, naquele momento, insuficientes em relacao
as necessidades de atendimento e em compara¢do com outros paises, além de que
ocorria o desperdicio dos recursos alocados para a saude, estimado nacionalmente em
pelo menos 30%, produzido por incompeténcia gerencial. Percebia-se a baixa cobertura
assistencial da populacdo, com segmentos populacionais excluidos do atendimento,
especialmente 0s mais pobres e nas regides mais carentes.

A falta de definicdo clara das competéncias dos varios 6rgdos e instancias
politico-administrativas do sistema acarretava a fragmentacao do processo decisorio e 0
descompromisso com as a¢oes e falta de responsabilidade com os resultados. Com isso,
0 desempenho desordenado dos 6rgdos publicos e privados conveniados e contratados,
acarretava conflitso entre os setores publico e privado, superposi¢cdo de acdes,
desperdicios de recursos e mau atendimento a populagéo;

Tal quadro gerava a insatisfacdo dos profissionais da &rea da satde, que sofriam
as consequéncias da auséncia de uma politica de recursos humanos justa e coerente,
bem como da populacdo, também insatisfeita com os profissionais da saude, pela
aparente irresponsabilidade para com os doentes, greves frequentes, freqlientes erros

médicos e corporativismo se sobrepondo a salde do povo.
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2.1.1 Principios do SUS.

O Sistema Unico de Saude prevé um sistema com principios doutrinérios e
organizativos. Os principios doutrinarios se referem as ideias filoséficas que permeiam
a implementacéo do sistema e personificam o conceito ampliado de salde e o principio
do direito a saude. Os principios organizativos orientam a forma como o sistema deve
funcionar, tendo, como eixo norteador, os principios doutrinarios. (Roncalli, 2000).

De acordo com Brasil, 1990, os principios doutrinarios do SUS sdo:
Universalidade (atencdo a saude a todo e qualquer cidaddo, sendo seu direito como
cidaddo e dever dos Governos municipal, estadual e federal); Equidade (todo cidad&o é
igual perante o SUS e deve ser atendido conforme suas necessidades até onde o sistema
puder oferecer); Integralidade (todo cidaddo é indivisivel e integrante de uma
comunidade e, por essa razdo, as a¢fes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude
nédo pode ser compartimentalizada).

Ainda, segundo Brasil, 1990, os principios organizativos do SUS sdo:
Regionalizacdo, Hierarquizacdo e Resolubilidade (servi¢os organizados em niveis de
complexidade, regido e caracteristicas da populacdo, garantindo acesso e
encaminhamento quando necessario e resolugdo do problema até o nivel da sua
competéncia); Descentralizacdo (redistribuicdo de responsabilidades entre os varios
niveis de Governo, cabendo aos municipios a maior responsabilidade na promocéo das
acOes de saude); Participacdo dos Cidadaos (através de suas entidades representativas,
especialmente os Conselhos de Salde, participam do processo de formulacdo das
politicas de saude e do controle de execucdo; Complementaridade do Setor Privado
(contratacdo de servicos privados quando ha insuficiéncia do setor publico).

2.2 AE.S.F. e alnsercdo da Odontologia.

A E.S.F. foi homologada em 1994, complementando o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), criado pelo MS e existente desde 1991, o qual tinha
como foco de acdo a familia. Apenas em 2001 o Governo Federal, através da Portaria
n°. 267 (Portaria de Normas e Diretrizes da Saude Bucal) (Brasil, 2001), estabeleceu o
Plano de Reorganizacdo das Acgdes de Saude Bucal na Atencdo Basica. Observa-se,
portanto, que a Odontologia se inseriu tardiamente na integracdo das Equipes de Saude

da Familia, gerando, ainda hoje, conflitos para sua total integracdo ao programa.
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2.2.1 A ESF e seus conceitos.

Nos primeiros anos da implantagdo do SUS, este sistema ndo obteve
sustentacdo nas politicas governamentais e 0s recursos necessarios ao desenvolvimento
deste processo ndo foram devidamente encaminhados, agravando a crise do modelo
assistencial que se estendia desde os anos 80.

Segundo o Ministério da Saude, o modelo de assisténcia a saude que continuava
a predominar no pais era caracterizado pela pratica hospitalocéntrica, individualista e
de alto custo, gerando alto grau de insatisfacdo em gestores, profissionais de salde e
usuarios do sistema. Com isso, a rede basica de salde, constituida pelos centros, postos
e unidades bésicas de saude (UBS’s) se encontrava desqualificada e os niveis seguintes
de atencdo (secundario e terciario) se tornavam a porta de entrada do sistema. (Brasil,
2000a). Assim, para reorganizar a pratica da atencdo a saude em novas bases e
substituir o modelo tradicional levando a salde para mais perto das familias foi criado
o PSF. (Roncalli, 2000; Brasil, 2000a).

Segundo Baldani et al (2005), o reconhecimento da crise no ambito da saude
coletiva suscitou a emergéncia de propostas que visassem a transformacéo do sistema
de atencdo em saude, de suas praticas e, em articulacdo com estas, do processo de
trabalho em salde. Assim, dentro destas propostas de mudanca, surge o Programa
Saude da Familia (PSF).

O PSF/ESF teve seu inicio em 1994, criado pelo MS para dar seqiiéncia a
estratégia de Saude da Familia que comecou com o PACS (Programa de Agentes
Comunitérios de Saude) em 1991, o qual tinha como unidade de acdo a familia. Ja
nesta época apresentava resultados bastante razoaveis, particularmente na reducdo dos
indices de mortalidade infantil.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2000c), a estratégia do PSF prioriza as
acOes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e
continua. O atendimento é prestado na unidade basica de satde ou no domicilio pelos
profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de saude) que compBem as equipes de Salde da Familia. Assim, esses profissionais e a
populacdo acompanhada criam vinculos de corresponsabilidade, o que facilita a
identificacdo e o atendimento aos problemas de saude da comunidade.
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Ainda segundo o Ministério da Salde (Brasil, 2001), a estratégia do PSF ¢
baseada nos principios do SUS (integralidade, universalidade, descentralizacdo e
participacdo da comunidade).

A estruturacao operacional do PSF se da a partir da Unidade Bésica de Saude da
Familia (USF) e apresenta as seguintes caracteristicas: Carater Substitutivo (ndo ha
criagdo de novas unidades, exceto em &reas onde ndo existam); Integralidade e
Hierarquizacao (inserida na atencdo primaria-basica, assegurando referéncia e contra-
referéncia a servigos de maior complexidade quando necessario); Territorializacdo (ha
territorios de abrangéncia e cada Equipe é responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacdo vinculada, sendo, no maximo, de 4500 pessoas);

Equipe Multiprofissional. (Brasil, 2001)

2.2.2 As Equipes de Saude da Familia.

Funcionando adequadamente, as equipes sdo responsaveis pela totalidade de
atendimentos da atencdo basica na comunidade coberta pela Unidade de Sadde, sendo
que as estimativas sdo de que as USF’s podem resolver até 85% dos problemas de
salde na comunidade onde atuam, prestando um bom atendimento, prevenindo
doencas, evitando internacdes desnecessarias, enfim, melhorando a qualidade de vida
da populacéo. (Brasil 2000a).

As responsabilidades das Equipes de Salde da Familia sdo de conhecer a
realidade das familias pelas quais sdo responsaveis e identificar os problemas de salde
mais comuns e situacdes de risco aos quais a populacdo estd exposta; executar, de
acordo com a qualificacdo de cada profissional, os procedimentos de vigilancia a satde
e de vigilancia epidemioldgica, nos diversos ciclos da vida; garantir a continuidade do
tratamento, pela adequada referéncia do caso; prestar assisténcia integral, respondendo
de forma continua e racionalizada a demanda, buscando contactos com individuos
sadios ou doentes, visando promover a saude por meio da educagéo sanitaria. (Brasil,
2000Db).

Devem, ainda, promover ag0es interssetoriais e parcerias com organizagoes
formais e informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos
problemas; discutir, de forma permanente, junto a equipe e a comunidade, o conceito

de cidadania, enfatizando os direitos de salde e as bases legais que o0s legitimam;



26

incentivar a formacdo e/ou participacdo ativa nos conselhos locais de salde e no
Conselho Municipal de Saude. Ministério da Sadude (Brasil, 2000b).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) configura, também, uma nova concepcao
de trabalho, uma nova forma de vinculo entre os membros de uma equipe,
diferentemente do modelo biomédico tradicional, permitindo maior diversidade das
acoes e busca permanente do consenso. Sob essa perspectiva, o papel do profissional de
saude é aliar-se a familia no cumprimento de sua missdo, fortalecendo-a e
proporcionando 0 apoio necessario ao desempenho de suas responsabilidades. (Brasil,
2000a).

Esta nova prética exige a presenca de um profissional com visdo integral do
individuo, da familia e da comunidade, capaz de atuar com criatividade e senso critico,
mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva, que envolva acbes de
promoc¢do, de protecdo e recuperacdo da saude. Além disso, deverd estar apto a
planejar, organizar, desenvolver e avaliar agdes que respondam as reais necessidades da
comunidade, articulando os diversos setores envolvidos na promocao da salde. Para
tanto, deve realizar uma permanente interacdo com a comunidade, no sentido de

estimular sua participacao e envolvé-la nas atividades. (Brasil, 2000a).

2.2.3 Formas de contratacéao.

Segundo o Ministério da Saude, em relacdo a contratacdo de recursos humanos
para a ESF, além da opcdo de selecdo interna (entre pessoas que ja trabalham na
Prefeitura), normalmente é necessario contratar profissionais de satde fora dos quadros
municipais. Meédicos, Enfermeiros, Cirurgides-Dentistas (CDs), Auxiliares de
Enfermagem, Auxiliares de Saude Bucal (ASBs) e Técnicos de Saude Bucal (TSBs)
devem ser contratados pelo regime da Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). Essa
deve ser a via preferida para expansdao e reposicdo do quadro de pessoal da
administracdo publica nos trés niveis de governo, observados os limites de despesas
estabelecidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal. (Brasil, 2001).

Machado (2002) indica que as maneiras de contratagdo para a ESF s&o por meio
de convénios com Organizacdes Nao-Governamentais (ONGs) ou cooperativas;
contrato com empresas por meio de licitacdo; contrato temporario renovavel por até
quatro anos; criagdo de cargos efetivos mediante concurso publico e ainda cargos em

comissao.
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Ainda, segundo este mesmo autor, as formas de selegdo tém sido entrevistas
e/ou analises de curriculos e concursos publicos.

Em entrevista ao Jornal da Associacao Paulista de CirurgiGes-Dentistas (APCD)
em 2003, Gilberto Pucca, Coordenador de Saude bucal do Ministério da Saude,
informou que s6 seriam aceitas as contrataces de profissionais das equipes de saude
bucal pela Consolidacdo das Leis de Trabalho ou por concurso publico, ndo existindo

outra forma que ndo estas.

2.2.4 Financiamento.

O financiamento das Equipes de Saude da Familia é definido pela NOB/96
(Norma Operacional Bésica do SUS) na qual foi estabelecido o PAB (Piso Assistencial
Basico) que consiste em um montante de recursos financeiros, calculados de acordo
com a modalidade de gestdo e com o numero de habitantes (valor per capita/ano) para
que se realizem atividades da assisténcia basica. Tais recursos sdo transferidos do
Fundo Nacional de Salude diretamente para o Fundo Municipal de Saude (Brasil, 1996).

Entre 1998 e 2000, alguns pontos da NOB/96 foram alterados, através de
portarias, como por exemplo: o PAB passou a ser denominado Piso da Atencdo Bésica
com a sua cobertura ampliada e dividido em duas partes: PAB fixo (valor per capita/
ano) e PAB variavel, com recursos destinados as a¢fes e programas estabelecidos pelo
Governo Federal, como o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude) e ESF
(Estratégia Saude da Familia). (CONASS, 2003).

Segundo Marques e Mendes (2002), embora a responsabilidade pelas agdes em
nivel basico seja dos municipios, o0 PAB variavel é constituido de diversos incentivos
através dos quais o governo federal “premia” 0S municipios que desenvolvem 0s
diferentes programas. A fracdo variavel do PAB é calculada de acordo com faixas de
cobertura populacional e, no caso do PSF, a NOB/96 assim definia:

- Acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagdo coberta, até
atingir 60% da populacéo total do municipio;

- Acréscimo de 5% para cada 5% da populagéo coberta entre 60% e 90% da populagéo
total do municipio;

- Acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da

populacéo total do municipio.
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Esses acréscimos tém como limite 80% do valor do PAB original do municipio.
A portaria 1329 de 12/11/99 determinou que, de acordo com a faixa de cobertura das
equipes de PSF, os municipios passariam a receber incentivos diferenciados. A
diferenciacéo se deve ao fato de que quanto maior o nimero de pessoas cobertas, maior
o impacto. O financiamento da ESF envolve além dos recursos federais, 0S recursos
estaduais e municipais. (Brasil, 2000Db).

