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RESUMO

Por meio do presente estudo, objetivou-se analisar a implantacdo do servico de atencdo
a saude bucal no municipio de Manaus. Para tanto, procedeu-se a uma pesquisa
avaliativa do tipo analise de implantacdo abordando os determinantes contextuais do
grau de implantacdo do servico de atencdo a saude bucal, incorporando a avaliagédo
normativa nas dimensdes estrutura e processo. A estratégia utilizada foi o estudo de
caso Unico, em que os materiais foram coletados de fontes primarias, por meio de
questionario estruturado e entrevista com roteiro semiestruturado (sujeitos da gestdo
municipal e unidades de salde), de observacdo da rotina dos diferentes tipos de
Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) e de fontes secundarias. Foram
definidas 59 EAS, com base na proporcdo de unidades instaladas em cada distrito de
salde, e foram realizadas 106 entrevistas. Os indicadores utilizados para medir o grau
de implantacdo em relacdo a estrutura foram: instalacdo fisica, equipamentos
odontoldgicos, manutencdo dos equipamentos odontolégicos, instrumentais
permanentes, materiais de consumo, materiais educativos e recursos humanos,
pontuados com escore 0 ou 1. A pontuagéo recebida entre o observado e o esperado foi
dividida, obtendo-se uma pontuacdo por indicador, por unidade de saude, até chegar-se
a um valor global. A classificagdo proposta foi a de “quartis”, em que 0 grau de
implantacdo foi considerado satisfatorio com valores acima de 75%; aceitavel, entre
50% e 75%; regular, entre 25% e 49%; e critico, abaixo de 25%. O grau de implantacédo
do servico de atencdo a saude bucal, em relacdo a dimenséo estrutura (dados primarios)
foi considerado regular, alcancando um valor de 41,18%. Os resultados gerados a partir
da coleta dos dados secundarios para compor as dimens@es estrutura e processo, foram
analisados de acordo com os parametros vigentes do MS e com as pactuacdes do
municipio, ndo recebendo uma classificacdo quantitativa. Pelos dados observados,
pode-se sugerir que 0s instrumentos de gestdo existem para cumprir uma exigéncia legal
e ndo para o exercicio de uma adequada geréncia do servigo de satde bucal, assim como
os indicadores do pacto de 2005 a 2007 e as a¢des de saude bucal informadas no SIAB e
SIA-SUS em relacdo aos procedimentos da atencdo basica e especializada, mostraram
estar aqguém do que foi pactuado e da real necessidade da populacdo manauara. O
contexto organizacional local apresentou relagdo com o grau de implantacdo do servico
de atencéo a saude bucal, tendo como consequéncia a efetivacdo de praticas do modelo
hegemonico, ndo condizentes com a politica atual de satde bucal.

Palavras-chave: Saude bucal, assisténcia odontoldgica, avaliacdo, servico de satde
bucal, pesquisa qualitativa



ABSTRACT

The present study aimed to analyze the implementation of an oral health service in the
municipality of Manaus. An evaluation research was carried, in the form of
implementation analysis, involving contextual determiners of the rate of implementation
of the oral health service, incorporating normative analysis of the dimensions
“structure” and “process”. The strategy used was the single-case study, where the
materials were collected from primary sources through a structured questionnaire and
interview with semi-structured script (with subjects from the municipality management
and health units), from routine observation of the different types of Assistance Health
Establishments (EAS) and secondary sources. Fifty-nine EAS were defined based on
the ratio of installed unit in each health district, and 106 interviews were carried on. The
indicators used to measure the rate of implementation related to structure were: physical
installation, dental equipments, maintenance of dental equipments, permanent
instruments, consumer goods, educational materials and human resources, scored 0 or 1.
The scores received between what was observed and what was expected was divided,
thus obtaining one grade per indicator per health unit, until a global score was reached.
The classification proposed was of “quartiles”, where the grade of implementation with
values above 75% were considered satisfactory, between 50% and 75% were considered
acceptable, between 25% and 49%, regular, and lower than 25%, critical. The rate of
implementation of oral health service compared to the dimension “structure” (primary
data) was considered regular, reaching 41.18%. The results obtained from secondary
data collection to compose the dimensions “structure” and “process”, analyzed
according to the parameters proposed by the Health Ministry and obliged by the
municipality did not receive a quantitative score. By the data observed it can be
suggested that management instruments exist in order to comply a legal exigency and
not for the exercise an adequate management of the oral health service, similarly to the
indicators of the 2005 and 2007 pacts and oral health actions informed at SIAB and
SIA-SUS regarding procedures of basic and specialized attention, which proved to be
short of those complied and the real needs of the population of Manaus. The local
organizational context presented relationship to the rate of implementation of oral health
services, with effectuation of practices from the hegemonic model as consequence,
which are not in accordance to the present policy of oral health.

Key words: oral health, dental care, evaluation, dental health services, qualitative
research
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INTRODUCAO

O Projeto Saude Bucal Brasil 2003, desenvolvido pelo Ministério da Satde - MS com a
participagdo de vérias instituigdes e entidades odontoldgicas, ao avaliar as condicdes de
salde bucal da populagdo brasileira, mostrou de forma clara as diferengas entre as

regides e municipios brasileiros (BRASIL, 2005a). Neste documento, observou-se que

“o declinio da cdrie dental estd se dando de forma desigual na
populacdo brasileira; as criancas do Norte e Nordeste apresentaram
0s maiores numeros de dentes cariados ndo tratados; o ataque de
carie e 0 numero de dentes perdidos entre adultos e idosos sao
elevados; cerca de 10% dos adultos apresentavam bolsa periodontal
em uma ou mais regides da boca e pelo menos um sextante da boca
excluido (atingindo mais da metade dos idosos); a necessidade de
algum tipo de protese comega a surgir a partir da faixa etéria de 15 a
19 anos de idade; o edentulismo é um grave problema, principalmente
entre os idosos; bem como, disparidades relacionadas ao acesso a
servigos de atengdo a satide bucal” (p. 63).

Em relacdo ao acesso e utilizagdo de servicos de satde bucal, a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD), com base em uma populacdo estimada em 176 milhdes
de habitantes, mostrou que 15,9% (27,9 milhdes de pessoas) declararam nunca ter feito
uma consulta ao cirurgido-dentista - CD. Essa proporc¢éo era 81,8% nos menores de 5
anos e 22,1% no grupo etario de 5 a 19 anos; entre as pessoas com mais de 64 anos,
6,3% nunca consultaram um CD. Verificou-se também diferenca entre os sexos: 17,5%
dos homens e 14,3% das mulheres nunca foram ao CD. Outro dado importante € que
31% da populagdo com rendimento mensal familiar até um salario minimo declararam
nunca ter feito uma consulta com o CD e essa propor¢do caiu para 3% entre oS que
tinham rendimento mensal familiar superior a 20 salarios minimos, reforgando a

disparidade existente entre ricos e pobres na populacdo brasileira (IBGE, 2005).
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Para mudar esse quadro, o governo federal estabeleceu, em 2004, a politica de saude
bucal denominada Brasil Sorridente, em que retine uma série de ac6es em saude bucal
voltadas para a populacéo brasileira de todas as idades. Com isso, 0 governo pretendia
reduzir as desigualdades existentes, e construir uma politica de inclusdo social

(BRASIL, 2004a).

A partir desses fatos, bem como da publicacdo da Portaria n° 1.444/2000, os municipios
brasileiros comecaram a incorporar na estratégia Saude da Familia as Equipes de Saude
Bucal nas modalidades | ou Il, sendo a porta de entrada do usuario ao cuidado em saude
bucal. Esta incorporacdo segue uma loégica completamente diferente da pratica
odontoldgica até entdo vigente, sendo fundamental a educacdo permanente dos

profissionais da equipe, bem como o estimulo a uma nova postura do usuario.

Essas mudancas remetem a uma necessidade de se conhecer de que forma as mesmas
estdo ocorrendo, num pais com realidades tdo peculiares e tdo dispares. Para tanto, tem-
se utilizado a ferramenta da avaliacdo (normativa e pesquisa avaliativa) com o intuito de

fazer um julgamento capaz de se traduzir em acao.

A pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacdo, por ser pertinente quando se tem
variabilidade de resultados em intervencGes semelhantes implantadas em diferentes
contextos (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997), foi adotada como metodologia para o
desenvolvimento da pesquisa no contexto do municipio de Manaus, em virtude da
ocorréncia de uma série de mudancas no setor saude local, tornando pertinente a analise

da implantagdo dos servigos de atencédo a saude bucal.



CAPITULO 1

17



18

O SISTEMA DE SAUDE E A ATENCAO A SAUDE BUCAL NO MUNICIPIO DE

MANAUS

Um sistema de satde pode ser definido como um “conjunto de relages politicas,
econdmicas e institucionais responsaveis pela condugdo dos processos referentes a
saude de uma dada populagdo e que se concretizam em organizagdes, regras e Servigos
que visam a alcancar resultados condizentes com a concepcao de saude prevalecente
na sociedade” (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 121). Esses mesmos autores
apresentam os principais componentes dos sistemas de salde como a cobertura (de
pessoas e de servigos, quanto ao acesso), os recursos (humanos, econdémicos, a rede de

Servigos, 0s insumos, a tecnologia e o conhecimento) e as organizagdes.

A cobertura no sistema de saude local, por ser universal, é de acesso irrestrito, e a
populacédo é coberta por acbes coletivas e individuais em todos os niveis, assim como ha
um subsistema privado para cobrir a populagdo que tem planos odontolégicos, em que a
cobertura é dependente do contrato estabelecido. No municipio de Manaus, capital do
Estado do Amazonas, a taxa de cobertura anual de plano exclusivamente odontol6gico
apresentou valores percentuais crescentes, de 7,0 em 2005, 7,7 em 2006, 7,9 em 2007 e
10,7 em 2008. O género masculino apresentou uma taxa mais elevada que o feminino, e
em relagdo a faixa etaria observa-se uma elevagéo entre os anos de 2005 a 2008 desde a
idade de menos de 1 ano até 80 ou mais anos de vida, atingindo maior valor nas faixas
etarias de 20 a 29 anos (10,4) e 30 a 39 anos (10,5) (BRASIL, 2009a). De acordo com
Pietrobon et al. (2008), esse segmento esta em expansdo, assim como ha um grande

espacgo para seu crescimento, ja que os atuais beneficiarios representam apenas 4% da
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populacéo brasileira. Esses dados mostram uma demanda a ser suprida, em virtude das

politicas publicas de promocao e atencdo de saude bucal serem deficientes.

O acesso da populacdo manauara a atencdo em saude bucal publica pode se dar por
meio do cadastramento na Estratégia Saude da Familia nas areas cobertas ou pela ida
espontanea aos Centros de Salde ou aos Servicos de Pronto-Atendimento. Em caso de
necessidade de procedimentos de média complexidade, a populacdo é encaminhada aos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) ou as Policlinicas de gestdo estadual,
sem garantia de atendimento, pois ndo ha Central de Regulacdo. No momento desta
pesquisa, as Policlinicas sob gestdo municipal, realizavam apenas procedimentos da

atencdo basica.

Segundo dados da Assisténcia Médica Sanitaria (IBGE, 2006) os procedimentos
basicos odontoldgicos predominam tanto nos estabelecimentos de salde publicos

guanto nos dos exclusivamente privados.

Até maio de 2009, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio de Manaus
possuia um quantitativo de 241 Cirurgides-Dentistas (CD), 142 Auxiliares em Saude
Bucal (ASB) e 42 Técnicos em Saude Bucal (TSB). A Tabela a seguir apresenta a

distribuicdo desses profissionais entre os anos 2006 e 2009.

Tabela 1- Distribuicdo dos CD, ASB e TSB da SMS entre os anos 2006 a 2009 no
municipio de Manaus.

Profissional/Ano 2006 2007 2008 Maio/2009
CD 226 242 241 241
ASB 94 140 145 142
TSB 44 48 42 42

Fonte: Brasil (2009b).
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Os recursos econdmicos sao um dos componentes que sustentam o sistema de salde, 0s
quais sdo destinados para a atencdo a saude, objetivando proteger e melhorar a saude
dos cidaddos. O custeio das acdes de saude bucal é de responsabilidade das trés esferas
de gestdo do SUS, em que os recursos federais destinados ao seu financiamento sdo
transferidos na forma de blocos de financiamento da Atencdo Baésica (Piso de Atencgédo
Basica — PAB Fixo e Piso da Atencdo Basica Variavel — PAB Variavel) e da Atencéao de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (Componente Limite Financeiro
da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC, designados aos

Centros de Especialidades Odontolégicas - CEO).

Segundo o Fundo Municipal de Saude - FNS, a Secretaria Municipal de Saude — SMS —
do municipio de Manaus recebeu, no periodo de 2005 a 2008, via transferéncia fundo a
fundo para atencdo a saude bucal, um total de R$ 3.828.850,00 (Trés milhdes,
oitocentos e vinte e oito mil e oitocentos e cinquenta reais), conforme detalhado no
quadro 1. Observa-se um crescimento significativo do repasse financeiro, ao longo dos

anos.