Para Marques & Mendes (2002), os incentivos federais tém uma
capacidade de inducéo as politicas de salde a ele associadas e, embora seja uma forma
de viabilizar recursos novos, tal politica de saude pode ndo corresponder a realidade
local. Como 0s repasses ndao cobrem o custo total dos servigos, 0s municipios tém que
complementar os recursos financiando programas federais, mesmo quando estes nao

sdo suas prioridades, comprometendo as a¢fes voltadas as necessidades da populacéo.

2.2.5 A Odontologia inserida na Saude Publica e na Estratégia Saude da Familia.

Analisando a implantacdo das equipes de saude bucal nas USF’s, torna-se
importante resgatar os modelos assistenciais em saude bucal praticados no Brasil. Até
0s anos 50, do século passado, 0 modelo de assisténcia odontoldgica foi basicamente a
odontologia de mercado praticada de forma liberal no espaco restrito da clinica e
centrada no individuo doente (Roncalli, 2000). Conforme ja descrito anteriormente, no
setor publico podem ser encontrados registros de servicos odontoldgicos pulverizados
pelo pais, porém, sem uma l6gica programatica definida.

Ainda na década de 1950, ocorre o inicio da estruturacdo de atividades
odontolégicas baseadas em programas com duas frentes: a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico e a assisténcia a escolares através do Sistema Incremental, o
qual tinha como vertente ideoldgica a odontologia sanitaria/social (Narvai, 2002). O
Sistema Incremental (SI) se manteve hegemdnico no Brasil por mais de 40 anos e
acabou se tornando sindnimo de modelo assistencial em Odontologia. (Abreu &
Werneck, 1998; Roncalli, 2000).

A odontologia sanitéaria/social foi definida por Chaves (1962) como sendo a
disciplina da saude publica que tinha como misséo o diagndstico e o tratamento dos
problemas de satde bucal da comunidade.

Na década de 70 do Seéculo XX, o SI comeca a sofrer inumeras criticas, pois ndo

conseguia atingir os resultados esperados, apresentando-se como um modelo superado
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tanto do ponto de vista de sua eficécia, quanto da sua abrangéncia e cobertura. A partir
dai, muitos municipios se tornaram “6rfaos” do Sistema Incremental, necessitando
elaborar seus proprios modelos assistenciais. (Oliveira et al, 1999).

Segundo Narvai (2002), a impoténcia transformadora da Odontologia
sanitaria/social deu lugar a proposi¢cbes reformistas da  Odontologia
simplificada/comunitéria/integral. Estes modelos geraram clones por todo o pais, mas
na verdade, ndo chegaram a romper com a logica programatica do Incremental.

O termo “Saude Bucal Coletiva” surgiu na década de 1980 como sendo uma
estratégia centrada nos principios do SUS e com énfase no paradigma da Promocdo da
Saude, a qual pretendia romper com as odontologias adjetivadas, procurando recuperar
para o trabalho em Odontologia suas dimensdes politicas, sociais, comunitarias,
preventivas e integrais. (Narvai, 2002).

Segundo Oliveira et al (1998), podiam se destacar algumas tendéncias que
chamaram a atencéo e se replicaram em diversos locais a partir da criagdo do SUS, tais
como a inversao da atencdo (agora voltada para a atencdo béasica e preventiva em
detrimento das acOes curativistas), atencdo precoce em saude bucal (Odontologia para
Bebés) e os modelos estruturados a partir do nucleo familiar Saide da Familia, que é
objeto deste estudo.

Para Roncalli (2000), a participacdo da saude bucal nas atividades da ESF tem
sido proposta desde sua criacdo e foi iniciada pioneiramente no municipio de Curitiba
(PR). A partir dai, varios municipios tentaram viabilizar formas de inclusdo de a¢fes de
salde bucal na ESF, tendo em vista que ndo é prevista, nas diretrizes deste programa
federal, a participacdo da Odontologia.

Os resultados de uma Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD)
divulgada em 2000, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), mostraram que, até entdo, 29,6 milhGes de Brasileiros nunca tinham ido ao
dentista. Neste contexto, em funcao da necessidade de aumentar as acfes de prevencao
e garantir os investimentos na area curativa em procedimentos odontoldgicos, o
Ministério da Salde propds como estratégia de reorganizacdo da Atencdo Baésica a
Saude, a incluséo de equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia (Brasil,
2002).

A inclusdo de equipes de salde bucal na ESF foi concretizada com a Portaria
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1444, de 28 de dezembro de 2000, a qual estabeleceu o incentivo financeiro para a

reorganizacdo da atencdo a salde bucal prestada nos municipios por meio da ESF:

“... Art. 3° Os municipios que se qualificarem as a¢Oes de salde bucal
receberdo incentivo financeiro anual por equipe implantada, de acordo com a
composicao e com seguintes valores:

- Modalidade | — Um cirurgido-dentista (CD) e um atendente de consultério
dentério — R$ 13.000,00 (treze mil reais).

- Modalidade Il — Um cirurgido-dentista, um atendente de consultério
dentario (ACD) e um técnico de higiene dental (THD) - R$ 16.000,00
(dezesseis mil reais).

Paragrafo Unico: Os recursos financeiros mencionados serdo
transferidos do Fundo Nacional de Salde para o Fundo Municipal ou
Estadual de Saude, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12 (um doze

avos) dos respectivos valores.” (Brasil, 2000Db).

A necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos e de ampliar o acesso da
populacdo brasileira as acGes de promocado, protecdo e recuperacdo da saude bucal
impulsionou a inclusdo das equipes de saude bucal na ESF (Manfredini, 2005).

As acbes de salde bucal no SUS sdo direitos basicos pautados na
universalidade, na equidade e na integralidade. Reside ai o grande desafio a
incorporacdo de equipes de Saude Bucal no PSF: tornar as acdes de saude bucal um
direito de todos independente de idade, escolaridade ou classe social. (Silveira Filho,
2001).

Em 06 de margo de 2001, o Governo Federal editou a Portaria n® 267 (Portaria
de Normas e Diretrizes da Saude Bucal) (Brasil, 2001) que regulamenta a Portaria n°.
1444/GM/2000 e estabelece o Plano de Reorganizacdo das Ac¢des de Saude Bucal na
Atencdo Basica descrevendo o elenco de procedimentos compreendidos na Atencdo
Bésica (estabelecidos na NOB 01/96 e NOAS 01/01).

O Plano de Reorganizacao das Acles de Saude Bucal na Atencdo Basica teve
como objetivos: melhorar as condi¢Bes de saude bucal da populacéo brasileira; orientar
as praticas de atencdo a saude bucal, seguindo regras preconizadas pelo PSF; assegurar
0 acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas cobertas pelas equipes de
salde da familia as agdes de promocao e de prevencgdo, assim como aquelas de carater
curativo-restauradoras em salde bucal; capacitar, formar e educar permanentemente 0s
profissionais de satde bucal necessarios ao PSF, por intermédio da articulacdo entre as
instituicOes de ensino superior e as de servi¢o do SUS; avaliar os padrdes de qualidade
e 0 impacto das acdes de saude bucal desenvolvidas, de acordo com os principios do
PSF. (Brasil, 2001).
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Além disso, a Portaria n°® 267/2001 ainda estabeleceu as Bases para
Reorientacdo das Acdes de Salde Bucal, estratégia para incorporacdo das equipes,
atribuicdes de cada profissional da ESB (Cirurgido-Dentista, ASB? e/ou TSB?), além
das responsabilidades de cada esfera de governo e informacdes relativas ao
financiamento das equipes. (Brasil, 2001).

Segundo o MS (Brasil, 2002a), os municipios que queiram iniciar a implantacéo
ou pretendem ampliar a¢es de satde bucal vinculadas ao PSF deverdo percorrer 0s
seguintes passos: ja devem possuir equipes de Saude da Familia implantadas ou em
vias de implantacdo; desenvolver plano de implantacdo de equipes de salde bucal no
PSF; submeter o Plano de Implantacdo ou Expansao das A¢des de Saude Bucal no PSF
para aprovacdo do Conselho Municipal de Saude; depois da aprovacao, a SMS devera
envia-lo a CIB que, posteriormente, enviara ao MS; o MS publicara no Diario Oficial
da Unido (DOU) a qualificacdo das equipes de satde bucal vinculadas ao PSF de cada
um dos municipios que apresentaram o pleito, os quais foram previamente aprovados
pelas CIB de seus Estados; 0 municipio deve cadastrar todos os profissionais da ESB

no Sistema de Informac6es da Atencdo Bésica (SIAB).

2.3 Implantacéo do Programa Brasil Sorridente.

Em 17 de margo de 2004, o Ministério da Saude langou o “Brasil Sorridente”,
definido como uma politica do governo federal com o objetivo de ampliar o
atendimento e melhorar as condi¢des de salde bucal da populacdo brasileira,
incrementando o trabalho até entdo realizado pelas equipes de satde bucal existentes
nas Unidades de Salde da Familia (USFs). Até o lancamento do programa, apenas
3,3% dos atendimentos odontolégicos feitos no Sistema Unico de Sadde correspondiam
a tratamentos especializados. Quase todos 0s procedimentos eram mais simples, como

extracdo dentaria, restauracdo, pequenas cirurgias e aplicacédo de fldor. (Brasil, 2004b).

2 As denominagGes ACD e THD foram alteradas, respectivamente para ASB e TSB ap0s a legalizacdo da

profissdo perante o Conselho Federal de Odontologia através da lei federal N° 11.889, de 24 de
Dezembro de 2008 (Fonte: CFO — Conselho Federal de Odontologia, 2012).
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Este novo sistema publico de atendimento odontoldgico apresentou 05 frentes
de acéo:
- Ampliacdo do atendimento na rede basica - O Ministério da Saude dara total
assisténcia aos municipios que desejarem implantar o atendimento odontologico nas
equipes de Salude da Familia ja existentes ou, ainda, que desejem aumentar o nimero
de profissionais contratados em USFs que ainda ndo oferegcam o servi¢o odontolégico.
As equipes de saude bucal passardo a receber insumos para a realizacdo de
procedimentos clinicos restauradores e preventivos, bem como para o trabalho de
promocéo da salde junto a comunidade. Essa acao apoiara o trabalho dos profissionais,
evitando a falta de material e a interrupcéo dos servigos.
- Criacdo de centros de especialidades - Os Centros de Especialidade Odontoldgica
(CEOs) sdo centros de referéncia para as Unidades Basicas de Saude e Equipes de
Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia conforme a regido de abrangéncia. As
especialidades odontoldgicas ofertadas sdo: pacientes especiais, diagnostico de lesbes
bucais, endodontia, periodontia e cirurgia oral menor. Os Centros de Especialidades
Odontoldgicas sdo instalados preferencialmente em parceria com os Consorcios
Intermunicipais de Saude, Prefeituras e Universidades. Em contrapartida, fica a cargo
destas instituicbes a contratacdo dos recursos humanos, instalacdo, estrutura fisica e
material de consumo.

Existem trés tipos de CEO e cada um deles recebem valores de incentivo para
implantacdo (Tabela 1) e custeio (Tabela 2), repassados pelo Ministério da Saude. Sao

eles:

Tabela 1: Incentivos federais para Implantacdo de CEOs.

Valor Tipo de CEO
R$ 60.000,00 CEO Tipo | (com 3 cadeiras odontolégicas)
R$ 75.000,00 CEO Tipo Il (de 4 a 6 cadeiras odontolégicas)
R$ 120.000,00 CEO Tipo Il (acima de 7 cadeiras odontolégicas)

Fonte: Brasil, 2012a
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Tabela 2: Incentivos federais para Manutengdo de CEOs.

Incentivo de Custeio Mensal Tipo de CEO
R$ 8.250,00 CEO Tipo |
R$ 11.000,00 CEO Tipo Il
R$ 19.250,00 CEO Tipo IlI

Fonte: Brasil, 2012a

O Ministério da Saude determina que cada CEO deva realizar uma producéo
minima mensal em cada especialidade, definida na Portaria 1464/GM, de 24 de junho
de 2011. A transferéncia de recursos referentes aos incentivos mensais dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas - CEO podera ser suspensa, de maneira integral, quando
a producdo minima mensal, em qualquer das especialidades, ndo for atingida por 02
meses consecutivos ou 03 meses alternados no periodo de um ano, e serd mantida até a
regularizagdo da producdo minima mensal.

- Implantacdo de proteses através dos Laboratérios Regionais de Proteses Dentérias -
S80 unidades préprias do municipio ou unidades terceirizadas credenciadas para
confeccdo de proteses totais, proteses parciais removiveis e  protese
coronaria/intrarradiculares e fixas/adesivas. A portaria N° 211/SAS, de 13 de maio de
2011 determinou o valor atual de proteses dentarias em Laboratorios Regionais de
Proteses Dentéarias - LRPD no valor R$ 100,00. O financiamento esta incluido no Teto
Financeiro de Média / Alta Complexidade (MAC) e o Municipio / Estado recebe

mensalmente de acordo com sua producgéo (Tabela 3):

Tabela 3: Repasse Financeiro Federal proporcionalmente a producéo de proteses.

Valores mensais Numero de Proteses
R$ 5.000,00 mensais Entre 20 e 50 préteses/més
R$ 15.000,00 mensais Entre 51 e 150 préteses/més
R$ 20.000,00 mensais Acima de 151 proteses/més

Fonte: Brasil, 2012a

Esta producdo é acompanhada de acordo com as informagdes prestadas pelos

municipios através do Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). Sao
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feitas avaliagOes trimestrais destes dados para redefinir a distribuicdo dos recursos.
Estes recursos sdo repassados diretamente do Ministério da Saude para os Municipios
ou Estados que possuem laboratérios credenciados, ndo comprometendo seus recursos
de salde ja existentes, ou seja, recursos extra-teto. (DABa, 2012).

- Acles educativas - Através da utilizacdo de mecanismos audio-visuais, cartilhas,
revistas, folders, marionetes e outros recursos sdo ministradas palestras, teatros,
mostras de video, entre outras pelos profissionais do Setor Odontoldgico, voltadas tanto
as criangas como aos pais ou responsaveis, com objetivo principal de orientar quanto
aos cuidados e necessidades para se obter e manter uma condicdo bucal saudavel.
(DABa, 2012).

- Fluoretacdo das aguas - As empresas de saneamento terdo apoio do Ministério da
Saulde para a aquisicdo dos equipamentos necessarios para a implantacdo da fluoretacao
da 4dgua de abastecimento. Esta é uma das medidas mais eficientes para a prevengdo em
salde bucal, ja que o flior na dgua de consumo tem o poder de reduzir em até 60% a
incidéncia da carie. (Brasil, 2004a).

A Il CNSB, realizada em 1993, teve como tema central: “A saude bucal como
um direito de cidadania”. Houve a aprovacdo de diretrizes e estratégias politicas para a
salde bucal no pais, indicando as caracteristicas de um novo modelo de atengdo em
salde bucal e dos recursos humanos necessarios, propondo formas para o
financiamento e o controle social por meio dos Conselhos de Saude, além de defender a
descentralizacao das acdes (Brasil 2004b).

Um grande avanco da nova politica de satde bucal do MS foi a I1l Conferéncia
Nacional de Saude Bucal (CNSB) realizada entre os dias 29/07 e 01/08 de 2004. Antes
desta Conferéncia, duas outras haviam sido realizadas. (Brasil, 2004c).

A primeira CNSB, em 1986, discutiu a saide como direito de todos e dever do
Estado e afirmou a saude bucal como parte integrante e inseparavel da saude geral do
individuo, diretamente relacionada as condicGes de alimentagdo, moradia, trabalho,
renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos
servicos de salde e a informacdo. Além disso, esbocou um diagnostico da situacdo de
saude bucal no pais e apontou rumos para a inser¢do da odontologia no sistema Unico
de saude.

O tema central da Il CNSB foi: “Saude Bucal: acesso e qualidade superando a

exclusdo social”, que foi discutido a partir de quatro eixos tematicos: Educacdo e
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Construcdo da Cidadania; Controle Social, Gestdo Participativa e Saude bucal;
Formacéo e Trabalho em Saude Bucal; Financiamento e Organizagdo da Atencdo em
Saude Bucal. (Brasil, 2004c).

Aproximadamente 90 mil pessoas estiveram diretamente engajadas neste
processo de discussdo da saude bucal, através da participacdo em 2542 Conferéncias
Municipais ou Regionais e das 27 Conferéncias estaduais de Saude Bucal. O relatorio
final se constituiu em uma série de proposi¢des indicando novos rumos para a politica
nacional de satde bucal que pudessem gerar as alteragdes necessarias para assegurar, a
todas as pessoas, acesso a acles e servicos de saude bucal com qualidade. (Brasil,
2004c).

2.4 Situacao atual da Odontologia na E.S.F.

Os avancos alcancados pela insercdo da Odontologia na ESF sdo confirmados
através de numeros, sejam eles baseados na cobertura crescente da populagdo, do
aumento de atendimentos realizados e, principalmente, na melhoria da qualidade destes

atendimentos.
2.4.1 Brasil.

O grande desafio para a salde publica consiste em propor programas de
intervencdo culturalmente sensiveis e adaptados ao contexto no qual vivem as

populacgdes as quais sdo destinados.

O PSF deve objetivar a quebra da organizacdo disciplinar tradicional, a qual é
fragmentada e preferencialmente voltada para a dimenséo biolégica do processo saude-
doenca. Precisa, portanto, dar condicBes para que médicos, cirurgiGes-dentistas,
psicélogos, nutricionistas, engenheiros e demais profissionais sejam capazes de
estabelecer conexdes entre conhecimentos especificos de cada profissdo a fim de propor
novas praticas. (Rabello, 2001).

O fato da Odontologia ndo estar presente desde o inicio do programa
possivelmente acarretou prejuizos no processo de integralizacdo dos profissionais
correlacionados, assim como possa ter determinado heterogeneidade no processo de
implantacdo das equipes de saude bucal.

Ha, atualmente, 4903 municipios no Brasil e 21757 equipes de saude bucal
cadastradas na ESF, sendo 19788 do Tipo | e 1969 do Tipo Il (DAB-Ministério da
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Saude, 2012). Ha, ainda, LRPDs em 1.304 municipios e 901 CEOs. Em 2011, foram
realizados mais de 150 milhdes de atendimentos odontoldgicos na rede publica, um
enorme avango quando comparado ao ndo tdo distante ano de 2002, quando somente
26,1 milhdes de atendimentos foram realizados. (DABb, 2012).

Aproximadamente 68% dos profissionais que atuam no Programa Saude da
Familia e nas equipes de saude bucal ttm menos de quarenta anos de idade. Um tergo
tem menos de 30 anos, 0 que caracteriza uma forca de trabalho bastante jovem. Em
relacdo a escolaridade, 92% dos dentistas nas ESB tém apenas graduacao.

A andlise das informacgdes sobre idade e formacdo académica permite concluir
que o SUS ¢ uma oportunidade de primeiro emprego para os dentistas. “Um dos marcos
do atual governo é a inclusdo da odontologia no SUS. Agora, temos o desafio de
qualificar, promover a educacao permanente e estimular o desenvolvimento profissional
das equipes”, complementa Ana Estela Haddad. Ela destaca o papel da Universidade
Aberta do SUS (UNASUS) na formacéo académica desses profissionais.

Atualmente, entre médicos, enfermeiros e dentistas, cerca de 4.000 pessoas estdo
cursando a Especializacdo em Saude da Familia a distancia ofertada pelo programa. Os
dados do levantamento foram extraidos de bancos de dados que possuem informacgoes
sobre os cerca de 220.000 dentistas registrados no Conselho Federal de Odontologia
(CFO). Além desse oOrgdo, participaram do estudo a Associacdo Brasileira de
Odontologia (ABO Nacional), a Associacdo Brasileira de Ensino Odontoldgico
(ABENO) e a Associacdo Paulista de Cirurgides-dentistas (APCD), entre outras
entidades. (Portal de Saude, 2010).

2.4.2 Parana.

A implantacdo da Odontologia na Estratégia Saude da Familia aconteceu no
Estado do Parana em 2001, um ano apés a entrada em vigor da Portaria n° 1444 do
Ministério da Saude. No municipio de Telémaco Borba (PR) a introducdo do

atendimento odontoldgico ocorreu apenas em 2011. (SESA/PR, 2012)

Até o inicio do ano 2002, 303 dos 399 municipios do Estado do Paranad haviam
implantado a ESF, sendo que 136 incorporaram concomitantemente as equipes de salde
bucal ao programa. Observou-se, nesta fase inicial, um maior padrdo de adesdo por
parte dos municipios de pequeno porte demogréafico. Atualmente, o estado paranaense

conta com 1.199 equipes de saude bucal, sendo 823 na modalidade |1 e 376 na
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modalidade I1, o que corresponde a 39,60 % de cobertura no seu territorio. (SESA/PR,
2012).

Conta-se, ainda, com 47 CEOs no Estado, sendo 13 do tipo | (estabelecimento
com 03 consultérios montados), 28 do tipo Il (estabelecimento com 04 a 06 consultorios
montados) e 8 do tipo Il (estabelecimento com 07 ou mais consultérios montados)
(SESA/PR, 2012).

H& 45 Laboratorios Regionais de Préteses Dentérias (LRPDs), sendo 17 destes
de Gestdo Plena (o municipio recebe recursos financeiros do tipo fundo a fundo para a
atencdo bésica, especializada e especializa¢fes. Deste modo, 0 municipio passa a ter
autonomia e responsabilidades relativas a politica de satde na sua area geopolitica) e 28
de Gestdo Estadual (a Secretaria Estadual de Saude é a responsavel por gerir 0s recursos
destinados ao municipio que ndo esta inserido no nivel de Gestdo Plena). Ha previsdo de
instalacdo de mais 05 LRPD’s até o final do ano de 2012 no Parana. (SESA/PR, 2012)

Segundo dados colhidos no site da Secretaria Estadual de Saude (SESA/PR,
2012), o Parana deve receber, até 2014, R$ 164,4 milhdes a serem empregados no
custeio do trabalho das equipes de satde bucal, vinculadas as unidades bésicas de saude,
e para garantir o funcionamento dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs).
Os recursos serdo reforcados com mais R$ 3,9 milhGes que o governo do Estado vai
investir, também até 2014, no custeio dos CEOs, diagnostico e prevencdo de doencas da
boca, inclusive o céncer, e ampliacdo do programa de bochechos com fllor para

escolares, que previne a ocorréncia de céries.

2.5 Principais fatores de fracasso de politicas publicas e Odontologia em
municipios.

A implantacdo do PSF no Brasil é, certamente, uma importantissima conquista
para o sistema de saude do pais. Porem, na medida de sua concreta implementacéo nos
municipios, o programa vem sendo analisado e por vezes ha criticado por nao seguir a
sua l6gica doutrinaria:

Narvai (2002) destacou que, se eram mesmo necessarias abordagens gerais
sobre 0 PSF, seria igualmente necessario ocupar-se do que vinha acontecendo em
situagBes concretas, em nivel local. Seria preciso atentar tanto para as distor¢des e

inadequacbes quanto para 0s inegaveis avangos que, em muitos lugares, tinham sido
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alcancados, no ambito do PSF, pelo movimento popular comprometido com os direitos
sociais e a conquista da cidadania.

O mesmo autor comentou que, para que o PSF ndo fosse apenas um programa
“na pior acep¢do do termo”, seria essencial o acompanhamento e controle dos
respectivos conselhos municipais de salde e a aplicacdo de praticas democréaticas de
gestdo. E completa:

“..Caso contrario ndo passarda de engodo, simulacro de intervencdo
plblica na saude, tornando-se impotente para de fato contribuir para a
reorganizacdo do modelo de atencéo. Nesses casos, prestar-se-a unicamente a
manipulagdo politico-eleitoral da salde. Neste aspecto, cabe reiterar que a
inser¢do de profissionais de saude bucal no PSF deve contribuir para que o
SUS seja, efetivamente, o que a Constituicdo da Republica determina e o que

as leis federais 8.080 e 8.142 regulamentam.” (Narvai, 2002).

Medina & Aquino (2002) explicaram que, ao se implantar o PSF, havia uma
tenséo entre a heterogeneidade das diversas realidades locais e a necessidade de seguir
as normas preconizadas pelo MS. Justificaram que as normatizagdes levavam a
garantia de padrbes de qualidade e de controle dos servigcos, mas, em contraponto,
alegavam que a garantia de qualidade necessitava de coeréncia e respeito as realidades
locais.

Segundo Souza (2002), embora fosse consenso quanto aos bons resultados
alcancados pela ESF e PACs, com um salto de qualidade no processo de
desenvolvimento e consolidacdo do SUS e que 0s municipios que tinham aderido a
proposta vinham demonstrando os resultados positivos comprovando que haveria
possibilidade de adequacdo desta estratégia em centros ou espacos sociais diferentes
(urbanos ou rurais, de grande ou pequeno porte), havia a necessidade de se responder:

“... Por que esta estratégia nos grandes centros urbanos nédo se transforma
no eixo estruturante da atengdo bésica ao invés de concorrer com 0s
sistemas de salde ja existentes? Em sintese, por que ndo se expande nos

grandes centros urbanos na mesma velocidade que no interior do Pais uma

vez que ha recursos alocados para este fim?” (Souza, 2002).