Quadro 1 — Transferéncia fundo a fundo para atencdo a saude bucal do municipio de
Manaus de 2005-2008

Origem/Ano 2005 (R9) 2006 (R9) 2007 (R9) 2008 (R$) Total (R$)
PAB variavel 136.024,00 328.318,20 | 1.321.968,70 | 1.135.013,60 | 2.921.324,50
(69,4%) (42,6%) (87,4%) (84,1%)

PAB variavel | 59.976,00 286.700,40 | = --—--- 21.593,60 368.270,00

incentivo (30,6%) (37,2%) (1,6%)

adicional

CeEO | - 105.585,90 140.667,15 192.992,80 439.245,85
(13,7%) (9,3%) (14,3%)

CeO | - 50.095,50 49.914,15 | = --—--- 100.009,65

incentivo (6,5%) (3,3%)

Total (R$) 196.000,00 770.700,00 | 1.512.550,00 | 1.349.600,00 | 3.828.850,00

Fonte: Brasil (2009c)
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Em abril de 1998, o municipio de Manaus, com uma populacdo estimada de 1.644.690
habitantes (50,73% da populacdo amazonense), habilitou-se, segundo o Plano
Municipal de Saude 2004-2005 e conforme a Norma Operacional Basica - NOB/96, a
Gestdo Plena da Atencdo Bésica (GPAB), assumindo as responsabilidades pela gestéo,
geréncia e prestacdo de servigos basicos assistenciais e de vigilancia em saude, bem
como pela contratacdo e pagamento dos contratados ou conveniados. A partir dai,
investiu na estruturacdo dos servigcos e capacidade técnica para consolidar a atencao
basica. No entanto, 0 municipio ndo assumiu a geréncia das Unidades Bésicas de Saude
(UBS) da Secretaria de Estado de Saude (SES), de acordo com o Plano Municipal de
Saude, em virtude de dificuldades técnico-gerenciais e operacionais, tendo como
consequéncia a ndo concretizacdo da municipalizacdo e a persisténcia de superposi¢do
de responsabilidades e execucdo de acGes basicas entre Estado e Municipio (MANAUS,

2004).

Nesse contexto, varias iniciativas foram tomadas, desde a¢cdes dos Conselhos Estadual e
Municipal de Satde, por meio de resolugdo conjunta’, que deliberou pela instituicdo de
uma comissdo conjunta para acompanhar a incorporacdo das UBS do estado pelo
municipio, até a participacdo do Ministério Publico do Estado do Amazonas® para
apurar o processo de descentralizacdo dos servigos e acdes de salide no municipio de

Manaus (MANAUS, 2002).

Em 23 de margo de 2001 foi aprovada a Lei Municipal n. 590, com o objetivo de

descentralizar as agOes de saude, administrativas e financeiras da Rede Municipal de

! Resolugdo conjunta n° 001 de 09/05/2000 dos Conselhos Estadual e Municipal de Satde.

2 Agdo do Inquérito Civil n° 005/1999 do Ministério Pablico, em que foi promovida uma audiéncia
publica no dia 10/06/2002, para celebrar o termo de "Compromisso de Ajustamento de Conduta entre
estado e municipio para o Reordenamento da Rede Assistencial e Reorganizacéo de Servigos".
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Saude, por meio da implementacéo dos Distritos de Saude (Norte, Sul, Leste e Oeste) e
em 26 de dezembro de 2001 o Decreto n. 6.008, que dispGe sobre a reestruturacdo
organizacional da Secretaria Municipal de Saude — SMS (MANAUS, 2004). Destaca-se
que, apesar da lei citada acima, a implementacdo dos Distritos de Satde somente foi

iniciada em 2005.

Em setembro de 2003, o municipio de Manaus teve aprovada sua habilitacdo na Gestao
Plena da Atencédo Basica Ampliada (GPABA), em acordo com a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude - NOAS 01/2002, com a consequente ampliacdo de suas
responsabilidades, dentre elas o aumento da resolubilidade dos servigos basicos de
salde, com implementacédo de programas prioritarios definidos pelo MS. Em outubro de
2003, o gerenciamento da rede de atencdo basica em Manaus € viabilizado com a
assinatura do convénio da municipalizacdo; e, em 2004, as transferéncias das UBS do

estado para o municipio foram concretizadas (MANAUS, 2004).

A divisdo geogréfica do municipio de Manaus foi instituida no Decreto n. 2924, de 07
de agosto de 1995 e redimensionada pela Lei n. 283, de 12 de abril de 1995, tendo como
base os estudos técnicos realizados pelo Instituto Municipal de Planejamento e
Informatica — IMPLAN, sendo dividida por seis zonas administrativas e 56 bairros

(NOGUEIRA et al., 2007). Esta divisdo pode ser vista na Figura 1.

A rede de servi¢os de satde do municipio de Manaus, de acordo com o Plano Municipal
de Saude - 2006/2009, esta organizada em quatro distritos. As unidades de salde estdo
localizadas na area urbana, em territério recortado pelos quatro Distritos de Saude
(Norte, Sul, Leste e Oeste). A maioria das unidades de saude é publica (estaduais e
municipais), organizadas por niveis de hierarquia de procedimentos na atencdo basica,

média e alta complexidade, e apresentam diversas nomenclaturas: Casa de Saude da
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Familia (CSF), Unidade Baésica de Saude (UBS), Casa de Saude da Mulher, Centro de
Atencdo Integral a Crianga (CAIC), Pronto-Atendimento (PA), Policlinica, Centro de
Atencdo Integral a Melhor Idade (CAIMI), Servico de Pronto-Atendimento (SPA),
Centro de Referéncia em Pneumologia Sanitaria (CREPS), Ambulatorio de
Especialidades, Centro de Oncologia, Centro Psiquiatrico, Hemocentro, Hospital
Especializado, Hospital Geral, Hospital Infantil, Hospital Universitario, Instituto da
Crianca (ICAM), Fundacdo de Dermatologia e Venerologia (FDTVAM), Fundacdo de
Medicina Tropical (FMT-AM), Maternidade, Pronto Socorro da Crianga, Pronto

Socorro Geral e Pronto Socorro de Referéncia (MANAUS, 2006a).

Figura 1 - Diviséo geogréafica do municipio de Manaus
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Fonte: Nogueira et al. (2007)

Com a descentralizagdo no municipio, o servi¢o de saide bucal da SMS vem, desde o

ano de 2005, se reorganizando, para proporcionar a populacdo manauara uma atencao a
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salde bucal, conforme as diretrizes do SUS. Sua capacidade instalada, de acordo com o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) na zona urbana, é de 47
Centros de Saude/Unidades Basicas de Saude (CS/UBS), 06 UBS/Pronto-Atendimento
(UBSPA), 07 policlinicas, 44 UBS/ESF com ESB, 02 Mddulos Saude da Familia, 02
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), 01 Ambulatério de Especialidade
Odontoldgica, perfazendo um total de 109 Estabelecimentos Assistenciais de Saude
(EAS) (Tabela 2) e, na zona rural, dispde de 04 postos de salde, 01 unidade movel
fluvial, 02 unidades moveis terrestres, totalizando 116 unidades de salde com
atendimento odontoldgico, distribuidas nos Distritos de Satde (BRASIL, 2008).

TABELA 2 — Localizacdo dos Estabelecimentos Assistenciais de Satde com atendimento
odontoldgico nos Distritos de Saude da zona urbana de Manaus-AM

Unidades CS/ UBS/ Policlinicas  UBS/ESF  Modulo CEO Ambgla_tc’)rio Total
s e B S

Distritos

Norte 02 04 02 14 - 01 - 23
Sul 17 - 01 11 - 01 - 30
Leste 11 02 03 14 02 - - 33
Oeste 17 - 01 05 - - 01 23
Total 47 06 07 44 02 02 01 109

Fonte: www.cnes.datasus.gov.br. Acessado em 30/04/2008

A Secretaria Municipal de Saude iniciou, em 2005, a implantacdo de dez (10) Equipes
de Sadde Bucal (ESB), na modalidade I3, junto as equipes de Salde da Familia no
Distrito de Saude Norte, assim como um CEO tipo Il para atendimento a populacdo do
Distrito Sul. Posteriormente, as acdes dessa politica foram expandidas para 0s demais

Distritos de Saude do municipio.

* De acordo com a Portaria n. 1.444 de 28 de dezembro de 2000, a insergdo do CD se dé a partir de
equipes do tipo modalidade | compostas pelo cirurgido-dentista e auxiliar em saude bucal e na
modalidade 11, além do CD e ASB, incluem o técnico em salde bucal (TSB) (BRASIL, 2000).


http://www.cnes.datasus.gov.br/
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A SMS passou, durante os anos de 2005 e parte de 2006, em negociacdo com o Prefeito,
com a Secretaria Municipal de Administracdo e Planejamento e com a Camara
Municipal para implementar a distritalizacdo do Sistema Municipal de Salde, aprovar
um plano de carreira para 0 municipio e reformular sua estrutura organizacional. Esta
ultima foi alcancada com a promulgacdo da Lei n. 975 de 12 de maio de 2006 do

Decreto n. 8.456 de 15 de maio de 2006.

Nesse contexto de mudancas no municipio de Manaus, a proposta de avaliacdo da
reorganizacdo das praticas da atencdo a saude bucal para a populagdo manauense, como,
por exemplo, a mudanca do modelo cirargico-restaurador para o da promocdo e
protecdo a salde, recuperacdo e reabilitacdo, bem como a implementacdo dos Distritos

de Salde, das ESB e dos CEO, visa a responder a questdes como:

1-  Qual o grau de implantacdo alcancado pelos servicos de atencdo a saude bucal no
municipio de Manaus, levando-se em consideracdo as dimensdes de estrutura e processo

das acOes de saude bucal?

2-  Em que medida a implantacgdo dos servigos de atencdo a satde bucal no municipio

de Manaus é influenciada pelo contexto politico e social local?

Assim, esse estudo teve como objetivo geral analisar a implantagdo dos servigos de
atencdo a saude bucal no Municipio de Manaus, com énfase nas dimensdes de estrutura
e processo, € como objetivos especificos: construir um modelo 16gico da atencdo a
saude bucal; estimar e validar o grau de implantagdo dos servi¢os de atencdo a saude
bucal; analisar os diferentes niveis de implantacdo e relacionar o grau de implantacao

dos servigos de atencdo a saude bucal e o contexto organizacional local.
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REVISAO DE LITERATURA

2.1 — Histdrico da Construcao do Modelo de Atencdo em Saude Bucal

2.1.1 - Os Adjetivos da Odontologia, suas Experiéncias e a Saude Bucal
Coletiva
Ao iniciar este topico, convém lembrar que a fragmentacdo que se adotou sobre o
modelo de saude bucal é apenas didatica; compartilha-se o pensar da satde bucal sendo

parte integrante e inseparavel da saude geral.

A denominagdo “modelo de atengdo em satde” tem sido utilizada como sindénimo de
modelo assistencial ou modos de intervengéo, recebendo a definicdo de “combinacies
tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas de salde (danos e riscos) que
compdem o perfil epidemiolégico de uma dada populacdo e que expressam
necessidades sociais de saude historicamente definidas” (PAIM, 2006, p. 18). Dessa
forma, ndo deve ser entendido ou interpretado como algo exemplar, normatizado ou
padronizado que deve ser seguido, e sim para se identificar seus tragcos fundamentais e

as diversas racionalidades que o caracterizam (PAIM, 2003; 2008).

Na visdo de Narvai (1992, p. 9), 0 modelo em salde bucal deve ser compreendido a
partir de sua “construgdo historica unica, singular, de replica¢do impossivel (...)". Esse
autor ressalta que diferentes modelos de atengdo a salde bucal podem ser idealizados a
partir das respostas concebidas aos aspectos como: 1 - explicitacdo da concepcdo do
processo saude-doenca; 2 - definicdo do sistema de trabalho em relagédo a assisténcia e
acoes coletivas; 3 - selecdo de um sistema de atendimento; e 4 - defini¢do de um sistema

de informagdes.
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Com relacdo aos termos assisténcia e atencdo, esse mesmo autor pondera que ambos
possuem conceitos muito distintos, onde assisténcia odontologica “refere-se ao
conjunto de procedimentos clinico-cirargicos dirigidos a consumidores individuais,
estejam doentes ou ndo” e, atencdo a saude bucal “é constituida pelo conjunto de agoes
que, incluindo a assisténcia odontoldgica individual, ndo se esgota nela, buscando
atingir grupos populacionais através de agdes de alcance coletivo com o objetivo de

manter a saude bucal” (p. 4), “o que requer realizar agdes concomitantes sobre todos

os determinantes do processo satde-doenca” (NARVAI; FRAZAO, 2008, p. 68).

No Brasil, convivem historicamente, de forma contraditéria ou suplementar, dois
modelos de salde, o médico-assistencial privatista (hegemonico) e o assistencial
sanitarista voltado para a demanda espontanea e para atender as necessidades de saude,

respectivamente (PAIM, 2003; 2008). O primeiro é

“centrado no atendimento de doentes (demanda espontinea ou
induzida pela oferta), com énfase na assisténcia ambulatorial e
hospitalar de alto custo, prestada principalmente através da rede
contratada e conveniada com o SUS, apresenta sérios limites para
uma atengdo comprometida com a efetividade, equidade e
necessidades de salde, ainda que proporcione uma assisténcia de
qualidade em algumas situacées” (TEIXEIRA, 2000, p. 1).

Ja o segundo é

“voltado para o enfrentamento de problemas de saude
selecionados e para o atendimento de necessidades especificas de
determinados grupos, através de acgBes de carater coletivo
(campanhas sanitarias, programas especiais, acdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria) tem evidentes limitacGes quando se trata
de atender as demandas da populagdo por uma atencéo integral, com
qualidade, efetividade e equidade” (TEIXEIRA, 2000, p. 1).

Historicamente, no Brasil, a satde publica s6 comecou a ser tratada como questdo social
na década de 20, no entanto com uma clara dicotomia entre o setor da saude publica, a

cargo do Ministério da Salde, e o da assisténcia médico-previdenciaria, sob a
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responsabilidade inicialmente das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS),
transformadas posteriormente, na década de 30, em Institutos de Assisténcia e
Previdéncia (IAPs), e, em 1966, unificados em Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Ja na metade da década de 70, criou-se o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), formado pelo Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia Social (IAPAS), que cuidava da parte financeira da previdéncia, e pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), responsavel

pela assisténcia médica (OLIVEIRA; SOUZA, 1997; RONCALLLI, 2003).