Segundo Alves Sobrinho & Souza (2002), para que a ESF pudesse se
desenvolver em grandes centros seria preciso, entre outras coisas, rever as politicas dos
incentivos federais, em relacdo aos critérios populacionais, para que estes se tornassem
fator de inducdo da implantacdo das equipes de Saude da Familia; além disso, a

participacao da esfera estadual no financiamento das equipes seria essencial.
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Outra questdo contraditoria foi relacionada a formagdo dos recursos humanos
para as equipes de Saude da Familia. Geralmente, a formacdo era completamente
voltada para a pratica liberal, e assim faltavam profissionais com perfil e conhecimento
especifico nesta area. Capistrano (2000) ressaltou que, para que houvesse mudancga no
modelo assistencial, haveria a necessidade de profissionais radicalmente novos no

sentido de assumirem novas praticas no campo da atengdo bésica:

“O bom médico de familia ndo ¢ apenas um competente clinico geral,
mas alguém que adquire uma nova viséo da sua préatica, que ndo pede exames
complementares “de rotina”, que ndo abusa do uso de medicamentos, que
respeita a cultura e o saber populares, que se sente responsavel pela salde e
pela vida da comunidade a que serve. A boa enfermeira de familia ndo é
aquela que apenas domina a técnica, mas a que se sente integrante da equipe
em pé de igualdade com seus companheiros, que ndo teme adquirir e aplicar
novos conhecimentos, sem se preocupar com uma rigida divisdo de fungdes
decorrente da formacédo profissional de origem. Assim, € a enfermeira que
também pode diagnosticar, prescrever medicamentos, pedir e interpretar

resultados de exames complementares e discutir condutas.” (Capistrano,
2000).

Na tentativa de resolver esse problema, o0 MS criou o0s Pdélos de Capacitacdo e o
setor de formacdo de recursos humanos que, segundo Roncalli (2003), ainda nao
responderam de forma concreta as novas demandas impostas pelo setor saude.

A ESF tem se consolidado, por varias razdes, no programa de reorganizacao da
atencdo basica do SUS, muito embora se observe pelo Pais modelos de praticas
diferentes, resultado de adaptacdes da prépria realidade local (servigos ja existentes e
necessidades da populacdo) em relacdo as normas impostas pelo Ministério da Salde,
tendo ora resultados positivos, ora resultados nao satisfatérios.

Aguiar (1998) enfatizou que os limites e possibilidades da ESF, no que dizia
respeito a revisdo do modelo assistencial, estariam vinculados a forma de sua insercao
nos sistemas locais de saude. Neste sentido, tinha-se polemizado, justamente, porque
tanto poderia servir as tendéncias simplificadoras, como também as motivacbes de
mudanga para gerar resultados mais efetivos do SUS.

Complementam-se as dificuldades acima descritas para a correta implantacéo da
Estratégia Saude da Familia e das equipes de saude bucal, outras de cunho local, entre
as quais:

- Incapacidade das Secretarias Municipais de Saude na gestdo e planejamento de a¢Ges

coletivas e individuais;
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- Deficiéncia na fiscalizacdo do atendimento das Equipes de Salde Bucal dentro das
regras preconizadas;

- Incapacidade do poder executivo pablico municipal de manter recursos financeiros
para o pleno funcionamento do atendimento preconizado pelo programa. O maior erro
das administragfes municipais vem do desconhecimento de que os recursos financeiros
oriundos da esfera federal tém objetivos de complementar 0s recursos municipais para
o atendimento odontoldgico, e ndo manté-los ou patrocina-los integralmente. Este
equivoco trds muitos problemas de abastecimento de materiais, visto que ha um maior
leque de procedimentos e, ndo havendo planejamento anterior, torna claro o risco de

escasseamento de materiais de consumo as equipes de satde bucal. (Medina, 2002).

2.6. Principais fatores de sucesso de politicas publicas e Odontologia em
municipios.

A implantacdo da ESF e posterior multiplicacdo das equipes pelo Brasil adentro
apresentam algumas razdes e necessidades para este sucesso. As responsabilidades e
sintonia das esferas gestoras em Atencao Basica nas 03 instancias (federal, estadual e
municipal) transfere ao usuario do SUS, especialmente na Atencdo Baésica, 0
acolhimento e resolucdo da maioria dos problemas de satde que o acomete. Segundo o
DAB, as responsabilidades individuais de cada esfera séo:

- Federal: elaborar as diretrizes da politica nacional de atencdo basica; co-financiar o
sistema de atencdo basica; ordenar a formacdo de recursos humanos; propor
mecanismos para a programacao, controle, regulacdo e avaliacdo da atencdo basica;
manter as bases de dados nacionais.

- Estadual: acompanhar a implantacdo e execucdo das acGes de atencdo basica em seu
territorio; regular as relagbes intermunicipais; coordenar a execu¢do das politicas de
qualificacdo de recursos humanos em seu territdrio; co-financiar as acdes de atengédo
bésica; auxiliar na execucdo das estratégias de avaliacdo da atencdo basica em seu
territorio.

- Municipal: definir e implantar o modelo de atencdo basica em seu territorio;
contratualizar o trabalho em atencédo basica; manter a rede de unidades basicas de saude
em funcionamento (gestdo e geréncia); co-financiar as acfes de atencdo basica;
alimentar os sistemas de informacéo; avaliar o desempenho das equipes de atengéo

basica sob sua supervisdo. (Ministério da Saude, 2012 b).
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Observa-se, abaixo, a evolugdo da Estratégia Satde da Familia vista sob vérias

nuances em ambito nacional:

N* ESF - 32070
N* MUMICIFIOS - 5584
NTACE = 248,521 | ESFIACS/5B
N* MIUMICIPIOS - 8.2
O ESFIACS
N ESE - 21.038
N* MUNICIPIOS - 4.047 m| ALS
- SEM E5F, ACS EESB

FIGURA 1: Situacdo de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes
Comunitarios de Saude BRASIL - Agosto 2011.

Fonte: SIAB / SCENES, 2012.
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FIGURA 2: Evolugao da Populagao Coberta por Equipes de Salde da Familia Implantadas no
Brasil (1994 — Agosto 2011).

Fonte: SIAB / SCENES , 2012.
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FIGURA 3: Meta e Evolucao do Numero de Equipes de Saude Bucal Implantadas no Brasil (2001 -
Agosto 2011).

Fonte: SIAB / SCENES, 2012.
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FIGURA 4: Evolucdo do Numero de Municipios com Equipes de Saude Bucal Implantadas no
Brasil (2001 - Agosto 2011).

Fonte: SIAB / SCENES, 2012.

2.6.1 Casos de sucesso de politicas publicas e Odontologia em municipios.
Ha, em todo o pais, baseado nos dados ja descritos neste trabalho, uma
importante e expressiva expansao da ESF e sua filosofia de atendimento. Os incentivos
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financeiros federais® repassados aos municipios que aderem ao programa é, sem ddvida,
um enorme estimulo a esta expansao. Porém, a forma de manejo do paciente (desde o
seu acolhimento, passando pelo tratamento e, quando necessario, encaminhamento aos
Centros de Atencdo Secundéria e /ou Terciaria®) e a visdo preventivista a qual se
propde, comprovadamente trds beneficios aos municipios, reduzindo drasticamente com
internacdes, cirurgias, medicamentos e atengdo especializada (Brasil, 2012b).

Citam-se, abaixo, alguns exemplos de sucesso na implantacdo e execucdo da

ESF em municipios brasileiros. Procurou-se exemplificar cidades com dimensdes,
localizacdo geogréfica, condicBes financeiras e estruturais distintas, sendo a primeira
uma metrdpole, a segunda uma cidade de grande porte e, a Gltima, de pequeno porte:
- Fortaleza/Ce: a Secretaria Municipal de Satde administra uma rede propria de servicos
de saude com 92 postos de saude, 02 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO),
0 Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA), 02 Farmaécias
Populares, 14 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 08 hospitais secundarios, 01
hospital terciario, outro de atencdo secundaria e terciaria e 0 Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia e mantém convénio com uma rede de hospitais e clinicas publicas,
particulares ou filantropicas. Tem também uma rede conveniada formada por clinicas e
hospitais publicos, privados e filantropicos credenciados, que prestam servicos de
consultas, exames e internagoes.

O municipio segue as regras preconizadas pela ESF, onde a porta de entrada dos
servicos de saude sdo os postos de saude ou Centros de Saude da Familia, que oferecem
a atencdo basica ou priméaria a populacdo. Os postos possuem equipes completas da
Estratégia de Saude da Familia. Contam, ainda, com o suporte dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), formados por outros profissionais, como Fisioterapeutas,

Educadores Fisicos, Terapeutas Ocupacionais e Nutricionistas.

% Os valores repassados aos municipios integram o Piso da Atencdo Bésica Variavel, que prevé um
incentivo que varia de R$ 85,5 mil a R$ 128,3 mil por ESF e R$ 10 mil por ACS, ao ano. (Brasil, 2012).
A Atencdo Primaria é baseada em acfes basicas de promocdo, prevencdo e assisténcia individual. A
Atencdo Secundéria € o conjunto de acdes de grau razoavel de diferenciagdo tecnoldgica quanto a gastos
recursos humanos e equipamentos. A Atencdo Tercidria consiste na producdo de servicos de alta

complexidade e especialidade, requerendo, em geral, internagdo do paciente. (Narvai,1992).
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A Secretaria Municipal de Saude desenvolve também acBes que envolvem o
trabalho de educagdo em salde, mobilizacdo social e comunicacdo e acontecem de
forma interssetorial, atravessando diferentes setores e niveis de atencao.

A atencdo secundaria é feita na rede propria em 08 hospitais distritais. J& a
atencdo terciaria municipal é realizada no Instituto José Frota (IJF), que é o maior
hospital de urgéncia e emergéncia do Ceard, atendendo ininterruptamente pacientes de
alta complexidade e sendo ainda referéncia para o tratamento de queimaduras,
intoxicacOes e traumatologia.

A atencdo especializada é oferecida na rede propria — em alguns postos de satde
e hospitais, no Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (Cemja) e nos
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) — e na rede conveniada.

Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade estdo a
quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia, a ressonancia magnética e a medicina
nuclear, além do fornecimento de medicamentos excepcionais.

Os atendimentos de emergéncia também sdo oferecidos de forma ininterrupta na

rede hospitalar publica municipal ou conveniada. (Fortaleza, 2012).
- Londrina/Pr: em 2001, o Programa Saude da Familia se expandiu para a area urbana,
passando de 4 para 81 equipes, chegando no final do referido ano com 93 equipes,
representando cobertura assistencial de mais de 70 % da populacdo de Londrina no
Programa Saude da Familia.

Houve o desencadeamento de uma série de oficinas de trabalho com os
funcionarios e, no ano posterior, com os conselhos locais de salde.

Em 2002, iniciaram-se reformas da estrutura fisica de algumas unidades para dar
suporte ao trabalho que estava sendo desenvolvido dentro da concepcdo de
humanizacdo e melhoria do acolhimento. Executou-se, até 2005, aproximadamente
10000 m? de obras de reforma, ampliacdo e substituicdo das Unidades de Saude antigas.

Com a finalidade de qualificar os profissionais medicos na assisténcia as
familias, 76 profissionais realizaram curso de especializacdo em Medicina Familiar e
Comunidades.

Ainda no ano de 2002, houve a implantacdo de 08 equipes de saude bucal e de
outras opcOes terapéuticas, como a fitoterapia, a acupuntura e a fisioterapia, além do

Programa Municipal de Controle da Asma, que deram suporte e qualificaram as acles e
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resultados do PSF. Um dos resultados do Programa foi a reducdo das internagdes por
doencas respiratorias constatada no Pacto de Metas da Atencéo Bésica.

Com a finalidade de planejar e avaliar as acfes desenvolvidas pelas equipes,
foram promovidas oficinas de trabalho com o intuito de solidificar a estratégia a satde
da familia e seus principios, entre os quais o trabalho em equipe, o vinculo entre
trabalhadores e usuarios e a possibilidade de intervencdo nos danos e também nos
fatores de risco de adoecer. (Londrina, 2012).

Em 2005 o municipio possuia 102 equipes do PSF distribuidas em 51 Unidades

de Saude da Familia, com cobertura assistencial de mais de 72% da populacdo do
municipio. (BRASIL, 2009).
- Altindpolis/SP: O modelo assistencial vigente em Altindpolis até 2008, apesar de ser
denominado e cadastrado junto ao Ministério de Salde como Programa de Saude da
Familia, funcionava nos moldes das velhas politicas publicas de saide, no qual a
demanda esponténea era a base do atendimento, voltando-se para as doengas do
individuo e de processos agudos e priorizando ac¢Bes curativas e individualizadas. A
pretensdo maior era, até entdo, a de receber o incentivo financeiro federal em detrimento
da alteracdo do modelo assistencial vigente. (Faria et al, 2010).

Em dezembro de 2008, Altindpolis apresentava uma estrutura fisica de servicos
de salde composta por 05 UBSs, 01 hospital e maternidade com 30 leitos, a
farmacia municipal, 01 centro de fisioterapia e 01 centro odontolégico. Em cada UBS havia
01 equipe de Saude da Familia cadastrada. O hospital local fazia o servi¢co de pronto-
atendimento, além de oferecer ambulatérios de especialidades médicas, centralizar
o atendimento em salde da mulher do municipio, inclusive partos, e realizar
internacdes clinicas em pacientes de média complexidade (nivel secundario de
atencdo). Os Centros Odontoldgico e de Fisioterapia trabalhavam individualmente. O
atendimento nas UBSs era médico-centrado.