Em relacdo a odontologia, as primeiras atividades desenvolvidas pelo setor estatal
surgem na década de 50, assim como também emergiram diversas adjetivacdes e o
movimento pela saude bucal coletiva (QUADRO 2) que corresponderam as propostas
de praticas odontologicas e das acdes que lhe correspondiam: sanitaria, social,

preventiva, simplificada/comunitaria, integral e satde bucal coletiva (NARVALI, 1994).

QUADRO 2 — Adjetivos da odontologia e suas propostas de praticas

Adjetivos Propostas

Sanitaria Diagnostico e tratamento de salde oral da comunidade

Social Compreensao das causas que impedem os bons niveis de
salide da populagéo e buscar sua superagao

Preventiva Prevencdo das enfermidades orais

Simplificada/Comunitaria Simplificacdo das a¢bes, sem alterar sua qualidade

Integral Unificagdo das préticas anteriores

Saude Bucal Coletiva Préticas de salde que extrapolam os limites assistenciais
da odontologia

A odontologia sanitaria, segundo Chaves (1960 apud NARVAI, 1994, p. 30), “¢ a
disciplina da saude publica responsavel pelo diagnostico e tratamento de saude oral
(...) da comunidade”. Os primeiros programas de odontologia sanitaria foram

desenvolvidos pelo Servigo Especial de Saude Publica (SESP), financiado pelo governo
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norte-americano, em alguns estados das regibes Norte, Nordeste e Sudeste, voltados
para clientelas selecionadas de forma regionalizada. Esse programa, denominado de
sistema incremental, foi desenvolvido para ser aplicado em quaisquer populagdes, no
entanto, ficou cunhado como exemplo de assisténcia a escolares de 6 a 14 anos de
idade. Sua metodologia objetivava o atendimento da populacdo-alvo, primeiramente
eliminando as necessidades acumuladas (curativa) e, posteriormente, a manutencao da

salde (educativo-preventiva).

Foi um programa que, embora hegemdnico por mais de 40 anos, foi bastante criticado
por ter se estabelecido reforcando a dicotomia curativo-preventivo, sem nenhum
impacto sobre os niveis de salde bucal, e excludente por ter priorizado exclusivamente
escolares. No entanto, é lembrado de forma positiva por ter rompido com a hegemonia
da livre demanda aos consultérios, priorizando a fluoretacdo da dgua de abastecimento
publico, assim como também por ser portador de uma estrutura organizacional
consolidada (NARVAI, 1994; ABREU; WERNECK, 1998; OLIVEIRA et al., 1999;

NICKEL et al. 2008).

As provaveis razfes do Sistema Incremental ter se mantido por mais de 40 anos como
modelo hegemonico no Brasil foram discutidas por Abreu e Werneck (1998). Esses
autores, ao fazerem uma anélise histérica do Sistema Incremental, discorrem que, apesar
dos avancos alcancados na area da salde, esse sistema ndo refletiu em tomada de
deciséo para implantacdo de uma atencdo em saude bucal para populacao brasileira. A
influéncia de atores com formacdo nos EUA em pontos-chave do comando das acbes
odontoldgicas brasileiras, bem como o pensamento biologicista exclusivo dos
problemas de salde bucal, que considerava os problemas socioeconémicos que

perpassavam o processo saude-doenca como ndo sendo da algada do cirurgido-dentista;
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a falta de avaliacdo de impacto do Sistema Incremental na saide bucal da populacao
brasileira e a incipiente forca politica que a area odontoldgica tinha no MS, podem ser
consideradas responsaveis pela manutencdo da hegemonia do Sistema Incremental no

Brasil.

O adjetivo “social” agregado ao termo odontologia surgiu em 1960 na 37* Reunido
Anual da Associacdo Norte-Americana de Escolas de Odontologia, enfatizando a
necessidade de se criar um Departamento de Odontologia Social nas Escolas de
Odontologia. A partir dai, véarias interpretacdes surgiram para a odontologia social, a
saber: mesmo significado da odontologia sanitaria, porém em contextos diferentes; mais
abrangente que a odontologia sanitaria e uma pratica odontoldgica destinada a pobres e
carentes. Assim como a odontologia sanitaria, o desenvolvimento da odontologia social

continuava pautando-se pelo sistema incremental (NARVAI, 1994).

A reducdo das necessidades de tratamento odontolégico em unidades de saude da
Fundacdo SESP foi descrita por Diniz (1981), abordando os 28 anos de existéncia da
referida fundacdo com a implantacdo do Sistema Incremental. Os resultados apontaram
para reducdo de procedimentos odontolégicos, como exodontias e restauracdes, e
aumento de cobertura da populagdo-alvo, citando exemplos de municipios dos estados
da Bahia, do Piaui e do Para. Concluiu que, além de constatada reducéo de necessidades

odontoldgicas, as acbes implantadas pela Fundagdo SESP servem de modelo.

Nos anos sessenta, chegam ao Brasil as propostas da odontologia preventiva, as quais

tiveram mais aceitagcdo nas universidades do que nos setores publicos e privados, fato
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este somente superado a partir dos anos oitenta, com o desenvolvimento da cariologia®.
A odontologia preventiva foi implantada na grande maioria das escolas de odontologia
brasileiras, cercada de abordagens equivocadas como diz Garrafa (1983, p. 35-36) “a
abordagem da prevencdo em uma disciplina isolada é discrepante, porque a prevencao
em saude deve constituir sinénimo de integracdo; integracdo de acdes, de recursos, de
esforcos. A prevencdo, ao invés de constituir simples objeto dentro do contetdo de
disciplinas estaticas e isoladas, deve prevalecer como o sujeito de todo um processo de

ensino-aprendizagem dindmico, integrado e com fundamentagdo social”.

Uma proposta da odontologia preventiva de grande repercussdo foi o Programa
Odontoldgico Escolar de Saude (PROESA), desenvolvido no municipio de Porto Alegre
pela Prefeitura. O PROESA tinha como meta a reducdo de manchas brancas ativas,
primeiro sinal visivel clinicamente do processo de desmineralizacdo, com uma reducao
da experiéncia de carie propriamente dita. A metodologia proposta preconizava a
desorganizacao do biofilme dental da boca das criancas, além de aplicar flior gel com a
escova. Paralelamente a isso, eram realizadas instrucdo e educagdo para saude bucal

com as criangas da escola a fim de socializar a atividade.

Em um estudo comparativo do alcance da reducdo de cérie em dois tipos de programas,
Silva e Silva (1996) analisaram trés municipios do estado de Alagoas. O primeiro
adotava o programa PROESA, o segundo adotava o Sistema Incremental, e o terceiro
municipio ndo oferecia programa odontoldgico estruturado. Foram examinados em

torno de 1.500 escolares, 500 em cada municipio, utilizando os critérios para

* Disciplina da odontologia que estuda cientificamente a natureza dinamica do processo carioso,
proporcionando ao profissional de satde bucal uma percepcdo das complexas interagfes que ocorrem na
cavidade bucal e que eventualmente possam conduzir ao desenvolvimento da carie dental (THYLSTRUP;
FEJERSKOV, 1988).
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diagnostico de carie da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 1987. Os resultados
evidenciaram problemas graves no planejamento e execu¢do dos programas analisados,
pois todos os participantes, apresentando doenca ou ndo, foram tratados da mesma
forma e isto, consequentemente, mascarou 0S escolares que possuiam muitas
necessidades odontoldgicas, pois, ndo seguindo a logica da utilizacdo de dados
epidemioldgicos e/ou clinico-laboratoriais, incorre-se no erro de propiciar um sub-
tratamento para 0s que mais precisam e um sobretratamento para 0s que estdo livres da

doenca.

Segundo Narvai (1994), o PROESA foi replicado em varios municipios do Brasil,
chegando até a serem desativados os servicos odontolégicos no municipio de Maués,
Amazonas, que significava a Unica forma de acesso da populacdo local a assisténcia
odontoldgica em casos de dor e infecgdo. O argumento utilizado foi que a¢bes curativas
gue nao controlam a doenca € perda de tempo, 0 que na visdo de Narvai “é como se o
que as pessoas demandam concretamente ndo importasse, pouco significando suas
dores, seus desejos, sua expectativa. (...) a odontologia preventiva é fragil frente a

tentacdo racionalista, expondo sua dimensdo potencialmente tecnocratica e

autoritaria” (p. 98).

As propostas da odontologia simplificada/comunitéria surgiram nos anos setenta sob
a influéncia da doutrina da atencdo priméria, sendo definida “como uma prdtica
profissional que permita, através da padronizacdo, da diminuicdo dos passos e
elementos e da eliminacdo do supérfluo, tornar mais simples e barata a odontologia.
(...) ao tornar-se mais produtiva, viabiliza os programas de extensdo de cobertura”
(MENDES, 1986, p. 541). No entanto, na pratica foi uma odontologia, embora

destinada as classes sociais menos favorecidas, de alta produtividade e curativa em



34

detrimento da prevencdo, com consequente queda da qualidade de suas a¢des. Com isso,
estabeleceu-se uma politica social discriminatéria, fomentando as desigualdades entre as

classes sociais (MENDES, 1986).

Para Narvai (1984 apud NARVAI, 1994)

“a expressdo odontologia comunitaria ndo tem sentido uma vez
que a odontologia é sempre comunitaria, sempre social (...).
Admitindo-se que assegurar a assisténcia a salde constitui dever do
Estado moderno, conclui-se que a odontologia serd tanto mais
comunitaria quanto maior for a participacdo popular (...). Estamos
praticando justamente o contrario (...). A comunidade, quando
consegue acesso a odontologia, encontra-se, de modo geral, reduzida
a condicao de mero objeto recebedor de servigos, sem expectativas ou
vontade propria, excluida de qualquer possibilidade real de interferir
nos programas e nas acgOes odontologicas (..). Lutar pela
democratizagdo para, ao consegui-lo, criar as condi¢des necessarias
ao desenvolvimento de uma odontologia adequada as necessidades
dos brasileiros e identificada com seus anseios e expectativas. Isto
significa, entdo, democratizar o pais para, criando uma odontologia
realmente comunitaria, transformar os brasileiros em sujeitos do seu
proprio corpo, capazes de promover e manter sua propria saide. Sem
democracia — vale dizer, sem as mais amplas liberdades politicas — a
odontologia comunitaria ndo passa de um sonho bonito” (p. 59-60).

A odontologia integral surge tendo como elementos ideoldgicos o coletivismo, a
integracdo de atividades de promocdo, preventivas e curativas; a descentralizacdo da
atencdo odontoldgica; a inclusdo de préaticas odontoldgicas alternativas; o trabalho em
equipe; a tecnologia apropriada e a participacdo comunitaria. Essa nova pratica foi
definida “como ecologicamente, orientada, alternativa a odontologia flexneriana, que
tem como objetivo Gltimo, a manutencdo da saude, e que é caracterizada pela natureza
coletiva do seu objeto, pela énfase na prevencdo no seu significado mais amplo, pela
simplificagdo dos elementos da pratica profissional, com utilizacdo intensiva de
tecnologia apropriada e pela desmonopoliza¢do do saber odontologico” (MENDES,
1986, p. 545). Para Narvai (1984 apud NARVALI, 1994), em virtude da n&o explicitacdo

do significado do adjetivo integral incorporado a odontologia, pelos autores que a
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entenderam como tendo coeréncia com a doutrina e os principios da Reforma Sanitéria,

considerou-a “uma absoluta inutilidade” (p. 63).

No final dos anos 80 e no inicio dos anos 90, surge o Programa de Inversao da Atencéo
que incorporou o0s avancos da odontologia integral, bem como se baseou na estrutura
organizativa do SUS, tendo como principal caracteristica o controle epidemioldgico da
carie dental obtido com tecnologias preventivas originadas dos paises escandinavos. Seu
objetivo é o controle e ndo a cura da cérie dental, trabalhando inicialmente com a
estabilizacdo da doenca, passando para a reabilitacdo, finalizando com o declinio -
entendido como o controle da doenca, para poder focar nos fatores condicionantes da
doenca com a introducdo do autocuidado. As criticas surgem pela sua exclusividade de
prestacdo de servico em escolas e creches, desconsiderando os principios doutrinarios
do SUS, os quais o0 programa preconizava, aliado ao fato de néo ter levado em conta as
reais necessidades epidemioldgicas da populacdo (OLIVEIRA et al., 1999; NICKEL et

al., 2008).

Os programas ou as experiéncias apresentadas até o0 momento focaram-se sempre no
escolar de 6 a 14 anos de idade. Ancorado na importancia do controle da carie dental o
mais precocemente possivel, surge a atencdo precoce em odontologia, tendo como alvo
a populacdo de 0 a 5 anos de idade. A experiéncia mais marcante foi Odontologia para
Bebés, objetivando prevenir e controlar a cérie dental na populacdo de 0 a 36 meses de
idade. Surgiu em 1985 na Universidade Estadual de Londrina (UEL) — PR e
posteriormente foi incorporada pela Secretaria de Estado de Salde do Parana. A
despeito da incontestavel reducdo da prevaléncia da carie dental nessa faixa etaria,
recebeu criticas pela sua implantagdo em varios municipios brasileiros de forma acritica,

com o risco de se repetir a exclusividade aos escolares e sem vinculo com as ac¢des de
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saude bucal mais geral (GARBELINI et al., 1991; FIGUEIREDO et al., 1998;
OLIVEIRA et al., 1999; BALDANI et al., 2003; GUIMARAES et al., 2003; NICKEL

et al., 2008).

Na prética, todas as adjetivacGes descritas até 0 momento revelaram-se impotentes para
romper de fato com a odontologia de mercado. O que se teve foi tentativa de quebra do
modelo hegemonico, como também néo se desenvolveram politicas para saude bucal, o
que se tinha na salde puablica eram propostas isoladas e, na assisténcia

médica/previdencidria, intervencdes curativas individuais.

No decorrer dos anos oitenta a expressao saude bucal incorporou-se o termo coletiva,
fortemente influenciada pela salde coletiva. Tal mudanca tinha a clara intencdo de
mostrar uma origem distinta dos adjetivos incorporados a odontologia até entdo. A
salde bucal coletiva é um campo que trabalha com a atencdo a salde bucal que
compreende além da assisténcia individual, as acbes sobre as causas das doencas,
independentemente se forem de natureza bioldgica, social, econémica ou politica. Dessa
forma, “(...) a saude bucal coletiva tem procurado constituir-se em referéncia de uma
praxis capaz de recuperar para o trabalho em odontologia suas dimensdes politica,
social, comunitaria, preventiva e integral indispensaveis as préaticas no campo da salde
que tenham como horizonte sociedades democréaticas e solidarias, nas quais as
questdes de saude-doenca tenham, efetivamente, relevancia publica e assim sejam

consideradas pelo Estado e pelo conjunto da sociedade” (NARVAI, 1994, p. 106).
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2.1.2 — A Insercdo da Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia

O PSF foi implantado pelo MS em 1994 para ampliar a atencéo basica as populacoes e
areas de caréncia em saude, com foco central na familia e comunidade. Os profissionais
incorporados inicialmente foram: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. Outros profissionais, como por exemplo, os CD, podem ser
incorporados a equipe ou formar equipe de apoio. A implantacdo do PSF é de
responsabilidade dos municipios, no entanto, para seu funcionamento adequado é
imprescindivel a participacdo das esferas de governo estadual e federal com suas
atribuicoes redefinidas pela NOB 01/96. Em 1998, o PSF passou a ser concebido como
um processo em permanente construcdo, uma estratégia estruturante, recebendo a
denominacdo de Estratégia de Saude da Familia com o propdsito de reorganizar a

pratica de atencdo a saude em substituicdo ao modelo tradicional.

A Portaria (BRASIL, 2000) que estabelece o incentivo financeiro para a reorganizacdo
da atencdo a salde bucal prestada nos municipios por meio de PSF foi considerada
como o marco oficial da inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) no PSF, a partir
das modalidades | e Il. Estabelece ainda a relacdo de uma ESB para duas ESF, com
excecdo para municipios com menos de 6.900 habitantes, podendo ser 1:1, bem como,
que cada ESB devera atender em média 6.900 habitantes. Para a modalidade I, haveria
um repasse financeiro de incentivo anual de R$ 13.000,00 (treze mil reais) e, para a
modalidade Il, de R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais), divididos em 12 parcelas mensais,
assim como um incentivo adicional no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) por equipe
implantada, para aquisi¢cdo de instrumental e equipamentos odontoldgicos, pago em

parcela Unica, logo apos a implantacéo da ESB.
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Esse instrumento foi regulamentado pela Portaria n. 267 de 6 de marco de 2001, que
aprova as normas e diretrizes de inclusdo da saude bucal na Estratégia de Salde da
Familia, por meio do Plano de Reorganizacdo das Ac¢des de Saude Bucal na Atencao
Basica. Esse plano tem como objetivos: a) melhorar as condi¢es de satde bucal da
populacdo brasileira; b) orientar as praticas de atencdo a saude bucal, consoante ao
preconizado pelo PSF; c¢) assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes
nas areas cobertas pelas Equipes de Saude da Familia (ESF) as acdes de promogéo e de
prevencdo, bem como aquelas de carater curativo-restauradoras de salde bucal; d)
capacitar, formar e educar, permanentemente, os profissionais de salde bucal
necessarios ao PSF, por intermédio da articulacdo entre as instituices de ensino
superior e as de servico do Sistema Unico de Satde (SUS); e) avaliar os padrdes de
qualidade e o impacto das acdes de saude bucal desenvolvidas, de acordo com o0s

principios do PSF (BRASIL, 2001a).

As bases para reorientacdo dessas a¢des de salde bucal devem expressar 0s principios e
diretrizes do SUS e apresentar as seguintes caracteristicas operacionais: a) carater
substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas UBS; b) adscricdo da populacdo sob
a responsabilidade da UBS; c) integralidade da assisténcia prestada a populacdo
adscrita; d) articulagdo da referéncia e contra-referéncia aos servicos de maior
complexidade do Sistema de Salde; e) definicdo da familia como ndcleo central de
abordagem; f) humanizacdo do atendimento; g) abordagem multiprofissional; h)
estimulo as acdes de promocao da saude, a articulacdo intersetorial, a participacdo e ao
controle social; 1) educacdo permanente dos profissionais; j) acompanhamento e

avaliagdo permanente das agdes realizadas.
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As estratégias preconizadas nessa portaria para incorporacdo das acdes de saude bucal
na estratégia de Saude da Familia, além de endossarem o que consta na Portaria n.
1.444, regulamentam a carga horéaria de trabalho dos profissionais da ESB em 40 horas
semanais, e orientam que a adequacdo dos espacgos a serem utilizados para a prestacdo
dos servicos odontoldgicos deve considerar as instalacGes ja existentes, bem como as
iniciativas locais de organizacdo dos servicos, desde que satisfacam os critérios de

referéncia territorial e sejam de facil acesso para a populacéo.

As funcBes comuns e especificas para os membros da ESB, também foram

regulamentadas na Portaria 267 e sdo apresentadas nos Quadros 3, 4, 5 e 6.

Quadro 3 - Atribui¢cdes comuns dos profissionais de saude bucal no PSF

Participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das a¢des desenvolvidas no territério de
abrangéncia das unidades béasicas de saide da familia;

Identificar as necessidades e as expectativas da populagdo em relagéo a saude bucal;

Estimular e executar medidas de promocéo da saude, atividades educativas e preventivas em salde bucal;

Executar a¢des basicas de vigilancia epidemioldgica em sua area de abrangéncia;

Organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e do plano de saide municipal;

Sensibilizar as familias para a importancia da satde bucal na manutencéo da salde;

Programar e realizar visitas domiciliares de acordo com as necessidades identificadas;

Desenvolver a¢des intersetoriais para a promogao da sadde bucal.

Fonte: Brasil, 2001a.
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Quadro 4 - Atribuices especificas do Cirurgido-Dentista

Realizar exame clinico com a finalidade de conhecer a situacdo epidemioldgica de saide bucal da comunidade;

Realizar os procedimentos clinicos definidos na NOB/SUS 96 e na NOAS/SUS 01/01;

Assegurar a integralidade do tratamento no &mbito da atengdo basica para a populagéo adscrita;

Encaminhar e orientar os usuérios que apresentarem problemas mais complexos a outros niveis de especializacéo,
assegurando seu retorno e acompanhamento, inclusive para fins de complementacéo do tratamento;

Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias;

Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais;

Prescrever medicamentos e outras orientagdes em conformidade com os diagndsticos efetuados;

Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua competéncia;

Executar as agdes de assisténcia integral, aliando a atuagdo clinica a de satde coletiva, assistindo as familias,
individuos ou grupos especificos, de acordo com plano de prioridades locais;

Coordenar agdes coletivas voltadas para a promogao e a prevengdo em saude bucal;

Programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as agdes coletivas;

Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e pelo ACD;

Capacitar as ESF no que se refere as a¢Oes educativas e preventivas em saude bucal;

Registrar no Sistema de Informac8es Ambulatoriais (SIA/SUS) todos os procedimentos realizados.

Fonte: Brasil, 2001a.

Quadro 5 - Atribuicdes especificas do Técnico em Saude Bucal

Realizar, sob a supervisdo do CD, procedimentos preventivos nos usuarios para o atendimento clinico, como
escovagdo supervisionada, evidenciacao de biofilme dental, aplicacéo topica de fltor, selantes, raspagem, alisamento
e polimento;

Realizar procedimentos reversiveis em atividades restauradoras, sob superviséo do CD;

Auxiliar o CD (trabalho a quatro maos);

Realizar procedimentos coletivos, como escovagdo supervisionada, evidenciacao de biofilme dental e bochechos
fluorados, na Unidade Basica de Saude da Familia e em espacos sociais identificados;

Cuidar da manutencéo e da conservagao dos equipamentos odontoldgicos;

Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe de saide da familia no tocante a satide bucal;

Registrar no SAI/SUS todos os procedimentos realizados no &mbito de sua competéncia.

Fonte: Brasil, 2001a.
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Quadro 6 - AtribuicGes especificas do Auxiliar em Saude Bucal

Proceder & desinfeccéo e a esterilizacdo de materiais e instrumentos utilizados;

Realizar procedimentos educativos e preventivos nos usuarios para o atendimento clinico, como evidenciagdo de
biofilme dental, orientagdes a escovagdo com o uso de fio dental sob acompanhamento do THD;

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

Instrumentalizar o CD ou o THD durante a realizagdo de procedimentos clinicos;

Cuidar da manutencéo e da conservacéo dos equipamentos odontoldgicos;

Agendar e orientar o usuario quanto ao retorno para manutencéo do tratamento;

Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da equipe de salde da familia no tocante a sadde bucal;

Realizar procedimentos coletivos, como escovacao supervisionada, evidenciacdo de biofilme dental e bochechos
fluorados, na Unidade Bésica de Saude da Familia e em espacos sociais identificados;

Registrar no SAI/SUS todos os procedimentos realizados no &mbito de sua competéncia.

Fonte: Brasil, 2001a.

Ainda no ano de 2001, editou-se a Norma Operacional de Assisténcia a Salde - NOAS
SUS 01/01 (BRASIL, 2001b), a qual foi revisada no ano seguinte com o lema
“Regionalizagdo da assisténcia a saude: aprofundando a descentralizagdo com equidade
no acesso” (NOAS-SUS 01/02). Esta norma institui a Gestdo Plena da Atencdo Bésica
Ampliada (GPAB-A) e definiu sete areas de atuacdo estratégicas minimas, dentre elas a

da saude bucal com as a¢des descritas no quadro 7.

Quadro 7 — Ac¢bes de saude bucal descritas na NOAS-SUS 01/02

Responsabilidades Atividades
- Prevencéo dos problemas odontoldgicos, - Procedimentos individuais preventivos;
rioritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e . .
gestantes populac - Procedimentos coletivos: levantamento
' epidemioldgico, escovacdo supervisionada e

evidenciagdo de biofilme dental, bochechos com fluor,
educacdo em saude bucal.

- Cadastramento de usuérios. - Alimentacéo e analise de sistemas de informagé&o.

- Tratamento dos problemas odontoldgicos, - Consulta e outros procedimentos individuais curativos.

prioritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e

gestantes.

- Atendimento a urgéncias odontoldgicas. - Consulta ndo agendada.

Fonte: Brasil, 2002a.
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A Portaria n. 1.121 de 17 de junho de 2002, publicada no DOU em 18/06/02, estabelece
0s mecanismos, fluxos e prazos para a avaliacdo de desempenho em relacdo as metas
municipais e estaduais definidas no Pacto de Indicadores de Atencdo Basica 2001 e
aprova a relacdo dos indicadores a serem pactuados no ano de 2002, por estados e
municipios. Na area de satde bucal foram definidos dois indicadores principais, a taxa
de cobertura de primeira consulta odontoldgica e a razdo entre procedimentos
odontoldgicos coletivos e a populacdo de 0 a 14 anos, e um complementar, a propor¢do

de exodontias em relacdo as acdes basicas individuais (BRASIL, 2002b).

Em 2003, a Portaria n. 396/GM de 04 de abril reajusta os valores dos incentivos
financeiros as acdes de saude bucal no ambito do PSF, alterando para R$ 15.600,00
(quinze mil e seiscentos reais) e R$ 19.200,00 (dezenove mil e duzentos reais) para as
modalidades | e Il, respectivamente. Em junho desse mesmo ano, foi publicada a
Portaria n. 673/GM, cessando os efeitos da Portaria n. 1.444 e estabelecendo que
possam ser implantadas, nos municipios, quantas ESB forem necessarias, a critério do
gestor municipal, desde que ndo ultrapassem o nimero existente de ESF e considerem a

I6gica de organizacdo da atencdo basica (BRASIL, 2003a; b).

Na viséo de Dias (2006, p. 15), “o aumento do numero de ESB, além de proporcionar
diretamente um avango na cobertura populacional, em termos de acesso aos servicos
de saude bucal e assisténcia odontolégica, também possibilita uma elevagéo no aporte
de recursos financeiros para o municipio, com fins de aplicagdo em melhorias no

proprio programa de satide bucal .

Em 20 de janeiro de 2004, foi editada a Portaria n. 74/GM (BRASIL, 2004b), que
considerou a defasagem nos valores dos incentivos financeiros as agdes de saude bucal

no ambito do PSF em relacdo as despesas por eles geradas para 0s municipios e a
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necessidade de ampliacdo da resolutividade das acGes basicas em odontologia, buscando
a integralidade da assisténcia, reajusta os valores dos incentivos financeiros as acoes de
satde bucal no ambito do PSF e inclui procedimento de moldagem para prétese. O valor
dos incentivos financeiros passa a ser de R$ 20.400,00 (vinte mil e quatrocentos reais),
para a modalidade I, e de R$ 26.400,00 (vinte e seis mil e quatrocentos reais) para a
modalidade Il, anuais, divididos em 12 (doze) parcelas mensais, com vigéncia a partir

da competéncia fevereiro de 2004.

Essa mesma portaria determina que o MS forneca um consultorio odontoldgico
completo (cadeira, equipo de trés pontas, unidade auxiliar, mocho e refletor) para as
equipes de saude bucal habilitadas ou que se habilitarem na modalidade Il para
utilizacdo por parte do Técnico em Saude Bucal (TSB), definindo, dessa forma, que as
equipes de saude bucal habilitadas na modalidade Il ficam obrigadas a possuir pelo
menos dois consultérios odontoldgicos completos, bem como que as equipes habilitadas
em modalidade | continuam obrigadas a possuir pelo menos um consultério

odontol6gico completo.