As unidades de saude funcionavam de fato somente alguns periodos, quando
havia médico, visto a dificuldade da contratacdo dos mesmos. Nao havia, portanto,
garantia de continuidade do atendimento na atengdo bésica devido & instabilidade do
atendimento.

A gestdo municipal, acreditando na idéia de que a ESF era a melhor op¢do em
promover saude de forma integral aos habitantes de Altindpolis, decidiu pela mudanca

efetiva do modelo assistencial, incluindo também a zona rural.
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Em janeiro de 2009, a administracdo local tomou uma radical
acao, tomada diretamente pelo prefeito municipal e posteriormente comunicada ao
Conselho Municipal de Saude, paralisando o atendimento em todas as
unidades basicas de salude do municipio. Todos os pacientes foram
redirecionados para o pronto-atendimento do hospital. Essa centralizagcdo gerou, a
principio, sobrecarga do servigo, além de insatisfacdo dos usuarios que precisavam se
deslocar até o hospital para conseguir atendimento.

O atendimento no hospital perdurou por quatro meses, periodo no qual foi
realizada a contratacdo de médicos especializados em Saude da Familia. Esses
médicos de familia foram encarregados de reorganizar 0 modelo de atencdo no
municipio, tomando a ESF como norteadora dessa nova ideologia.

A partir de abril de 2009, o atendimento médico foi restabelecido nas 05 UBSs
que entdo passaram a funcionar como USFs. Nas primeiras 06 semanas o
atendimento foi aberto a demanda espontdnea, sem necessidade de
agendamento, objetivando facilitar o acesso da populacdo ao modelo
assistencial que naquele momento era proposto.

O sistema de agendamento de consultas medicas programadas foi
implantado gradualmente, substituindo as consultas de demanda espontanea. Toda
populagdo foi recadastrada pelos novos ACSs, 0s quais passaram a ser, por forca
do edital do concurso publico e da Lei Federal 11350/2006, obrigatoriamente residentes
na area de abrangéncia da equipe da qual faziam parte. As visitas domiciliares rotineiras
também foram retomadas, com periodicidade, no minimo, mensais. (Faria et al, 2010).

Além das visitas domiciliares pelos ACSs, Técnicos de Enfermagem,
Enfermeiros e Médicos também passaram a realizar visitas domiciliares quando
necessario. Com o atendimento restabelecido nas USFs, o fluxo e a demanda pelo
nivel secundario foi também organizado, reduzindo-se de até 03 meses para
aproximadamente 15 dias a fila de espera por consultas medicas em
ambulatérios de especialidades.

Em novembro de 2011, ap6s 30 meses de implantacdo da ESF no municipio
de Altinopolis, percebe-se pleno funcionamento de todas as 06 USFs do
municipio, sendo que todas apresentam equipe minima completa (exceto a USF Rural,
gue conta com médico somente 20 horas semanais). Das 06 enfermeiras, 01 ¢é

especialista em Saude da Familia e as outras 05 estdo iniciando curso de
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especializacdo. Dos 06 médicos, 03 cumpriram programa de Residéncia Médica oficial
em Saude da Familia, 02 tém experiéncia de varios anos no Programa de
Saude da Familia e somente um é recem-formado, sem especializacdo. (Brasil, 2012a)

O atendimento da demanda nas USFs € organizado pelo acolhimento. Demandas
eletivas que necessitam de avaliagdo médica sdo agendadas, com tempo médio de
espera de 02 meses. Demandas prioritarias podem ser encaixadas em, no maximo, 15

dias, enquanto problemas urgentes sdo atendidos de imediato. (Soares, 2011).

2.6.2 Casos de sucesso de politicas publicas junto a empresas privadas.

A acdo conjunta entre Poder Publico e Atividade Privada também é um
importante instrumento para oferecer ao usuario do SUS o atendimento e tratamento
adequados dentro do que preconiza a ESF (Heimann, 2005).

Citam-se 02 exemplos:

* Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE): criou diversas
parcerias com a Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo (SMS/PMSP) através da
gestdo compartilhada de equipamentos de saude, como Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e Assisténcias Médicas Ambulatoriais (AMA), objetivando fortalecer a atengédo
primaria no Sistema Unico de Satde (SUS), na regido sul da cidade de S&o Paulo.

O gerenciamento das unidades compreende a contratacdo de profissionais, 0
acompanhamento do processo de trabalho, a educacdo permanente, por meio de
capacitacGes e suporte técnico, com o objetivo de aprimorar a assisténcia prestada a
populacéo.

Desde 2001 ha a gradativa implementacdo da ESF em 12 UBS. Conta,

atualmente, com 75 Equipes de Saude Familia, 18 Equipes de Saude Bucal (ESB) e 5
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), além da implantacdo de 4 unidades
AMA. (SBIBAE, 2012).
* Programa Saude da Familia Rincdo/Sertdo: inaugurado no dia 11 de outubro de 2006
na Estrada Afonso Loureiro Mariante, nimero 1394, o atendimento no PSF
Rincdo/Sertdo (FIGURA 5) abrange milhares de familias do bairro Belém Velho, Zona
Sul de Porto Alegre.

A parceria entre o Hospital Divina Providéncia e a Prefeitura Municipal de Porto
Alegre culminou nessa conquista que conta hoje com 02 equipes de profissionais,

constituidos por 02 Médicos de Saude Preventiva e Familiar, 01 Cirurgido-Dentista, 01
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ASB, 02 Enfermeiros, 04 Técnicos de Enfermagem, 01 Auxiliar Administrativo, 01
Auxiliar de Higienizagdo e 09 Agentes Comunitarios. O Posto tem 182 m? com o
funcionamento de segunda a sexta-feira, das 8h as 12h e das 13h as 17h. No ultimo
levantamento sobre os atendimentos realizados, em abril de 2007, foi constatado que o0s
servicos ja chegaram a mais de 6000 pessoas. (Porto Alegre, 2012).

FIGURA 5: PSF Rincédo/Sertao — Porto Alegre/RS.
Fonte: Porto Alegre, 2012.
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3. METODOLOGIA DA PESQUISA.

O estudo proposto é de natureza quantitativa e qualitativa e consistiu no envio de 02 tipos de
questionarios as USFs pré-determinadas (um para o Odontologo e outro para a ASB/TSB), 01
questionario a Coordenagdo Municipal Pdblica do Setor Odontoldgico e outro de igual contelido deste
Ultimo ao Secretario Municipal de Satide —T. Borba/PR.  Todos  eles  apresentavam  questdes
objetivas e uma questdo subjetiva, especificas as suas atribuicdes e abordando aspectos administrativos
e/ou operacionais das Equipes de Salde Bucal na ESF.

O questionario (Apéndice B) que envolveu aspectos administrativos das Equipes de Salde
Bucal na ESF (encaminhado a Coordenadora de Satide Bucal da Secretaria Municipal de Telémaco
Borba/PR e ao Secretario Municipal de Salde), continha questdes relativas ao:

- Inicio da implantacéo das Equipes de Satide Bucal no municipio;

- NUmero de Equipes de Satide Bucal no municipio;

- Populagéo coberta pelas Equipes de Salde Bucal;

- Localizagdo das Equipes de Sauide Bucal;

- Forma de contratacdo dos dentistas das Equipes de Salide Bucal;

- Jomada de trabalho dos profissionais das Equipes de Salde Bucal,

- Faixa salarial dos profissionais (dentistas, ASBs e TSBs) que atuam no programa;

- Recursos destinados as Equipes de Satde Bucal,

- Incentivo aos profissionais das Equipes de Salde Bucal para participagdo em cursos de capacitacdo e
atualizacéo.

O segundo questionario (Apéndice C) abordava aspectos operacionais das Equipes de Salde
Bucal e foi encaminhado aos 06 Cirurgides-Dentistas que atuavam nas Equipes de Salide Bucal das
ESFs estudadas, buscando informacdes relativas ao:

- Tempo de contratacdo do Cirurgido-Dentista na ESF;
- Participagao em cursos de capacitacdo e atualizacio;
- Tipos de pacientes atendidos pela Equipe de Satide Bucal;
- Organizagao da demanda;
- Frequéncia de visitas domiciliares pelo dentista;
- Referéncia e contra-referéncia em Saude Bucal,
- Acdes desenvolvidas pela Equipe de Salde Bucal;
- Interacdo da Equipe de Satde Bucal para com o restante dos integrantes da USF.
O terceiro questionario (Apéndice D) foi direcionado as Auxiliares de Satide Bucal (ASBs) e

Técnicas de Salde Bucal (TSBs) e abordou, assim como o destinado aos Cirurgides-Dentistas,
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informagOes referentes a aspectos operacionais e de incentivo visando o pleno funcionamento das
atividades exigidas, bem como da valorizag&o do profissional.

A questdo subjetiva (enviada junto aos 03 questionarios) solicitou que fossem denominadas
experiéncias, dificuldades e aspiracdes em relacdo ao desenvolvimento do trabalho das Equipes de
Satide Bucal nas USFs municipais estudadas.

Os questionarios foram enviados junto a envelopes para que, dentro deles, fossem colocadas as
respostas. Ainda dentro do envelope havia a apresentacéo do objetivo do questionario (Apéndice A). O
prazo de entrega foi estipulado em 15 dias a partir do recebimento do questionario.

Os dados colhidos relativos aos aspectos operacionais dessa pesquisa, bem como a questao
subjetiva, foram analisados seguindo o método qualitativo do discurso do sujeito coletivo (Lefévre,

2000), baseando-se em ideias centrais e expressdes-chaves.
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4. POLITICA PUBLICA DE SAUDE BUCAL EM TELEMACO BORBA (PR).

A implantacdo do atendimento odontolégico no municipio de Telémaco Borba /PR ocorreu
apenas em 17 de maio de 2011, apds a publicacdo da Portaria 1148 (Brasil, 2011), data esta considerada
tardia observando o periodo de quando houve a assinatura da portaria federal 1444 em 2001, a qual
inseria a Odontologia na Estratégia Salde da Familia. Este capitulo tratara, além da situacdo
administrativa e funcional do setor odontolégico municipal, também e principalmente sobre o historico
da implantacdo da Equipes de Salde Bucal na ESF, bem como resultados alcancados, problemas

existentes e sugestdes de melhorias.

4.1 Diagnéstico Situacional.

A Secretaria Municipal de Saude municipal tem, atualmente, sob sua
coordenacdo, 14 Unidades de Saude da Familia, sendo que 12 estdo em atividade e 02
em fase de implantagdo. Dessas, apenas 06 unidades possuem equipes de salde bucal e
que seguem as regras preconizadas pelo Ministério da Saude para esta estratégia. Nas
demais localidades, o atendimento odontoldgico ainda é precério, seguindo as antigas
politicas publicas de satde de carater curativo, mutilador (extracdes dentéarias) e de livre
demanda, devido principalmente a pouca atengéo prestada pela administragdo municipal
atual, seguindo, infelizmente, a mesma linha das anteriores ao setor.

Ha& inumeras situacbes que potencializam esta situacdo. Entre elas, pode-se citar
a falta de fiscalizacdo no cumprimento de horario dos funcionarios do Setor
Odontoldgico (especialmente os CirurgiGes-Dentistas), a incapacidade de planejamento
da Secretaria Municipal de Saude na compra de materiais de consumo e equipamentos,
0s baixos salarios para o setor e a nomeacao de pessoas sem qualquer conhecimento de
gestdo ou de Odontologia para a Chefia de Se¢do Odontolégica Municipal, nomeados
preferencialmente por razdes politicas. Como este trabalho monografico tem a
finalidade de descrever a implantacdo e o atendimento odontoldgico nas USF’s
cadastradas junto ao Ministério da Saude, o foco sera, portanto, sobre a estrutura
existente nestes locais, 0s quais apresentam realmente resultados positivos ao municipio
e podem ser relatados.

As 06 USF’s cadastradas pelo Ministério da Saude e que recebem incentivos
financeiros para o pleno funcionamento possuem 02 categorias de contratacdo de

Cirurgides-Dentistas:
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- 02 USF’s tém, em cada uma, 01 Cirurgido-Dentista, o qual € funcionario publico
concursado com carga de 08 horas diarias.

- 04 USF’s tém, em cada uma, 01 Cirurgido-Dentista, o qual é funcionario publico
concursado com carga de 04 horas diarias, além de contrato de prestacdo de servico para
mais 04 Horas diérias, totalizando, assim, 08 horas diérias.

As Auxiliares de Consultério Dentéario tem carga diaria de 08 horas, sendo
concursadas como ASB’s (03 funcionarias), TSB’s (02 funcionarias) e Servicos Gerais
(01 funcionaria). Ha, portanto, situacdo irregular na integracdo desta Gltima funcionaria
a Equipe de Saude Bucal, pois, mesmo tendo o curso técnico de ASB/TSB, ndo é
concursada para tal funcéo.

O atendimento odontoldgico nestas 06 USF’s segue regras pré-estabelecidas
pelo Ministério da Saude e foram escolhidas dentre as 12 UBSs ativas através de
avaliacdo do contingente populacional coberto por estas USFs, bem como pela estrutura
ja existente. Ha, porém, algumas caracteristicas peculiares, algumas delas fruto de
planejamento das préprias Equipes de Saude Bucal locais e que incrementam o que é
preconizado na ESF:

- Acolhimento ao paciente - a atengdo ao paciente desde a sua primeira consulta,
passando pelas sessdes de tratamento, conclusdo e proservacdo (acompanhamento pés-
tratamento) é caracteristica marcante da Estratégia Satde da Familia

- Trabalhos em comunidade - realiza-se palestras e mostras de video em Centros
Comunitarios, Escolas, ao ar livre e dentro das USF’s, abordando temas como
Tabagismo, Cancer de boca, Alcoolismo, etc.

- Trabalhos preventivos - realiza-se o trabalho de Fluoretacdo nas escolas municipais e
estaduais que estdo dentro da area de cobertura das USF’s, utilizando sachés de Fluoreto
de Sodio 0,2% semanalmente com alunos entre 05 e 14 anos. Além dessa atividade,
promovem-se também palestras, mostras de video e teatros tanto aos alunos como aos
seus responsaveis. Cabe ao Cirurgido-Dentista e a Auxiliar de Saude Bucal o

planejamento e execucdo desses eventos. (FIGURA 6).
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FIGURA 6 — Fluoretagéo nas escolas municipais de Telémaco Borba/PR
Fonte: Telémaco Borba, 2011

- Atencdo especial a pacientes especiais - Diabéticos, hipertensos, gestantes, lactentes e
cardiopatas. Cada caso é examinado separadamente e, junto ao Médico da Familia,
chega-se a um consenso sobre a melhor estratégia e periodo de tratamento odontolégico.
- Procura ativa de pacientes sem término de tratamento — em casos de falta ndo-
justificada e posterior ndo-procura do paciente para remarcacdo de consulta
odontoldgica, as Agentes Comunitarias de Salde sdo acionadas. As mesmas se dirigem
aos enderegos cadastrados e verificam a situacdo e razdo da falta, orientando que o
paciente retorne a USF para continuar o tratamento.

- Prontuério unico do paciente - O histérico odontoldgico (odontograma) € mantido ao
lado do histérico médico, criando, assim, uma melhor percep¢éo da situacdo do paciente

e possibilitando o cruzamento de informagoes.

4.2 Objetivos e Amostras da Pesquisa.

Buscou-se, através de questiondrio enviado a coordenacdo do Setor
Odontolégico Municipal, aos 06 Cirurgides-Dentistas e as 06 ASBs/TSBs, analisar o
perfil da implantacdo do atendimento odontoldgico nas USFs cujo atendimento segue
regras da ESF preconizadas pelo MS, definindo aspectos administrativos e operacionais

destas equipes.
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O municipio de Telémaco Borba-PR possui 14 Unidades Bésicas de Salde,
sendo que 02 ainda estdo em fase de construgdo. Das 12 Unidades ativas, apenas 06
possuem equipes completas preconizadas pela ESF (Médico, Odontologo, ASB/TSB,
Enfermeiras, Agentes Comunitarios de Saude) e cadastradas no SIAB. (Brasil 2011).
Este estudo abrangeu, portanto, tdo somente as Equipes de Salde Bucal implantadas
nestas 06 USFs.

4.3 O Setor Odontoldgico Publico de Telémaco Borba/PR inserido na ESF.
4.3.1 Aspectos Administrativos.

A Secretaria Municipal de Saude, através do Secretario Municipal de Salde,
revelou, através do questionario enviado ao mesmo, as principais caracteristicas quanto
a situacdo das Equipes de Saude Bucal na ESF no municipio de Telémaco Borba/PR. As
mais relevantes e pertinentes a finalidade desta monografia séo:

- O incentivo financeiro (PAB Variavel) enviado pelo Ministério da Saude ao
municipio de Telémaco Borba/PR para manutencdo das Equipes de Saude Bucal é
revertido totalmente para o Setor Odontol6égico das USFs cadastradas, sendo que 0s
valores sdo divididos entre pagamento dos profissionais integrantes das Equipes e
compra de materiais/equipamentos odontolégicos.

- Os valores recebidos pelo municipio sdo insuficientes para a manutencédo e
desenvolvimento do atendimento odontoldgico dentro do que preconiza a ESF.

- A Secretaria Municipal de Saude de Telémaco Borba oferece cursos de
capacitacdo e aperfeicoamento aos profissionais integrantes das Equipes de Salde
Bucal, dentro e fora do municipio, custeando, inclusive, estadia e transporte.

- O trabalho realizado pelas Equipes de Saude Bucal no municipio de Telémaco
Borba/PR é considerado satisfatorio pela administracdo publica municipal.

- A remuneracdo dos integrantes das Equipes de Saude Bucal é considerada
baixa e aquém da carga horaria e de responsabilidades destas Equipes.

- A média de habitantes coberta por cada Equipe de Saude Bucal é de 5000 a
6000, sendo, portanto, maior que a preconizada pelo Ministério da Salde, que € de 3000
(ndmero considerado ideal) até 4000 habitantes (limite considerado tolerado). (DAB,
2012).
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- N&o ha cobertura da ESF na area rural do municipio de Telémaco Borba, nem,
portanto, Equipes de Salde Bucal atendendo exclusivamente ou esporadicamente nestes

locais.

4.3.2 Aspectos Operacionais.

Os questionérios devolvidos pelos profissionais da &rea odontoldgica inseridos
nas Equipes de Saude Bucal da ESF (06 Cirurgides-Dentistas e 06 ASBs e/ou TSBS)
apontaram para as seguintes situacoes:

- Os Cirurgides-Dentistas cadastrados em cada uma das 06 Equipes de Saude
Bucal inseridas na ESF tém, aproximadamente, 14 anos de tempo de servi¢o publico
odontoldgico. Todos estes profissionais estao inseridos na ESF desde a implantacdo das
referidas equipes odontolégicas no municipio de Telémaco Borba/PR, acontecido no
primeiro semestre de 2011.

- Das 06 auxiliares de saude bucal cadastradas na ESF, 02 sdo concursadas como
TSB, 03 como ASB e 01 como Servicos Gerais. Esta Gltima, contudo, tem curso técnico
de TSB e esta, atualmente, sob analise do setor juridico da administracdo publica
municipal para resolucdo adequada, dentro dos tramites legais, desta situa¢do de desvio
de funcdo. Dentre as auxiliares mencionadas, 04 trabalham no Setor Odontoldgico
Publico Municipal ha 04 anos, 01 ha 15 anos e outra ha 19 anos. Todas as auxiliares de
salde bucal nominadas também estdo inseridas na ESF desde a implantacdo das
referidas equipes odontolégicas no municipio de Telémaco Borba/PR, acontecido no
primeiro semestre de 2011.

- A unanimidade dos Cirurgides-Dentistas, ASBs e TSBs pesquisados relataram
a inexisténcia de curso de capacitacdo quando da insercdo das Equipes de Saude Bucal
na ESF no municipio de Telémaco Borba/PR, bem como auséncia de encontros das
Equipes para interacdo e passagem de experiéncias entre elas.

- Unanimemente, Cirurgides-Dentistas, ASBs e TSBs afirmam que a ESF esta
presente apenas no papel, visto que o atendimento nestas unidades ainda segue padroes
de livre demanda, sendo esta considerada excessiva para apenas uma Equipe de Saude
Bucal. A auséncia de planejamento quanto as acgdes coletivas e preventivas em
detrimento das curativas, a constante falta de materiais e a insatisfatoria interacdo das

equipes com a coordenacdo do setor odontoldgico e com o Secretario Municipal de
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Saude acentuam ainda mais o desvio quanto & maneira de atendimento preconizada pelo
ministério da Saude na ESF.

- Os Cirurgides-Dentistas afirmam, em sua totalidade, que o atendimento
odontoldgico realizado nas USFs com Equipes de Saude Bucal cobre todas as faixas
etarias de pacientes. Da-se, também, atencdo aqueles considerados especiais, tais como:
gestantes, hipertensos, diabéticos, cardiopatas, fumantes e criancas de 0 a 3 anos.
Contudo, reafirmam que esta pratica segue padrdes de livre demanda, ndo havendo
planejamento prévio para promocéo de saude direcionada a estes grupos.

- O agendamento dos pacientes odontolégicos nas USFs é realizado
exclusivamente pela ASB/TSB por 05 Equipes de Saude Bucal. Apenas 01 Equipe
mencionou que o atendimento é realizado sem o prévio agendamento da ASB/TSB ou
Cirurgido-Dentista, cabendo a recepc¢do da USF realizar esta funcéo.

- Em todas as 06 Equipes de Saude Bucal os atendimentos emergenciais sao
encaixados na agenda sempre que a necessidade é evidente e constata-se a gravidade da
situacdo, ainda que, com isso, atenda-se um numero maior de pacientes programados
para o dia.

- Segundo 04 Equipes de Saude Bucal, os atendimentos domiciliares sdo
realizados sempre que necessarios, principalmente por impossibilidades fisicas de
deslocamento do paciente até a USF. Outras 02 Equipes relataram que ndo realizam
estas visitas porque ndo lhes sobra tempo em virtude da excessiva demanda na USF em
que trabalham.

- Todas as 06 Equipes de Saude Bucal realizam trabalhos externos em escolas
publicas, realizando palestras de orientagdo sobre higiene bucal e monitorando o
Programa Suplementar de Fluoretacdo (parceria entre SESA/PR e Secretaria Municipal
de Telémaco Borba/PR) a alunos entre 05 e 14 anos. Relatam, ainda, que esta ultima
atividade padece de melhor planejamento por parte da Secretaria Municipal de Saude,
seja através da facilitacdo de deslocamento das equipes até as escolas, seja pela
disponibilizagdo de materiais para a aplicacdo do flior (copos descartaveis).

- As metas qualitativas e quantitativas de atendimento preconizadas pelo
Ministério da Saude as Equipes de Saude Bucal foram consideradas cumpridas por 02
Equipes. Outras 03 acham que o atendimento continua voltado ao curativismo e, por

vezes, ao tratamento mutilador (extracbes dentérias). Ha, ainda, 01 Equipe que relata
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desconhecer os objetivos qualitativos e quantitativos das Equipes de Saude Bucal dentro
da USF.

- Ha enormes dificuldades de referenciar pacientes para tratamentos mais
complexos (tratamentos de canal, extracdo de 3% molares, cirurgias 6sseas, proteses),
pois, segundo a unanimidade dos profissionais pesquisados, a Secretaria Municipal de
Saude ndo tem condi¢bes para encaminhar de maneira efetiva os pacientes
encaminhados, seja dentro do municipio (onde ndo ha ainda o Centro de Especialidades
Odontoldgicas), bem como para outros municipios, via T.F.D. (Tratamento Fora do
Domicilio). A grande maioria destes pacientes acaba procurando atendimento na rede
privada, sendo que esta sugestdo é passada de maneira geral pelos préprios profissionais
das Equipes de Saude Bucal, visto a impossibilidade de encaminha-los ao atendimento
publico especializado e devido também ao despreparo da administracdo municipal e
estadual em oferecer este tipo de servi¢o de maneira continua e &gil.

- A interacdo das Equipes de Saude Bucal com os demais integrantes da ESF
(Médicos, Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude) foi considerada
Excelente/Boa por 11 dos 12 profissionais. Apenas 01 integrante considerou apenas
razoavel esta interacdo.

- A interacdo das Equipes de Saude Bucal com a Coordenacdo do Setor
Odontolégico e com o Secretario Municipal de Saude foi considerada ruim para 02
integrantes. 04 profissionais consideraram esta interacdo apenas razoavel. Outros 05
integrantes consideraram boa e apenas 01 considerou 6tima esta relacao.

- A unanimidade de opinides ocorreu novamente quando foi questionada a
interacdo entre as Equipes de Saude Bucal. Todos os 12 integrantes concordaram que 0s
encontros sdo esporadicos e ndo ha, em virtude disso, troca de informacdes e
experiéncias regularmente entre eles.

- Os prontuarios clinicos dos pacientes odontolégicos ndo séo inseridos junto ao
prontuério geral do paciente por 03 Equipes de Saude Bucal, ndo havendo, portanto,
interacdo com outras situacdes clinicas do paciente. Em outras 02 USFs os prontuérios
(médico e odontol6gico) sdo unicos e, em apenas 01, os prontuarios encontram-se
anexados.

- As maiores dificuldades encontradas pelas 06 Equipes de Saude Bucal para o
pleno desenvolvimento das atividades preconizadas pela ESF foram, de acordo com o

maior nimero de mencdes: a falta de cursos de capacitacdo (05 mencdes), a pouca
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valorizacdo da Secretaria Municipal de Salde dada ao Setor Odontoldgico e sua
integracdo na ESF (05 mences), a demanda excessiva de pacientes (05 mencdes), a
falta de planejamento de metas (04 mencdes) e a falta de materiais de
consumo/equipamentos (03 mencdes). Esta pergunta possibilitava a escolha de mais de
uma alternativa.