O valor do incentivo adicional as a¢fes de satde bucal no ambito do PSF foi corrigido
para R$ 6.000,00 (seis mil reais) para as equipes implantadas a partir da data de
publicacdo desta Portaria, pago em parcela Unica, destinado a compra de equipamentos
e materiais permanentes clinicos, inclusive os utilizados para a confeccdo de préteses.
Determina, ainda, o pagamento de R$ 1.000,00 (um mil reais) em parcela Unica, para
cada equipe de saude bucal ja implantada, como incentivo adicional para a compra dos
materiais permanentes utilizados nas fases clinicas de confecgdo de proéteses. Por fim,

inclui no grupo das agdes basicas em odontologia, da Tabela de Procedimentos do



44

Sistema de Informagfes Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS, a moldagem, adaptacéo e

acompanhamento de préteses dentarias.

Em marco de 2006, foi publicada a Portaria n. 648 aprovando a Politica Nacional de
Atencdo Basica e estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da
Atencdo Baésica para o PSF e 0 PACS. Determina essa Portaria, como itens necessarios
a incorporacdo dos profissionais de saude bucal na modalidade I ou Il nas ESF, a
existéncia de equipe multiprofissional com responsabilidade sanitaria pela mesma
populacdo e territdrio que as ESF as quais esta vinculada (maximo de 4.00 habitantes,

sendo recomendada a média de 3.000 habitantes) (BRASIL, 2006a).

Ao longo dos ultimos oito anos da insercdo das equipes de salde bucal na Estratégia de
Saude da Familia, inimeros artigos foram publicados enfocando essa experiéncia em
diferentes localidades. O estado do Ceara iniciou a experiéncia em 2002, com um total
de 375 equipes funcionando em 184 municipios e uma cobertura de 34% para uma

populagéo de 7.546.619 habitantes.

Com o objetivo de identificar os beneficios e obstaculos na implantacdo das acdes de
satde bucal no municipio de Iracema — CE, por meio de uma analise comparativa no
ano de 1998 e 2001, Farias e Moura (2003) coletaram dados pelas técnicas de anélise
documental (Relatério de Gestdo, Plano Municipal de Saude e informes das Secretarias
de Saude e de Educacdo) e de observacdo participante (registro de informacdes das
atividades praticas de saude bucal). Os resultados mostraram que, em 1998, o0 modelo
de atencdo a saude bucal no referido municipio era hegemonico privatista semelhante ao
da realidade nacional. Em 2001, o cenario comegou a mudar ap6s a implantacdo do PSF
e ESB, em que se procurava ter um diagnostico real de satude da populacédo de Iracema

para alcancar os principios do SUS. Como beneficio, apontou-se a integracdo entre
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diferentes atores, melhoria da capacidade instalada, ampliacdo dos recursos humanos,
melhoria do acesso tanto para populacdo geral quanto para 0s grupos priorizados. Os
obstaculos apontados foram a valorizacdo das praticas odontoldgicas curativas pela
populacéo e pelo CD, servicos especializados insuficientes, necessidade de integracao
dos ACS nas acdes de saude bucal, ndo atendimento clinico noturno e de urgéncia. No
entanto, apesar de todos os percal¢os encontrados para a mudanca de modelo de atencéo
a saude, o PSF mostrou-se uma estratégia possivel e necessaria para a populagédo

estudada.

Buscando a compreensdo da insercdo das acdes de salde bucal no PSF e a deliberacéo
pelo Ministério da Educacdo (ME) em relacdo as novas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos cursos de graduacao da area de satde, Matos e Tomita (2004) fizeram um
estudo abrangendo trés instituicbes de ensino superior de odontologia em dois
municipios do estado de Sdo Paulo. Os sujeitos da pesquisa foram diretores,
coordenadores pedagdgicos e estudantes do quarto ano do curso de graduacdo de
odontologia. Os resultados apontaram a existéncia de uma preocupacao por parte das
instituicOes de ensino superior em contemplar o perfil proposto pelo Conselho Nacional
de Educacdo (CNE) das Novas Diretrizes Curriculares para o curso de odontologia, mas
ainda incipiente. Em relagcdo aos estudantes, percebeu-se dificuldade de relacionar a
odontologia ao social, o atendimento prestado a populacdo carente € sinbnimo de
filantropia, as perspectivas estdo voltadas para a logica de mercado, com claro
distanciamento do que é preconizado pelo SUS; no entanto, concordam que a insercédo
da ESB no PSF foi um importante passo para a expansdo da odontologia. Os autores

concluiram pela necessidade de didlogo entre as instituicdes de ensino superior e 0s
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servicos de salde, pois essa articulacdo repercute na formacéo de recursos humanos na

perspectiva do SUS.

Debatendo o mesmo assunto, Botazzo (2008) considera que o aparelho formador tende
a contrapor-se ao SUS e a Reforma Sanitaria na medida que perpetua o centramento
dentario da formacdo do CD e incentiva a fragmentacdo das disciplinas, tendo como

resultado um aluno com dificuldade de produzir o cuidado integral em saude bucal.

Rodrigues e Assis (2005) realizaram uma pesquisa em quatro USF (implantadas em
1998) com ESB (implantadas em 2001), tendo como referencial a analise organizacional
da oferta e demanda dos servicos de saude bucal na Unidade de Saude da Familia
(USF), no municipio de Alagoinhas — BA. Os autores observaram que cada ESB,
particularmente o CD, é quem determina como se dard a organizacdo das acbes na
atencdo basica e a forma de conduzir a marcacdo de consulta. Dessa forma, o acesso
pode se dar pela demanda espontanea, através de acdes programadas para 0s grupos de
gestante e escolar, e por meio de reunides com as familias selecionadas pelos ACS. Em
suma, a pratica desenvolvida nas USF compromete o principio da universalidade; as
normas e diretrizes da saude bucal na ESF nem sempre conseguem ser seguidas, embora
existam esforcos neste sentido, bem como se evidenciou a necessidade do conhecimento

da realidade de saude de cada localidade.

A reorganizacdo das a¢des de salde bucal na atencdo bésica foi pautada por uma nova
concepcdo do processo saude-doenca e rapidamente expandiu-se e ganhou
expressividade no cenario nacional. Souza e Roncalli (2007), preocupados com a forma
COmo essa reorganizacao esta ocorrendo, analisaram a incorporagdo da saude bucal na

Estratégia Saude da Familia no estado do Rio Grande do Norte, buscando conhecer os
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fatores que interferiam na implantacdo dessa estratégia e no processo de mudanca dos

modelos assistenciais em saude bucal no SUS.

Foram selecionados vinte municipios que tinham, pelo menos, uma ESB implantada
com um tempo minimo de um ano. Os resultados evidenciaram uma precarizacdo das
relacBes de trabalho, onde 40% dos CD tinham contrato temporario e foram contratados
pelo critério de indicacdo; a jornada de trabalho foi um dado permeado pela contradicao
entre a real carga contratada e a real carga cumprida. A organizacdo do trabalho segue
na direcdo multidisciplinar, o problema no campo da salde é visto sem que se
estabelecam relacdes cientificas efetivas entre os profissionais. A acdo intersetorial €
assim entendida pelos sujeitos da pesquisa: mutirdes, participacdo em conferéncias ou
atividades preventivas nas unidades. O acesso se da de diferentes formas nos municipios
pesquisados, existem os que ndo trabalham com a territorializacdo e adscricdo de
clientela e mapeamento da area; outros possuem area de abrangéncia e mapeamento e
ha os que possuem area de abrangéncia, mas nao trabalham com o mapeamento da area.
O sistema de referéncia e contrarreferéncia, segundo os gestores, varia: ha relato de
existéncia, no proprio municipio, de pactuagdo com outro municipio e ndo existéncia do
sistema de referéncia; entre os CD é quase unanime a opinido de que o sistema de

referéncia e contrarreferéncia nao é adequado.

Em relagdo as estratégias de programacdo, observou-se que o conhecimento da
realidade local ndo é uma pratica na maioria dos municipios e o diagnéstico nédo é
utilizado como instrumento de trabalho pelo CD. Outro dado muito importante é sobre
as atividades coletivas, entre as quais mais citadas foram: as palestras, aplicagéo tdpica
de fluor e escovacao supervisionada, as quais sd@o desenvolvidas em escolas e creches,

lembrando claramente o Sistema Incremental aos escolares, assim como, também, essas



48

praticas sao adotadas sem critérios e sem controle da eficacia. Nas consideraces finais,
0s autores sinalizam que a maioria dos municipios ndo conseguiu mudar o modelo

assistencial em saude bucal apds a inclusdo da ESB na Estratégia Satde da Familia.

As condicdes de trabalho das ESB na Estratégia Saude da Familia também tém sido um
tema abordado nos ultimos anos. Rocha e Araujo (2009) analisaram esse tema em um
Distrito Sanitario do municipio de Natal — RN, ap0s seis anos de inclusdo das ESB na
referida estratégia, por entenderem a avaliacgdo como uma etapa importante para
consolidacdo de uma nova pratica em salde bucal. Fizeram entrevista com perguntas
fechadas e abertas com 58 CD das unidades de salde, abordando além das condicdes de
trabalho dos CD, a identificacdo das caracteristicas operacionais de funcionamento da
cada unidade, as acOes necessarias para que as ESB cumpram o preconizado para a
Estratégia Saude da Familia e a identificacdo do perfil dos CD responsaveis pela saude
bucal na estratégia. Com os resultados obtidos, inferem que, apesar das indmeras
limitagdes apontadas pelos CD, principalmente na dimenséo estrutura, a inclusdo do CD
na estratégia ampliou o acesso da populacdo a atencdo em saude bucal.

Decorridos nove anos da insercdo da ESB na Estratégia Saude da Familia, o Brasil
possui 4.681 municipios com ESB, com um total de 17.171 equipes implantadas na
modalidade | e 1.478 na modalidade 11, e uma cobertura de 46,6% (Brasil, 2009d). N&o
se pode negar que essa inclusdo foi uma importante etapa para a concretizagdo do
principio da integralidade das acGes em salde, assim com também fonte de emprego
para a categoria e aumento do acesso da populagcdo a atencdo em saude bucal. No
entanto, merece reflexdo o fato de ndo se ter conseguido romper com a pratica do
modelo hegemdnico centrado na doenca, da falta de preparo para o trabalho em equipe e

da falta do entendimento da satde bucal como parte integrante e inseparavel da saude
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geral, por parte dos profissionais de satde bucal e gestores. Tais questionamentos sdo
imprescindiveis para que efetivamente se tenha uma reorganizacdo das acdes de salde

bucal na atencdo basica.

2.1.3 — A Politica Nacional de Saude Bucal e o Brasil Sorridente
Segundo o documento Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL,
2004c), a assisténcia odontoldgica no setor pablico limita-se, quase que completamente,
aos servicos bésicos, sem, contudo reverter o problema da grande demanda reprimida.
No éambito do SUS, os servicos odontoldgicos especializados correspondem
aproximadamente a 3,5% do total de procedimentos clinicos odontolégicos, ficando
evidente a baixa capacidade de oferta dos servicos de atencdo secundaria e terciaria. Tal
constatacdo tem como consequéncia 0 comprometimento do estabelecimento adequado
dos sistemas de referéncia e contra-referéncia em satde bucal na grande maioria dos
sistemas loco-regionais de saude. Assim, constata-se que a expansdo da rede assistencial
de atencdo em saude bucal secundéria e terciaria ndo acompanhou o crescimento da

oferta de servigos de atencdo bésica.

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) apresentada pelo MS sinaliza para “uma
reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencdo, tendo o
conceito do cuidado como eixo de reorientacdo do modelo, respondendo a uma
concepcdo de saude ndo centrada somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo,
na promocdo da boa qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em
risco, pela incorporacdo das agdes programaticas de uma forma mais abrangente e do

desenvolvimento de agoes intersetoriais” (BRASIL, 2004c, p. 56).
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Pensando na organizacdo desse modelo, as linhas do cuidado, iniciando pela crianga,
passando pelo adolescente, adulto e chegando até ao idoso, devem ser elaboradas com
acOes resolutivas das ESB pautadas pelo acolhimento, informacdo, atendimento e
encaminhamento do usuario. Os pressupostos da PNSB para reorientar 0 modelo de

atencdo em saude bucal séo:

a) assumir o compromisso de qualificacdo da atencdo basica, garantindo qualidade e
resolutividade, independentemente da estratégia adotada pelo municipio para sua

organizacao;

b) garantir uma rede de atencdo basica articulada com toda a rede de servigos e como

parte indissociavel desta;

c) assegurar a integralidade nas acGes de saude bucal, articulando o individual com o
coletivo, a promocdo e a prevencdo com o tratamento e a recuperacdo da saude da
populacdo adscrita, ndo descuidando da necessaria atencdo a qualquer cidaddao em

situacdo de urgéncia;

d) utilizar a epidemiologia e as informagdes sobre o territério subsidiando o
planejamento. Deve-se buscar que as a¢fes sejam precedidas de um diagndstico das
condicBes de salde—doenca das populacdes, por meio da abordagem familiar e das

relagdes que se estabelecem no territdrio onde se desenvolve a pratica de saude;

e) acompanhar o impacto das a¢Bes de satde bucal por meio de indicadores adequados,

0 que implica a existéncia de registros faceis, confiaveis e continuos;

f) centrar a atuacéo na vigilancia a saude, incorporando praticas continuas de avaliagdo
e acompanhamento dos danos, dos riscos e dos determinantes do processo salde-

doenca, da atuacdo intersetorial e das acGes sobre o territorio;
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g) incorporar a Saude da Familia como uma importante estratégia na reorganizacdo da

atencdo basica;

h) definir uma politica de educacdo permanente para os trabalhadores em satde bucal,
com o objetivo de implementar projetos de mudanca na formacéo técnica, de graduacgéo
e pbs-graduacdo para que atendam as necessidades da populacdo e aos principios do
SUS. Estabelecer responsabilidades entre as esferas de governo, com mecanismos de
cooperacdo técnica e financeira, visando a formacao imediata de pessoal auxiliar para
possibilitar a implantacdo das equipes de satde bucal na ESF. Nos estados em que 0s
Pblos de Educacdo Permanente estiverem implantados, a educacdo continuada dos

trabalhadores em salde bucal deve-se dar por meio deles;

i) estabelecer uma politica de financiamento para o desenvolvimento de a¢6es visando a

reorientacdo do modelo de atenc¢éo;

J) definir uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar os principais
problemas relativos a saude bucal, bem como desenvolver novos produtos e tecnologias
necessarios a expansao das acles dos servicos publicos de saide bucal em todos os

niveis de atencéo.

A partir dai, é criado o “Brasil Sorridente”, que tem como proposta garantir agdes de
promocao, prevencao e recuperacdo da saude bucal dos brasileiros, fundamentais para a
salde geral e a qualidade de vida da populacéo, a qual se encontrara articulada a outras
politicas de saude e demais politicas publicas em consonancia com os principios e
diretrizes do SUS. No ambito da assisténcia, voltar-se-4 para a ampliacdo e 0 aumento
da qualidade da atengd@o basica, proporcionando acesso a todas as faixas etarias e a

oferta de mais servigos, garantindo o atendimento nos niveis secundario e terciario,
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buscando a integralidade da atencdo, equidade e universalizacdo do acesso as acOes e

servicgos publicos de satde bucal (BRASIL, 2004a).

As principais linhas de a¢ao do “Brasil Sorridente” sao:

(a) viabilizar a adicdo de fluor a estagcdes de aguas de abastecimento publico, onde as
empresas de saneamento terdo apoio do Ministério da Saude (MS) para aquisicdo dos

equipamentos necessarios para a implantacao dessa medida;

(b) reorganizar a atencéo basica, especialmente por meio da estratégia satde da familia,
sendo os profissionais da atencdo béasica responsaveis pelo primeiro atendimento ao
usuario e pelo encaminhamento aos centros especializados dos casos mais complexos; e
da atencdo especializada com a implantacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO)’, unidades de satde preparadas para oferecer & populacdo 0s
servigos de diagndéstico bucal com énfase no diagndstico e detecgdo do cancer de boca,
periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia,
atendimento aos portadores de necessidades especiais, e Laboratérios Regionais de
Proteses Dentarias (LRPD), unidades proprias do municipio ou unidades terceirizadas

credenciadas para confeccdo de préteses totais ou proteses parciais removiveis.

As Portarias n. 1.570, n. 1.571 e n. 1.572 (BRASIL, 2004d; e; f) foram editadas em 29
de julho de 2004, publicadas no DOU em 30/07/04 e estdo relacionadas a implantago
dos CEO e LRPD. A primeira portaria “estabelece critérios, normas e requisitos para a
implantagdo e credenciamento” dos mesmos. Os CEO devem realizar, no minimo, as
atividades de diagnostico bucal, com énfase no diagnostico e deteccdo do cancer bucal;

periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia; e

> S3o classificados em tipo I: com trés cadeiras odontoldgicas; tipo I1: quatro ou mais cadeiras; tipo I11: no
minimo sete cadeiras (BRASIL, 2004c; 2006b).
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atendimento a portadores de necessidades especiais; 0 LRPD deve realizar, no minimo,
0s servicos de protese dentéria total e protese parcial removivel. Os CEO séo criados em
dois tipos de modalidade (I, 1), com diferencas na quantidade de consultérios

odontoldgicos.

A segunda “estabelece o financiamento dos CEQO”, instituindo um incentivo de R$
79.200,00 (setenta e nove mil e duzentos reais) e R$ 105.600,00 (cento e cinco mil e
seiscentos reais) para os tipos I e I1, respectivamente, destinados ao custeio dos servicos
de saude oferecidos. Define, também, um incentivo de implantacdo de R$ 40.000,00
(quarenta mil reais) e R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) para os tipos | e I1l. Em seu
anexo, esta prevista uma producdo minima mensal por tipo de CEO, sendo dtil para

avaliacdo de desempenho (Quadro 8).

Quadro 8 — Procedimentos minimos a serem disponibilizados nos Centros de
Especialidade Odontolégica (CEO) tipos I e 11

CEO tipo | CEO tipo Il

80 procedimentos, no total, dos subgrupos 03.020.00-2 110 procedimentos, no total, dos subgrupos 03.020.00-2
(Procedimentos Individuais Preventivos), 03.030.00-8 (Procedimentos Individuais Preventivos), 03.030.00-8

(Dentistica Bésica) e 03.040.00-3 (Odontologia (Dentistica Basica) e 03.040.00-3 (Odontologia
Cirdrgica Bésica) Cirlrgica Bésica)

60 procedimentos do subgrupo 10.020.00-4 90 procedimentos do subgrupo 10.020.00-4
(Periodontia) (Periodontia)

35 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 60 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5
(Endodontia) (Endodontia)

80 procedimentos, no total, dos subgrupos 10.050.00-0 90 procedimentos, no total, dos subgrupos 10.050.00-0
(odontologia cirdrgica) e 10.060.00-6 (Traumatologia (Odontologia Cirdrgica) e 10.060.00-6 (Traumatologia
Buco-maxilo-facial) Buco-maxilo-facial)

Fonte: Brasil, 2004e.

A terceira portaria “estabelece o pagamento de proteses dentdrias totais em LRPD”,
assim como também, indica, em seu anexo, 0 numero de procedimentos minimos
necessarios para a avaliagdo mensal de desempenho (Quadro 9). Embora essa portaria

se reporte somente a proteses totais, em seu anexo cita a prétese parcial removivel.
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Quadro 9 — Procedimentos minimos a serem realizados nos Laboratdrios Regionais de
Proteses Dentarias (LRPD)

LRPD LRPD em Centros de Especialidades Odontolégicas

40 Préteses Parciais Removiveis maxilar/mandibular
(10.083.02-2)

48 Proteses Totais (10.082.13-1 ou 10.082.14-0) 48 Proteses Totais (10.082.13-1 ou 10.082.14-0)

Fonte: Brasil, 2004f.

Em 23 de marco de 2006, foram editadas as Portarias n. 599 e n. 600 (BRASIL, 2006b;
C) que revogam a Portaria n. 1.570 e n. 1.571. A primeira “dispde sobre a defini¢do da
implantacdo dos CEO e LRPD e estabelecem critérios, normas e requisitos para seu
credenciamento”. Esta portaria estipula mais um tipo de CEO que € o Ill, com a
caracteristica de ter, no minimo, sete consultorios odontoldgicos. A segunda “institui o
financiamento do CEQO?”, ratificando para os do tipo | e 1, bem como estipulando em R$
184.800,00 (cento e oitenta e quatro mil e oitocentos reais) para o CEO tipo Il e um
incentivo financeiro de implantacdo da ordem de R$ 80.000,00 (oitenta mil reais). O
monitoramento de producdo consiste na analise de uma producdo minima mensal
apresentada, a ser realizada nos CEO, verificada por meio dos Sistemas de Informagéo

do SUS (Quadro 10).

Quadro 10 — Procedimentos minimos a serem realizados pelos Centros de Especialidade
Odontologica (CEO) tipo 11l

CEO tipo Il

190 procedimentos, no total, dos subgrupos: 03.020.00-2 (Procedimentos Individuais Preventivos), 03.030.00-8
(Dentistica Béasica) e 03.040.00-3 (Odontologia Cirdrgica Basica)

150 procedimentos do subgrupo: 10.020.00-4 (Periodontia)

95 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia)

170 procedimentos, no total, dos subgrupos: 10.050.00-0 (Odontologia Cirdrgica) e 10.060.00-6 (Traumatologia
Buco-maxilo-facial)

Fonte: Brasil, 2006c.

No Brasil, o estudo sobre os servicos de atencdo secundaria em saude bucal pode ser

considerado ainda incipiente. Provavelmente, devido ao fato de somente em 2004, a
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partir da estratégia da Politica Nacional de Saude Bucal, instituiu-se os CEO com
intuito de garantir a atencdo secundaria em saude bucal. Até o presente momento, de
acordo com o MS (BRASIL, 2009d) foram implantados 699 CEO nos diversos

municipios que formam os 26 Estados brasileiros e Distrito Federal.

Figueiredo e Gdes (2009) realizaram um estudo para avaliar o cumprimento das metas
propostas para cada tipo de CEO no estado de Pernambuco. Para tanto, utilizaram dados
secundarios de uma serie histdrica, da quantidade apresentada da producdo dos
procedimentos odontoldgicos no ano de 2006. Os resultados foram obtidos de 22 CEO,
em que 59,1% eram do tipo Il, 40,9% tinham um ano ou mais de funcionamento, 54,5%
eram municipios com mais de 100 mil habitantes e 59,1% estavam habilitados na
Gestao Plena do Sistema (GPS) segundo a NOB/96. Em relacdo ao cumprimento global
das metas dos CEO, 40,9% obtiveram desempenho bom e, em 31,8%, observou-se
desempenho ruim; os resultados por subgrupo de meta demonstraram que 81,8% foram
para atencdo basica, seguida pela periodontia (68,2%) e endodontia (63,6%), e dentre 0s
tipos de CEO, o Il obteve o melhor desempenho, em comparagédo ao | e Ill. Em suma,
concluiram como ponto positivo do estudo, a colocacdo em discussdo do real papel dos
CEO no modelo de atengdo em salde bucal, onde se diagnosticou como fundamental, a
adequacdo dos critérios e normas para implantacdo, monitoramento e avaliacdo dos

servicos de atengdo secundaria em salude bucal.

2.2 — Avaliacdo em Saude
O termo avaliagdo ndo possui uma definicdo exata com a qual todos os interessados

neste tema possam trabalhar de maneira uniforme. Dentre as inUmeras defini¢cGes
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existentes, a mais conhecida é a que diz que avaliar é “julgar o valor ou mérito de

alguma coisa” (SCRIVEN apud WORTHEN et al., 2006, p. 35).

Aguilar e Ander-Egg (1994) compreendem a avaliacdo como uma forma de pesquisa
social aplicada, sistematica, planejada e dirigida. E destinada a identificar, obter e
proporcionar de forma vélida e confiavel, dados e informacdes suficientes para apoiar
um juizo sobre o mérito e o valor dos diferentes componentes de um programa ou de
um conjunto de atividades especificas, de tal forma que sirva de base ou guia para a

tomada de decisoes.

O campo da avaliacdo vem, segundo Guba e Lincoln (2001) sofrendo alteracdes ao
longo do tempo, no qual se identificam quatro geracdes ou estagios, onde a passagem de
um para outro esta baseada no desenvolvimento dos conceitos, bem como na
acumulacdo dos conhecimentos. A primeira geracdo focou na mensuracdo do
desempenho de escolares, sendo seu desenvolvimento influenciado pela ascensdo das
ciéncias sociais e pelo surgimento do gerenciamento cientifico no comércio e na
indGstria. O avaliador tinha um papel técnico, baseando-se em conhecimentos de
instrumentos e técnicas de mensuracdo; a segunda geracdo caracterizou-se pela
descricdo, marcando o inicio da avaliacdo de programas. O papel do avaliador era
descrever o programa e verificar em que medida determinada atividade alcancava seus
objetivos; a terceira geracdo teve como foco o julgamento, ou seja, o avaliador julgava
0S programas com base em critérios externos, sem deixar de descrever e medir 0s éxitos
alcancados; a quarta geracdo, denominada de avaliacdo construtivista (considera as
reivindicacdes e questbes de grupos de interesse, e considera que a realidade € uma
construcdo social), tem como caracteristica a negociacao (hermenéutica-dialética) e esta

baseada em trés suposi¢cbes qualificadas como ontoldgicas, epistemoldgicas e
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metodoldgicas, ou seja, uma ontologia em que a realidade é socialmente construida,
uma epistemologia que valoriza os aspectos subjetivos e uma metodologia-dialética,

objetivando uma construcao compartilhada.

Para a avaliacdo da qualidade de servicos de saude, Donabedian (1988), trabalhando
com atencdo médica, utilizou propostas de abordagens em trés categorias, desenvolvidas
a partir de critérios metodologicos com base cientifica, a saber: estrutura que inclui
atributos de recursos materiais, humanos e organizacionais; processo que aborda a
relacdo entre profissional-usuério; resultado que trata dos efeitos do cuidado sobre o
estado de salde dos usuarios. Esse modelo tem sido amplamente utilizado na avaliacédo
de programas de saude, contemplando a légica de funcionamento desses servicos de
atendimento direto (recursos, organizacdo, atividades, servicos, efeitos) (Aguilar;

Ander-Egg, 1994).

Na visdo de Contandriopoulos et al. (1997, p. 31) “avaliar consiste fundamentalmente
em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um
de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes”. Sobre essa
definicéo, Vieira-da-Silva (2005) propde sua ampliacdo ao alterar a palavra intervencéo
para praticas sociais, entendendo a avaliagdo enquanto campo e ndo limitada a dimensao
instrumental da acdo, assim como o sentido da palavra julgamento teria uma

variabilidade de uma formulacdo de um juizo de valor até o significado do fenémeno.