- A incompatibilidade salarial com a carga horéria e de trabalho também,
unanimemente, € considerada insatisfatoria por todos os integrantes das Equipes de

Saude Bucal.

4.4 Sugestoes.

A fundamentacdo para a o desenvolvimento do questionario enviado aos
integrantes das Equipes de Saude Bucal e a Coordenacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Telémaco Borba/PR tem, como alicerce, a busca de informagdes que possam
levar ao por qué das falhas e dificuldades da implantacdo destas equipes, observando
ramificacdes e sequelas destes problemas, bem como, também, enaltecer as conquistas
alcancadas. Estes dados, oriundos daqueles que participam ativa ou passivamente da
situacdo, tem, certamente, papel fundamental para a construcdo de sugestes para
melhorias, sejam elas de ordem administrativa, técnica ou operacional.

Observa-se, nas respostas dadas pelos profissionais integrantes das Equipes de
Saude Bucal no municipio de Telémaco Borba/PR, que ndo héa sintonia fina entre o que
preconiza o Ministério da Salde e o que a Secretaria Municipal de Saude oferece em
termos de condicdo de planejamento, de material e até mesmo de valorizagdo destes
profissionais para que haja o pleno funcionamento destas equipes.

A interacdo das Equipes de Saude Bucal e da propria administracdo publica
municipal em relacdo ao conhecimento do que realmente caracteriza a Estratégia Saude
da Familia é, possivelmente, o equivoco maior presente. Os relatos praticamente
unanimes dos profissionais de que suas atividades profissionais dentro de uma USF
seguem uma linha dentro de técnicas curativistas, por vezes mutiladoras, e em carater de
livre demanda, mostra que hé a necessidade de promover capacitacdo técnica/tedrica a
eles, pois séo oriundos de praticas de saude publica antigas, onde ndo havia muito
planejamento preventivista e/ou de coletividade e, para tanto, necessitam dessa

atualizagdo. Cabe a essa questdo, portanto, atengdo e empenho da administracdo publica
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municipal em oferecer aos CirurgiGes-Dentistas, ASBs e TSBs o pleno conhecimento de
suas atribuicdes dentro de uma USF, seguindo suas regras e determinando objetivos.

A interacdo entre a Equipe de Saude Bucal e demais integrantes da sua USF
também requer atencdo. A utilizacdo do prontuario Unico (incluindo neste o historico
médico e odontoldgico), as constantes reunifes com todos os membros da USF
(incluindo o Cirurgido-Dentista, TSB/ASB, Enfermeiras, Agentes Comunitarias de
Saude e, em especial, 0 Médico) para troca de informacdes e até mesmo visando maior
aproximacdo e intimidade entre os mesmos, o aperfeicoamento na busca ativa de
pacientes odontoldgicos (faltantes e especiais) por parte das Agentes Comunitarias e
previamente requisitada pelas Equipes de Salde Bucal séo as principais melhorias para
gue haja a inclusdo em maior profundidade destas Equipes.

A administracdo publica local também precisa dar maior atencdo a logistica da
ESF, oferecendo um sistema de informatica eficaz e pratico que possa facilitar a
alimentacdo dos dados oriundos da producdo do atendimento odontoldgico aos 6rgdos
publicos interessados (Secretaria Municipal de Saude, Secretaria Estadual de Saude,
Ministério da Saude). Deve, ainda, desenvolver uma rede de atendimento mais ampla e
agil junto a administracdo estadual e federal, canalizando atendimentos complexos a
centros de referéncia, evitando, com isso, que o paciente recorra a rede privada ou,
infelizmente, a propria rede publica para realizar tratamentos mutiladores (extracdo
dentaria) devido a sua condicdo financeira pouco abastada.

Ainda, conforme se observou nos questionarios, ha certo afastamento entre as
Equipes de Salde Bucal, seja entre elas ou entre a Secretaria Municipal de Salde e as
Equipes. E, portanto, necessario que a interacdo ocorra de maneira mais freqiiente, dada
a importancia da troca de experiéncias entre as Equipes, bem como haja orientacdo
regular da coordenacdo de salde bucal municipal em relacdo as metas e aos aspectos
operacionais.

A constante falta de insumos (materiais/equipamentos) também se mostra um
fator condicionante a plena atividade destas Equipes de Saude Bucal. Cabe, entdo, a
Secretaria Municipal de Salude e, por consequéncia, a administracdo publica municipal,
realizar o prévio planejamento quanto a quantidade destes insumos e que 0S mesmos
sejam disponibilizados para o funcionamento permanente das atividades propostas as

Equipes, oferecendo, inclusive, manutencgéo periddica dos equipamentos odontologicos.
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As baixas remuneracOes dadas aos profissionais que integram as Equipes de
Saude Bucal foi opinido unédnime entre os entrevistados, incluindo o Secretario
Municipal de Saude. H4, portanto, que se avaliar condi¢bes legais de melhorias
salariais, visto que, segundo a Secretaria Municipal de Saude, os recursos financeiros
federais recebidos sdo utilizados para pagamento dos profissionais e para compra de
materiais/equipamentos exclusivamente as Equipes cadastradas. Ora, como todos os
locais de atendimento ja eram ativos quanto ao atendimento odontoldgico antes da
implantacdo deste na ESF, porém sem o0s recursos financeiros para as Equipes de Saude
Bucal, pode-se constatar que ha sobras financeiras para este fim, pois, conforme o
proprio Secretario Municipal de Saude afirmou no questionario, os valores recebidos
sdo integralmente utilizados no Setor Odontologico.

H4&, ainda, uma Ultima questdo a ser debatida. O profissional que se propGe a
trabalhar no servico publico e, especialmente, dentro de uma USF deve, anteriormente,
procurar se interar ndo s6 sobre a forma de atendimento, mas também de
comportamento frente aos pacientes que atenderd, assim como em relacdo aos demais
integrantes da equipe.

Na primeira situacdo, o profissional precisa observar o paciente como um todo,
saber qual € o seu histdrico médico, psicologico e, claro, odontoldgico (se houver).
Deve ter o discernimento de observar a complexidade do problema e, somente em
ultima instancia, indicar tratamentos mutiladores (extracdo dentaria). Deve criar vinculo
com o mesmo, orientando retornos e deixando clara sua disposicdo em lhe atender
quando necessario. Precisa entender seus habitos e de sua familia, pois este
conhecimento é muitas vezes primordial para compreender a situacdo clinica do
paciente e prevenir futuras patologias bucais.

Na situacdo seguinte, o profissional integrante de uma Equipe de Salude Bucal
deve procurar manter um ambiente saudavel entre seus colegas de USF. Precisa manter
contato permanente com médico e enfermeiras, buscando indicios para a existéncia dos
problemas que chegam a ele, bem como solicitar exames complementares que facilitem
o atendimento odontolégico. Deve manter relacdo continua com o0s Agentes
Comunitarios de Saude, pois estes sdo ramificacdes externas das Equipes de Salude da
Familia e tem papel fundamental na busca ativa de pacientes, observando razdes de
faltas ou desisténcias ndo justificadas e orientando a comunidade sobre a importancia do

tratamento odontoldgico, estimulando & procura do atendimento. Ha, ainda, a relagéo
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interna entre Cirurgido-Dentista e ASB/TSB, que necessita de respeito mutuo e ética em
questdes de hierarquia, visando, sempre, 0 bom atendimento e o cumprimento de metas

pré-estabelecidas.
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5. CONSIDERACOES FINAIS.

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia € um marco para a Saude Publica
do Brasil. O dogma curativista das politicas publicas de saude anteriores declinou em
funcdo de ideias de cunho preventivo e coletivo advindos dessa nova pratica de
atendimento e acolhimento do paciente, o qual procura e necessita do atendimento
publico e gratuito. E este declinio gera resultados altamente positivos, pois se trata a
doenca em sua fase inicial, com acompanhamento de toda uma equipe, envolvendo
Médico e Cirurgido-Dentista no diagnostico/tratamento de enfermidades e auxiliados
por Enfermeiras e Auxiliares/Técnicas de Saude Bucal. Complementam a equipe as
Agentes Comunitérias de Saude que fazem a busca do paciente e tornam-se os “bragos
externos” da USF, orientando a comunidade em suas casas e instruindo quando da
necessidade de atendimento clinico.

O setor odontoldgico, ainda que tardio, complementou o atendimento da ESF.
As Equipes de Saude Bucal engatinham quando o assunto é interacdo junto aos demais
integrantes de uma USF; porém, através de incentivos financeiros para a ampliacao e
boa manutencdo dos servigos, a devida valorizacdo dos profissionais por parte das
administracdes locais, sintonia entre coordenacdo e as Equipes de Saude Bucal e,
especialmente, a vocagdo dos profissionais que se propdem a serem inseridos na ESF,
ha enormes possibilidades de que esta politica publica de salde possa se tornar, dia apds
dia, cada vez mais concreta e produtiva.

O municipio de Telémaco Borba (PR) € uma cidade do interior paranaense com
muita capacidade produtiva e de desenvolvimento. Esta situacéo, contudo, leva o Poder
Executivo a estar preparado para suprir demandas, fruto do crescimento eminente. A
implantacdo da Estratégia Saude da Familia no municipio e a subsequente inclusdo de
Equipes de Saude Bucal ocorreu de forma desordenada e sem planejamento de metas. O
termo “postdo” ¢, infelizmente, rotulado nestas unidades que deveriam prestar
atendimento dentro de regras preconizadas pelo Ministério da Saude. Porém, devido a
demanda excessiva recebida por cada USF e ainda com forte influéncia da pratica
curativista, especialmente na area odontoldgica, torna-se urgente a mudanga local de
paradigmas para que a Estratégia Saude da Familia seja realmente efetiva.

Resolver questdes de relacionamento, seja entre as Equipes de Saude Bucal, ou
entre estas e a coordenacdo municipal ou, ainda, com os demais integrantes da USF é

um fator essencial para a plena implantacéo do setor odontoldgico na ESF, assim como
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valorizar estas Equipes e dar condicOes a elas para desempenharem suas funcées séo 0s
pontos fundamentais e que dirigem o objetivo desta monografia. H4, contudo, estruturas
que ndo dependem exclusivamente de uma Equipe ou de um oOrgao publico para
favorecer a execugdo de metas. Verificar os aspectos administrativos no nivel federal,
estadual e municipal poderiam elucidar ainda mais as raz0es para que este programa téo

bem intencionado ainda nédo consiga atingir seus reais objetivos de maneira mais eficaz.
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APENDICES.

APENDICE A - Apresentacéo da Pesquisa

UTrer

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA:

Projeto de Pesquisa

IMPLANTACAO DO SETOR ODONTOLOGICO,
NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA,
NO MUNICIPIO DE TELEMACO BORBA / PR

Prezado Sr(a).

V. Sa. estd recebendo, em anexo a esta solicitagdo, um termo de participacédo
voluntéria e um questionario que fazem parte do trabalho de monografia desenvolvido
por mim para obtencdo do titulo de Especialista em Gestdo Publica Municipal,
ministrado pela UTFPR. O presente trabalho visa obter informagdes sobre aspectos
administrativos e operacionais das Equipes de Saude Bucal nas USFs do Municipio de
Telémaco Borba até a presente data.

Em virtude das necessidades inerentes ao processo de analise dos resultados e
inclusdo dos mesmos no trabalho monografico, solicito, respeitosamente, que sejam
respondidas todas as questfes (objetivas e subjetiva) até a data de 25/10/2012. Neste
dia, estarei recolhendo pessoalmente 0s questionarios para posterior avaliacdo das
respostas.

Esperando poder contar com sua compreensao no sentido de poder responder as
perguntas formuladas, agradeco antecipadamente sua contribuicdo, pois servird ndo sé a
mim, mas as futuras administracdes, alunos e professores que terdo este instrumento
como fonte de pesquisa e coleta de dados inerentes ao setor odontologico publico
municipal, bem como da estrutura e histéria da implantacdo da Estratégia Salude da
Familia no municipio de Telémaco Borba / PR, no Parana e no Brasil.

Atenciosamente
Dr. Paulo Marcelo Nocéra
Cirurgido-Dentista

CRO-PR 10980
Pds-Graduando em Gestéo Publica Municipal - UTFPR

T. Borba, 21/10/2012
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APENDICE B — Questionario destinado a Secretaria Municipal de Satde.

UTrer

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA

QUESTIONARIO — ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
(Destinado ao Coordenador de Satde Bucal e Secretario Municipal de Saude do
Municipio de Telémaco Borba/PR)
* Preencher o questionario da maneira mais objetiva possivel
* E permitida a escolha de mais de uma alternativa em questdes de multipla escolha.
Funcao:
() Secretario Municipal de Saude
() Chefe de Secao Setor Odontoldgico

01- Ha quantas USFs cadastradas junto ao Ministério da Satde no municipio?
R:

02- Dentre estas USFs cadastradas, quantas possuem também Equipes de Saude Bucal
cadastradas?
R:

03- Cada Equipe de Saude Bucal cobre, em média, quantos habitantes no municipio?
() Até 3.000 ( ) Entre 3.001 e 4.000
( ) Entre 4.001e5.000 ( )Entre5.001 e 6.000 () Acimade 6.001

04- Ha Unidades de Saude da Faml’lig em area rural?
( )SIM ( )NAO

05- Em caso afirmativo da questdo anterior, ha Equipes de Saude Bucal localizadas
nestas unidades localizadas na zona rural?
( )SIM ( )NAO

06- Qual(is) a(s) forma(s) de contratacdo dos profissionais de satde bucal (Odont6logos
e ASBs/TSBs) dentro da USF?