Para realizar um julgamento de wvalor, Contandriopoulos et al. (2000 apud
CONTANDRIOPOULOS, 2006, p. 706) consideram que deve ser aplicado “um
dispositivo capaz de fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre ela ou qualquer um de seus componentes, permitindo aos diferentes

atores envolvidos, que podem ter campos de julgamentos diferentes, se posicionarem e
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construirem (individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em
acdo”. Essa defini¢do considera a avaliagdo tanto como uma intervencdo formal quanto
visualiza as ligacGes e diferencas entre as areas da pesquisa, avaliacdo e tomada de
decisdo; areas estas que se interligam, mas ndo se sobrepdem. As informacdes
produzidas pela avaliacdo ndo necessariamente se traduzem em tomada de decisao
imediata, no entanto tem-se a expectativa de que elas possam contribuir para o
julgamento da situacéo avaliada e, assim, ter uma influéncia positiva sobre as decisfes

(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Esse mesmo autor, em outro trabalho (CONTANDRIOPOULOQS et al., 1997), considera
que a avaliacdo pode ser de dois tipos: normativa - quando busca estudar cada um dos
componentes da intervencdo em relacdo a normas e critérios, e a pesquisa avaliativa -
quando se pensa examinar, por um procedimento cientifico, as relacbes que existem
entre os diferentes componentes de uma intervencdo. Essa intervencdo, presente em
ambas as avaliagdes, pode ser uma técnica, um tratamento, uma pratica, uma

organizacao ou uma politica, permeada por diferentes atores.

Na avaliacdo normativa, realiza-se apreciacdo da estrutura (recursos empregados e sua
organizagéo), apreciacdo do processo (servigos ou o0s bens produzidos) e apreciacdo dos
resultados. Na apreciacdo da estrutura “frata-se de em que medida 0s recursos sao
empregados de modo adequado para atingir os resultados esperados” (p. 35), s&o0
comparados tanto 0s recursos quanto sua organizagdo com normas correspondentes.
Sobre a apreciacdo do processo, “trata-se de saber em que medida 0s servigos sao
adequados para atingir os resultados esperados” (p. 36), podendo ser decomposta na
dimensao tecnica — adequacéo dos servigos as necessidades do usuario; na dimensao das

relagbes interpessoais — interagdo psicologica e social existente entre usuarios e
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profissionais de salde; na dimensdo organizacional — trata da acessibilidade aos
servigos, extensdo da cobertura dos servicos, globalidade e continuidade dos cuidados e
servicos; estes dois Ultimos entendidos como o carater multiprofissional e
interorganizacional em relacdo aos cuidados e sua continuidade no tempo e no espaco.
Em relacdo a apreciacdo dos resultados, “consiste em perguntar se 0s resultados

observados correspondem aos objetivos que a intervencao, se propés atingir” (p. 36).

Ja a pesquisa avaliativa consiste em “fazer um julgamento ex-post de uma intervencéo
usando métodos cientificos” (p. 37). Busca “analisar a pertinéncia, os fundamentos
tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencéo e as relagdes
existentes entre a intervencdo e o contexto em que esta situada, com o objetivo de

ajudar na tomada de decisoes” (p. 37).

A pesquisa avaliativa pode se decompor em seis tipos de analise: estratégica, enfoca a
real necessidade da intervencdo; procura saber como a situacdo problematica foi
identificada, ou seja, “os métodos usados para apreciar as necessidades, o grau de
prioridade do problema de saude escolhido em relacdo ao conjunto dos problemas
identificados e a pertinéncia da intervencdo escolhida em relacdo a todas as
intervengoes possiveis”. Pode ser realizada a partir de analises de mercado, de
necessidades, etc.; intervencéo, onde verifica a relacdo que existe entre os objetivos da
intervencdo e os meios adotados, ou seja, a capacidade dos recursos que foram alocados
e dos servigcos que foram produzidos para atingir os objetivos definidos; os métodos
pertinentes para a andlise de intervencdo sdo os que contemplam a qualidade de um
modelo tedrico; produtividade, que estuda a forma como o recurso é utilizado para
produzir servicos; em se tratando da area de salde, € uma andlise dificil de ser

empreendida. Os métodos adequados para este tipo de analise sdo resultantes dos
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métodos econdmicos e da contabilidade analitica; efeitos, verificando a influéncia dos
servigos sobre os estados de saude, determinando a eficicia desses servigos no estado de
salde. Ao se trabalhar com o conceito de eficacia, ndo pode ser esquecido que 0 seu
sentido sofre mudancas de acordo com o contexto da pesquisa, do desenho da pesquisa,
da natureza da intervencdo avaliada, bem como da finalidade da pesquisa e do tipo de
usudrio; rendimento ou eficiéncia, que consiste em analisar 0s recursos empregados
com os efeitos obtidos; para a realizacao desse tipo de analise € necessario o suporte de
analises de custo/beneficio, custo/eficacia ou custo/utilidade, as quais apresentam
alguns problemas para serem conduzidas na area da saude, por exemplo, expressar valor
monetario no estado de salde, assim como problemas metodoldgicos e conceituais;
implantacdo, tanto pode mensurar a influéncia que pode ter a variacdo no grau de
implantacdo de uma intervencdo nos seus efeitos, quanto observar a influéncia do
contexto nos efeitos da intervencdo, sendo cabivel quando se tem variabilidade de
resultados em intervencOes semelhantes implantadas em diferentes contextos
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, p. 37-45). Dessa forma, a avaliagdo de uma
intervencdo € composta por resultados advindos de analises variadas, as quais foram
obtidas pelo emprego de diferentes métodos e abordagens (CONTANDRIOPOULOS et

al., 1997).

Dentre todas as abordagens acima, o presente estudo optou por adotar a andlise de
implantacdo por entendé-la pertinente no contexto em que se daré o desenvolvimento da
pesquisa. Essa opcdo de analise se justifica pela definicdo de Denis e Champagne
(1997) “consiste justamente em especificar o conjunto dos fatores que influenciam os
resultados obtidos apos a introdugdo de uma interven¢do” (p. 51). Essa abordagem

interessa a0 “estudo dos determinantes e da influéncia da variacdo na implantacéo e
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nos efeitos trazidos pela intervencdo. Ela visa, por ultimo, entender as condicdes de

implanta¢do das intervengoes e os processos de produgdo dos efeitos” (p. 55).

Conceitualmente, de acordo com 0s mesmos autores, a analise de implantacdo encontra
amparo na analise da influéncia sobre os seguintes componentes: 1- “determinantes
contextuais no grau de implantacédo das intervencdes (busca entender as variacdes na
implantagdo da intervengdo)”; 2- “variagoes da implantagdo na sua eficacia’;, 3-
“interagdo entre o contexto da implantagdo e a intervengdo nos efeitos observados (os
componentes 2 e 3 visam explicar os efeitos observados apds a introducdo de uma

intervengdo)” (p. 55).

Esmiucando os componentes citados acima, nota-se que, na analise dos determinantes
contextuais do grau de implantacdo da intervencéo (componente 1), ha necessidade
de se especificar os componentes da intervencao; identificar as praticas necessarias para
a implantacdo da intervencdo; relatar as praticas desenvolvidas nas areas da intervencao;
analisar a variacdo na implantacdo devido a variacdo contextual. Na andlise da
influéncia da variacdo na implantacéo sobre os efeitos observados (componente 2),
deve-se conhecer o que acontece ap6s a implantacdo de uma intervencao, para que nao
se extraiam falsas conclusbes a respeito da sua eficicia. Provavelmente essas
intervengdes sofram variagdes ao serem implantadas em diferentes locais, fazendo com
que seja importante analisar em que essas variagdes alteram os efeitos proporcionados
pela intervencdo. A analise da influéncia da interacdo entre o contexto de
implantacédo e a intervengdo sobre os efeitos observados (componente 3) procura
explicar as variacdes dos efeitos encontrados apés a introducdo de uma intervencéo.

Nesse caso, alguns fatores contextuais como, por exemplo, caracteristicas
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organizacionais, podem proporcionar um aumento dos efeitos por ele gerados ou um

blogqueio; hd uma situacéo de sinergismo ou antagonismo entre os fatores.

Denis e Champagne (1997), para analisar o contexto durante uma analise de
implantacdo, propuseram, com base em outros autores, cinco modelos: racional, possui
carater normativo, com limitacbes para explicar as variacdes da implantacdo;
desenvolvimento organizacional, assim como o modelo racional, a abordagem €
normativa, mas de baixo para cima, propondo “mecanismos compensatorios ao
controle hierdrquico praticado nas organizagdes para facilitar a implantacdo das
intervengoes” (p. 64-65); psicologico, ha uma relacdo entre crencgas, atitudes, intencdes
e comportamentos, ou seja, resisténcias individuais na implantacdo de uma intervencao;
estrutural, abrange diversas caracteristicas dos atributos organizacionais, mas seus
resultados sdo instaveis, com consequente dificuldade para julgar a relacdo existente
entre caracteristicas estruturais e implantacdo de uma intervencdo; politico foi
concebido a partir de uma perspectiva critica dialética, aberta ou natural da analise das
organizagOes. Nessa abordagem “a adogdo e a implantagcdo de intervengdes sao
consideradas como jogos de poder organizacional, cujo resultado constitui um ajuste
as pressoes internas e externas” (p. 66); 0S interesses particulares dos atores que tém
influéncia na organizacdo, € que criam as dificuldades para a implantacdo de uma

intervenc&o.

Dos cinco modelos descritos, Denis e Champagne (1997) sugerem o modelo politico
como o melhor para compreensdo dos processos de implantacdo e, baseados em uma
reflexdo sobre as caracteristicas contextuais que podem influenciar os efeitos e 0 grau
de implantacdo dos diferentes modelos de analise, formulam um modelo politico e

contingente, baseado nas abordagens politica e estrutural descritas acima. Nesse
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modelo, “a organizagdo é uma arena politica no interior da qual os atores perseguem

estratégias diferentes” (p. 67).

Na literatura existem diversos estudos que utilizam a analise de implantacdo. Alguns
incorporam a avaliacdo normativa e a pesquisa avaliativa, recorrendo a analise de
implantacdo em seu componente 1(FELISBERTO et al., 2002). Assim como ha estudos
que utilizam como metodologia apenas a pesquisa avaliativa do tipo analise de

implantacdo em seu componente 2 (CAVALCANTE et al., 2006).

No estudo avaliativo conduzido por Felisberto et al. (2002), no estado de Pernambuco,
com o objetivo de definir os determinantes contextuais do grau de implantacdo da
estratégia Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI),
incorporaram, também, a avaliacdo normativa em seus componentes estrutura e
processo. Para a avaliacdo da estrutura, utilizaram as variaveis medicamentos, vacinas,
equipamentos e recursos humanos. O grau de implantacdo e a avaliacdo do processo de
implantacdo foram verificados por meio do sistema de escores e pelos indicadores
normatizados pelo MS. As variaveis selecionadas foram profissionais de nivel superior
capacitados na AIDPI, casos classificados corretamente, casos orientados corretamente
sobre alimentagdo, casos referenciados com urgéncia adequadamente, unidades de
salide com medicamentos padronizados para a AIDPI e profissionais que receberam, no
minimo, uma visita de seguimento semestral apos a capacitacdo na estratégia. O grau de
implantacéo foi definido como critico (0 a 4,9), insatisfatorio (5,0 a 7,9) e aceitavel (>
8,0). Para relacionar o grau de implantacdo e o contexto organizacional, utilizaram a
abordagem qualitativa por meio de entrevistas com atores chaves das gestdes
municipais e unidades de saude, bem como a analise de documentos oficiais. As

variaveis utilizadas foram tipo de gestdo municipal, qualificacdo dos gestores, registro
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em atas do Conselho Municipal de Saiude (CMS), plano de trabalho referente a
estratégia, recursos financeiros empregados, relatorios sistematicos de supervisdo das
unidades, simultaneidade das coordenacdes do PSF e da AIDPI e mudancas dos atores
locais. Com os resultados que obtiveram, concluiram que 80% dos municipios
estudados, obtiveram escore aceitavel e 20% foram classificados como insatisfatorios,

ndo encontrando associacdo entre contexto organizacional e os graus de implantagéo.

Para avaliar a implantacao das areas estratégicas minimas, contempladas na NOAS-SUS
01/02 (acdes de saude da mulher, acbes de salde da crianca, controle da hipertenséo,
controle do diabetes, controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase e acdes de saude
bucal), da atencdo basica nas ESF no municipio de Camaragibe — PE, Cavalcante et al.
(2006) realizaram uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacdo em seu
segundo componente, que é a andlise das variaces da implantacdo nos efeitos
observados. A medicdo do grau de implantacdo de cada area estratégica foi obtida a
partir do numero de respostas positivas, adotando o critério implantado (80% a 100%),
parcialmente implantado (60% a < que 80%) e ndo implantado (< 60%) e os dados
secundarios foram obtidos através dos indicadores de cada area especifica, informados
em bancos de dados nacionais. O resultado do grau de implantacdo do conjunto das
areas estratégicas minimas da atencdo basica foi considerado parcialmente implantado
(79,7%). No entanto, a analise por areas revelou que a salide da mulher (86,4%),
controle da hipertenséo (85,8%), controle do diabetes (80,0%), controle da tuberculose
(83,8%) e eliminacdo da hanseniase (86,1%) estavam enquadradas na categoria
implantado; ja acbes de saude da crianca (76,8%) encontravam-se parcialmente
implantadas. Em relagdo as agdes de saude bucal, implantadas em agosto de 1998,

foram consideradas ndo implantadas (42,5%), ndo se podendo observar a relacdo da
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implantacdo da referida area com os resultados pela insuficiente cobertura das quatro
ESB que trabalham na proporcéo de 1 ESB: 2 ESF (trés das equipes) e 1 ESB: 3 ESF

(uma equipe).

Em pesquisa de avaliagcdo, tem-se preconizado que o estudo de caso tem um lugar de
destaque e, dentre os tipos de estratégias de pesquisa para a analise de implantacéo,
desponta como uma ferramenta Util. A pesquisa de estudo de caso pode abranger
estudos de: caso unico (holistico ou incorporado) e casos multiplos (holistico ou
incorporado). Em se tratando de uma pesquisa de avaliacdo, o estudo de caso possui

diferentes aplicacoes:

1- “explicar os vinculos causais em intervengoes da vida real que sdo complexas
demais para as estratégias experimentais ou aquelas utilizadas em levantamentos”; 2-
“descrever uma interveng¢do e o contexto na vida real em que ela ocorre’; 3- “ilustrar
certos topicos dentro de uma avalia¢do”; 4- “explorar aquelas situagoes nas quais, a
intervencdo que esta sendo avaliada ndo apresenta um conjunto simples e claro de
resultados’’; 5- “o estudo de um estudo de avalia¢do — meta-avaliagdo” (YIN, 2001, p.