( ) concurso publico () contratacdo provisoria ( ) gratificacdo

( ) credenciamento () por hora extra ( ) outra:

07- Determine a quantidade de profissionais cadastrados na ESF (CDs e ASBs/TSBs)
em cada uma das modalidades de contratacdo assinaladas na questéo anterior:
R:

08- Qual a jornada de trabalho (Horas/Semana) dos profissionais de Saude Bucal nas
USFs?
( )40 Horas ( ) 30 Horas ( )20 Horas ( ) QOutra:
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09- Qual a faixa salarial atual do Cirurgido-Dentista cadastrado na ESF?
( ) Entre R$ 2.000,00 e R$ 3.000,00 ( ) Entre R$ 3.000,00 e R$ 4.000,00
( ) Entre R$ 4.000,00 e R$ 5.000,00 ( ) Entre R$5.000,00 E R$ 6.000,00

10- Qual a faixa salarial atual da ASB cadastrada na ESF?
( ) Entre R$500,00 e R$ 600,00 ( )Entre R$ 700,00 e R$ 800,00
( ) Entre R$ 900,00 e R$ 1.000,00 ( ) Entre R$1.000,00 e R$ 1.100,00

11- Qual a faixa salarial atual da TSB cadastrada na ESF?
( ) Entre R$ 700,00 e R$ 800,00 ( ) Entre R$ 900,00 e R$ 1.000,00
( ) Entre R$1.100,00 e R$1.200,00 ( ) Entre R$ 1.200,00 e R$ 1.300,00

12- O incentivo financeiro (PAB Variavel) das Equipes de Saude Bucal é revertido
totalmente para a Odontologia nas USFs? _
( )SIM ( ) NAO

13- Para qual fim este incentivo financeiro é destinado pela administragdo municipal?

( ) exclusivamente para pagamento de profissional da Equipe de Satude Bucal

() exclusivamente para compra de materiais/equipamentos odontolégicos

( ) édividido para pagamento dos profissionais e compra de materiais/equipamentos

( ) utilizado ndo exclusivamente ao Setor Odontoldgico, tendo como finalidade maior
encorpar o orcamento da Secretaria Municipal de Saude para outras agdes

( ) outras finalidades:

14- Em sua opinido, os recursos federais repassados as Equipes de Saude Bucal sdo
suficientes para manutencdo do atendimento dentro do que preconiza a Estratégia Satde
da Familia?

( )SIM ( YNAO

15- Ha algum incentivo da administracdo para capacitacdo e aperfeicoamento dos
profissionais integrantes das Equipes de Salde Bucal cadastrados na ESF?
( )SIM ( )NAO

16- Em caso afirmativo da questdo 15, cite que tipos de incentivos sdo oferecidos as
Equipes de Saude Bucal:

( ) cursos

( ) palestras

( ) liberacdo do profissional para realizacdo de cursos/congressos fora do municipio

( ) diarias/transporte ao profissional que faz curso/congresso fora do municipio

( ) outros:

17- Em sua opinido, as Equipes de Saude Bucal realizam o que é preconizado pela ESF
e pela Administracdo Publica Municipal de maneira:
() Insatisfatéria ( ) Razoavel ( )Satisfatoria () Muito Satisfatoria

18- Em sua opinido, a faixa salarial dos integrantes das Equipes de Saude Bucal quando
comparada com sua carga horéaria e responsabilidades é:
( ) Baixa () Compativel ( )Alta
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19- Espaco aberto para comentarios adicionais a respeito das questdes respondidas, bem
como planejamentos e aspiracdes para o desenvolvimento das Equipes de Satde Bucal
na Estratégia Satde da Familia no municipio de Telémaco Borba/PR:
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APENDICE C - Questionario destinado aos Cirurgides-Dentistas.

UTrer

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA

QUESTIONARIO — ASPECTOS OPERACIONAIS
(Destinado aos Cirurgides-Dentistas integrantes das Equipes de Saude Bucal
cadastradas na ESF do Municipio de Telémaco Borba/PR)

* Preencher o questionario da maneira mais objetiva possivel
* E permitida a escolha de mais de uma alternativa em questdes de multipla escolha.

Funcdo: Cirurgido-Dentista

01- 01- Ha quanto tempo vocé trabalha na Saude Publica - Setor Odontologico?
R:

02- H& quanto tempo vocé esta cadastrado junto a uma Equipe de Salde Bucal na
Estratégia Saude da Familia?
R:

03- Vocé ja participou de algum curso de capacitagdo para atendimento em uma
USF (Unidade de Saude da Familia)? 3
( )SIM ( )NAO

04- Qual o tipo de paciente atendido em seu dia-dia na USF?

( ) gestantes ( )bebésdeOa3anos ( ) pré-escolares de 4 a6 anos

( ) escolares de 7 a 12 anos ( ) adolescentes de 13 a 19 anos
() adultos de 20 a 59 anos () idosos de + de 60 anos

05- Como é feito o agendamento dos pacientes em relacdo ao atendimento
odontologico?

() nas residéncias, pelos ACSs () nas USFs, pela USB/TSB
( ) livre demanda () triagem de risco
( ) outro:

06- Com que frequéncia vocé realiza visitas domiciliares na comunidade coberta
pela USF a qual vocé trabalha?
() nunca, pois ndo sobratempo () semanalmente () quinzenalmente
() mensalmente () sempre que necessario

07- Para onde sdo encaminhados os casos com maior complexidade de tratamento?
() centro de referéncia/especialidades dentro do préprio municipio

() centro de referéncia/especialidades fora do municipio

() séo encaminhados/aconselhados a procurar a rede privada

() néo sdo encaminhados, tentando-se resolver dentro da USF

() ndo séo encaminhados nem resolvidos
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08- Quais acdes vocé realiza periodicamente dentro de sua USF?

( ) atendimento clinico a demanda

( ) visita domiciliar

( ) prevencdo e promogdo de saude

() reunido com toda equipe da USF

() planejamento de trabalho

() reunides com a comunidade da area coberta

( ) articulacdo de referéncia e contra-referéncia junto a Secretaria Munic.de Salde
() utilizacdo dos dados do SIAB para planejamento das agdes

( ) fluoretacdo aos alunos matriculados nas Escolas presentes na area de cobertura

09- Qual a periodicidade de reunides entre as Equipes de Saude Bucal cadastradas
na Estratégia Saude da Familia?
( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( )bimestral ( ) esporadicamente

10- Qual o grau de interacdo entre vocé e os demais integrantes da sua Unidade de
Salde da Familia (médico, enfermeiros e agentes comunitarios)?
( )ruim () razoavel ( Yboa  ( )excelente

11- Qual o grau de interacdo entre vocé e a coordenacdo do Setor Odontoldgico
Municipal / Secretaria Municipal de Saude?
( )ruim () razoavel ( Yboa  ( )excelente

12- Os prontuérios dos pacientes atendidos pela Equipe de Saude Bucal e pelos
demais integrantes da sua USF (médico e enfermeiras) sdo:
() Unicos ( )anexados () ndo hacruzamento de informacdes

13- Sobre a qualidade do atendimento da Equipes de Saude Bucal a qual vocé
pertence, pode-se afirmar:

() esta cumprindo todas as metas definidas pelo Ministério da Saude,

reorganizando a atencdo basica dentro do conceito preventivo, e ndo apenas curativo

( ) continua voltado ao atendimento curativo e, por vezes, mutilador (extracdes)

() continua voltado preferencialmente ao atendimento infantil

() desconheco os objetivos das Equipes de Saude Bucal dentro da USF

14- Em sua opinido, a faixa salarial dos integrantes das Equipes de Salde Bucal
quando comparada com sua carga horaria e responsabilidades é:
( ) Baixa () Compativel ( ) Alta

15- Em sua opinido, quais sdo as maiores dificuldades enfrentadas pelas Equipes de
Saude Bucal para o pleno desenvolvimento das atividades preconizadas pela
Estratégia Satde da Familia dentro de sua Unidade de Saude?

( ) Falta de cursos de capacitacéo

( ) Falta de planejamento de metas

( ) Falta de entrosamento com demais integrantes da Unidade de Saude da Familia

( ) Pouca valorizacao da Secretaria Municipal de Saude

( ) Falta de insumos (materiais de consumo/ equipamentos)

( ) Demanda excessiva de pacientes
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16- Em sua opinido, os tratamentos odontoldgicos de alta complexidade que nédo séo
resolvidos na sua USF tem o devido encaminhamento da Secretaria Municipal
de Saude aos centros de referéncia local ou fora do municipio?

( )SIM ( )NAO ( ) ALGUMAS VEZES

17- Espaco aberto para comentarios adicionais a respeito das questdes respondidas,
sejam elas criticas, ideias ou aspiracOes para o desenvolvimento das Equipes de Saude
Bucal na Estratégia Saude da Familia no municipio de Telémaco Borba/PR:
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APENDICE D- Questionario destinado as ASBs/TSBs.

UTrer

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA

QUESTIONARIO — ASPECTOS OPERACIONAIS
Destinado as Técnicas de Saude Bucal (TSBs) e Auxiliares de Saude Bucal (ASBSs)
integrantes das Equipes de Saude Bucal cadastradas na ESF do
Municipio de Telémaco Borba/PR

* Preencher o questionario da maneira mais objetiva possivel
* E permitida a escolha de mais de uma alternativa em questdes de multipla escolha

Funcéo:
( )ASB ()TSB

01- Ha quanto tempo vocé trabalha na Satde Publica - Setor Odontoldgico?
R:

02- Ha quanto tempo vocé estd cadastrada junto a uma Equipe de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia?
R:

03- Qual é a sua formacao técnica no campo da Saude Bucal?
( )ASB ( )ASBeTSB ( ) Nenhuma

04- Vocé é concursada publica para qual funcao?
( )ASB ( )TSB ( )Servigos Gerais
() Assistente Administrativo () Outra:

05- Vocé ja participou de algum curso de capacitacdo para atendimento em uma
USF (Unidade de Saude da Familia)? _
( )SIM ( )NAO

06- Qual o grau de interacdo entre vocé e os demais integrantes da sua Unidade de
Salde da Familia (Odonto6logo, médico, enfermeiros e agentes comunitarios)?
( )ruim () razoavel ( Yboa () excelente

07- Qual o grau de interacdo entre vocé e a coordenacdo do Setor Odontoldgico
Municipal / Secretaria Municipal de Saude?
( )ruim () razoavel ( Yboa  ( )excelente

08- Sobre a qualidade do atendimento da Equipes de Salde Bucal a qual vocé
pertence, pode-se afirmar:

() esta cumprindo todas as metas definidas pelo Ministério da Saude,

reorganizando a atencdo basica dentro do conceito preventivo, e ndo apenas curativo

( ) continua voltado ao atendimento curativo e, por vezes, mutilador (extragdes)
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() continua voltado preferencialmente ao atendimento infantil
( ) desconheco os objetivos das Equipes de Saude Bucal dentro da USF

09- Em sua opinido, a faixa salarial a qual vocé se inclui, quando comparada com
sua carga horaria e responsabilidades, €:
( ) Baixa ( ) Compativel () Alta

10- Em sua opinido, quais séo as maiores dificuldades enfrentadas pelas Equipes de
Saude Bucal para o pleno desenvolvimento das atividades preconizadas pela
Estratégia Salde da Familia dentro de sua Unidade de Saude?

( ) Falta de cursos de capacitacédo

( ) Falta de planejamento de metas

( ) Falta de entrosamento com demais integrantes da Unidade de Saude da Familia

( ) Pouca valorizacao da Secretaria Municipal de Salde

( ) Falta de insumos (materiais de consumo/ equipamentos)

( ) Demanda excessiva de pacientes () Né&o ha dificuldades

11- Em sua opinido, os tratamentos odontoldgicos de alta complexidade que néo sdo
resolvidos na sua USF tem o devido encaminhamento aos centros de referéncia
local ou fora do municipio pela Secretaria Municipal de Saude?

( )SIM ( )NAO ( ) ALGUMAS VEZES

12- Vocé ou o Odontélogo contabilizam a demanda reprimida mensal
(atendimentos complexos ndo tratados na sua USF) e repassam esta lista a
coordenacao do setor odontoldgico / Secretaria Municipal de Saude?

( ) Sempre ( ) Nunca ( ) As vezes

13- Espaco aberto para comentarios adicionais a respeito das questbes respondidas,
sejam elas criticas, ideias ou aspiraces para o desenvolvimento das Equipes de Salde
Bucal na Estratégia Satde da Familia no municipio de Telémaco Borba/PR:
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