34).

No Brasil, a avaliagdo em saude se consolidou a partir da necessidade de informacéo
sobre o funcionamento e a eficcia do sistema de saude, e € fundamental como
instrumento de planejamento e tomada de decisdo. Ela tem como pressuposto a
avaliacdo da eficiéncia, eficicia e efetividade das estruturas, processos e resultados
relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos cidaddos frente aos servi¢os publicos de

salde, na busca da resolubilidade e qualidade (BRASIL, 2004g).
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Recentemente, em 2004, o Ministério da Saude entendeu a necessidade de
institucionalizar a avaliacdo, olhando-a como uma politica do Sistema Unico de Satde,
e criou a Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica, estruturada
para desenvolver o0 monitoramento e avaliacdo das acdes e servicos de saude, estudos e

pesquisas, objetivando informacédo e comunicacdo (BODSTEIN et al., 2006).

Na area de saude bucal, a implementacdo de atividades de avaliacdo pode ser
considerada uma pratica ainda incipiente, pois ha poucos estudos desenvolvidos
(RONCALLLI, 2000; BRASIL, 2004h; REIS, 2004; SOUZA, 2005; CERICATO et al.,
2007; CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007; MARTELLI et al., 2008; FIGUEIREDO;
GOES, 2009). Sobre o mesmo enfoque, Pattussi et al. (2006) consideram que a
avaliacdo nas dimensdes estrutura, processo e resultado, ndo sdo utilizados de forma
usual para os sistemas de atencdo em salde bucal. No entanto, consideram a existéncia
de varios indicadores que podem ser utilizados para essa finalidade, a saber: o numero
de profissionais contratados e 0 nimero de equipamentos odontoldgicos instalados para
avaliacdo de estrutura; namero de procedimentos odontoldgicos efetuados, a énfase em
acOes coletivas, no atendimento domiciliar e na prevencao e a realizacdo de servicos
especializados para avaliacdo de processo; o grau de satisfagdo ou insatisfacdo dos
usuarios, taxas de incidéncia, prevaléncia e magnitude das principais condicdes e

problemas bucais para avaliacdo de resultado.

O MS, buscando caracterizar o processo de implantacdo das ESF e ESB, concernentes a
infraestrutura das unidades, gestdo e processo de trabalho das equipes a partir dos
principios e diretrizes do PSF, realizou uma avaliagio normativa do processo de
implantagdo do PSF em 2002 (BRASIL, 2004h). Foi um estudo censitario, realizado em

todas as unidades da federacdo que tinham equipes cadastradas no Sistema de
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Informacéo da Atencdo Basica (SIAB), no més anterior a coleta de dados, perfazendo
um total de 13.501 ESF e 2.558 ESB em 3.778 municipios brasileiros. Para a coleta dos
dados, utilizaram um questionario e um roteiro de observacdo divididos em temas
como: identificacdo da equipe, implantacdo da equipe (tempo de funcionamento,
cobertura populacional, adscricdo de populagdo, responsabilidade territorial), infra-
estrutura da unidade bésica de salde da familia (&rea fisica, equipamentos,
medicamentos, outros insumos), gestao do trabalho dos profissionais das equipes (carga
horéria, vinculo contratual, acesso a capacitacdes e publicacbes), processo de trabalho
das equipes (atividades e acdes desenvolvidas pelos profissionais que compdem a
equipe, utilizacdo do sistema de informacdo da atencdo basica, participacdo nos
conselhos de salde), acesso aos servicos e procedimentos de referéncia (apoio

diagnostico, servicos ambulatoriais, pronto-atendimento, internacao hospitalar).

Os resultados desse estudo apontaram para um numero elevado de ESB com menos de
seis meses de implantacdo (56,8%), em area exclusivamente urbana (42,7%), assim
como, com uma populacdo adscrita de até 6.900 pessoas (54,5%) e com uma propor¢do
de 1 ESB: 2 ESF ou 1:1 (92,9%). Sobre a infraestrutura das unidades de salde, ndo
houve evidenciacdo de problemas quanto a existéncia de consultérios odontoldgicos,
considerando a area de abrangéncia; no entanto, a disponibilidade de consultério
odontolégico completo para trabalho foi evidenciado em 73,7% das equipes. Outros
equipamentos e instrumentais odontoldgicos também foram verificados como:
compressor (93,8%), aparelho fotopolimerizador (63,1%), instrumental para exame
clinico (78,6%), instrumental para dentistica (78,9%), instrumental para procedimentos

periodontais béasicos (66,1%) e instrumentais para urgéncias (79,7%). Ressalta-se que,
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sem os itens citados acima ndao had como executar as agOes assistenciais individuais

odontoldgicas.

Em relacdo a gestdo do trabalho dos profissionais, o item composi¢do das equipes
alcancou percentual acima de 90% para ESB; no item carga horaria observou-se
formalmente o contrato de 40 horas dos profissionais, mas efetivamente ndo sdo
cumpridas, principalmente pelo médico e CD, além de observar-se uma precarizacao de
vinculos trabalhistas, entre 20% e 30% para todos os profissionais, com consequente
alta rotatividade, insatisfacdo profissional e baixa qualidade do trabalho das equipes de
salde. Para a Estratégia de Saude da Familia, € imprescindivel a delimitacdo do
territorio, em virtude de permitir o delineamento da realidade de saude local, atendendo
consequentemente suas necessidades. Nesse estudo, a maioria das ESB conhecia sua
area de abrangéncia (84,2%), havendo, no entanto, uma variacao entre os estados, e a
utilizacdo de mapas foi adotada por 55,3% das ESB. J& a participacdo da ESB nas
reuniGes da equipe para planejamento alcancou 62,2%. As acles de salde bucal mais
elencadas foram as de urgéncias, totalizando 78,0%, e a oferta programada para grupos
prioritéarios foi referida por 48,8%. Baseado no exposto, o grau de implantacdo da area

de saude bucal foi considerado incipiente.

O estudo de Chaves e Vieira-da-Silva (2007), cujo enfoque € a descentralizacdo da
gestdo da atencdo a salde e a reorganizacdo dos servicos odontolégicos em dois
municipios da Bahia, buscou estimar o grau de implantagdo dos componentes
relacionados a organizacdo da atencdo a saude bucal, assim como compreender 0s
fatores que contribuem ou interferem nesse processo. A classificacdo adotada quanto ao
grau de implantacdo da atencdo a saude bucal foi incipiente (< 33,3% da pontuagéo

maxima proposta), intermedidrio (= 33,3% e < 66,6%) e avancado (= 66,6%). Os dois
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municipios, em estudo anterior, foram classificados em grau avancado e incipiente de
implantacdo da gestdo descentralizada do SUS, recebendo a denominacao de municipio
C e municipio E, respectivamente. As analises foram realizadas a partir da gestdo da
atencdo a saude bucal e das praticas desenvolvidas pelos profissionais na atencao basica
e dentro de cada um desses niveis uma série de dimensdes foram elencadas. Os
resultados encontrados revelaram que a atencéo a saude bucal no municipio C estava em
estagio intermediario (50%) e no municipio E no estagio incipiente (11%). De uma
forma geral, o fato dos municipios ndo estarem classificados no estagio avancado, pode
caracterizar que o processo de descentralizacdo ndo esta vinculado a melhoria na

capacidade de gestao dos servicos odontoldgicos.

Buscando analisar as caracteristicas do modelo de atencdo a salde bucal de nove
municipios de Pernambuco, bem como se houve mudanca ou ndo na pratica do CD ap0s
sua incorporacdo na ESB, Martelli et al. (2008) desenvolveram um estudo descritivo
com abordagem qualitativa, a partir da visdo dos Coordenadores de Saude Bucal (CSB).
Os dados foram coletados a partir de uma entrevista semiestruturada, abordando os
temas modelo de atencdo em salde bucal, atividades dos CSB, formacdo dos CD que
trabalham na atencdo basica, mudanca na pratica dos CD inseridos nas ESF, perfil da
clientela atendida, oferta de servicos e rede de referéncia e contra-referéncia. Para tanto,
elaboraram uma matriz de qualificacdo dos municipios, onde os classificaram como
estruturado, semiestruturado e nédo estruturado. A partir dos resultados classificaram trés
municipios em estruturados, cinco em semiestruturados e um em néo estruturado,
percebendo-se dificuldade na reorganizacdo da satde bucal na Estratégia de Saude da

Familia.

Para Denis e Champagne (1997),
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“a avalia¢do de uma intervengdo ¢ constituida pelos resultados
de véarias anélises obtidas por métodos e abordagens diferentes. Estes
resultados ndo poderdo ser facilmente resumidos em um pequeno
nimero de recomendacdes. E até provavel que quanto mais uma
avaliacdo seja bem-sucedida, mais ela abra caminhos para novas
perguntas. Ela semeia duvidas sem ter condicGes de dar todas as
respostas e ndo pode nunca terminar realmente, deve ser vista como
uma atividade dindmica de tempo, apelando para atores numerosos,
utilizando métodos diversos e envolvendo competéncias variadas. A
avaliacdo é uma atividade, como a pesquisa, Uutil para o
estabelecimento de politicas, mas nunca é suficiente para estabelecer
politicas. Para aumentar as chances de que os resultados de uma
avaliacdo sejam (teis, € importante se conscientizar de que a
avaliacdo ¢é um dispositivo de producdo de informagdo e,
consequentemente, de que ela é fonte de poder para os atores que a
controlam” (p. 45-46).

Assim, a iniciativa de analisar a implantacdo dos servigos de atencdo a saude bucal no
municipio de Manaus, vem ao encontro da necessidade de se produzir informacéo para
melhorar as intervengdes em salde bucal, bem como analisar e julgar algumas

caracteristicas essenciais da atencdo basica.
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METODOLOGIA

A metodologia utilizada pela pesquisa foi a sugerida por Contandriopoulos el al. (1997).
Assim, procedeu-se a uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacéo,
abordando os determinantes contextuais do grau de implantacdo dos servicos de atengédo
a saude bucal, incorporando a avaliacdo normativa nas dimensdes estrutura e processo.
Para analisar o contexto, optou-se pelo modelo politico seguindo a sugestdo de Denis e

Champagne (1997).

3.1. Estratégia da Pesquisa

A estratégia utilizada foi a de estudo de caso unico (holistico), em que se “permite uma
investigacdo para se preservar as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos
da vida real, tais como ciclos de vida individuais, processos organizacionais e
administrativos, mudangas ocorridas em regides urbanas, relacdes internacionais e a
maturacdo de alguns setores” (YIN, 2001, p. 21). E uma estratégia de pesquisa que
remete a questdes do tipo “como” e “por que”, ndo exige controle sobre eventos
comportamentais e focaliza acontecimentos contemporaneos. O estudo de caso é uma
“investiga¢do empirica que investiga um fendbmeno contemporaneo dentro de seu
contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o fendbmeno e o contexto

ndo estdo claramente definidos” (p. 32).
Os materiais foram coletados das seguintes fontes:

1. Fontes primarias — (a) questionario estruturado. Os dados foram obtidos com o diretor
da unidade ou pessoas designadas pelo mesmo; (b) entrevista com roteiro semi-

estruturado, realizada com os cirurgibes-dentistas no nivel central, diretores dos
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distritos, cirurgides-dentistas responsaveis pela sadde bucal nos distritos, diretores de

unidade e cirurgies-dentistas dos diversos EAS;

2. Observacéo da rotina das unidades de saude, onde a pesquisadora responsavel pelo
presente estudo adotou a estratégia de um observador. Foram registrados em um diario
de campo: conversas informais, comportamentos, gestos, expressdes que tivessem a ver

com o tema da pesquisa (Minayo, 2004); foi uma observacéo ligada a entrevista;

3. Fontes secundarias (oriundas de bases nacionais: Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), Ministério da Saude, DATASUS e IBGE; Planos
Municipais de Salude e Relatorios de Gestdo; documentos referentes a saude bucal:

fichas clinicas, projetos desenvolvidos e relatdrios de acdes desenvolvidas).

Foram focalizados as seguintes varidveis: procedimentos odontoldgicos registrados,
metas estabelecidas e alcancadas, estagio de descentralizacdo do municipio e da
Secretaria Municipal de Saude, organograma da Secretaria Municipal de Salde,
processo de reorganizacdo da atencdo em salde bucal, estratégia de organizacdo da
demanda por servigos odontoldgicos, acdes de saude bucal no PSF, grupos e acdes
priorizados, articulacdo entre os niveis de complexidade, vinculo de trabalho, nivel de
complexidade, referéncia e contra-referéncia, acesso da populacdo ao servigo, acdes

preventivas e/ou educativas, planejamento e avaliacdo das acoes.

Definiram-se, inicialmente, 60 (sessenta) EAS: 25 CS/UBS, 03 UBS/PA, 04
Policlinicas, 23 UBS/ESF/ESB, 02 Modulos de Satde da Familia, 02 Centros de
Especialidades Odontoldgicas e 01 Ambulatorio de Especialidade Odontoldgica para a
avaliacdo do grau de implantacdo das acOes de atencdo a saude bucal. Desses, uma

UBS/ESF/ESB ndo quis participar da pesquisa, restando 59 EAS (Tabela 3).
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A amostra de unidades pesquisadas foi definida com base na proporcdo de unidades
instaladas em cada distrito de saude. Caso existissem até duas unidades por tipologia,

ambas foram incluidas.

Tabela 3 — Numero de EAS pesquisados por Distrito de Saude

Unidades CS/UBS UBS/PA Policlinicas UBS/ESF/ Médulo CEO  Ambulatério Total

ESB SF Especialidade
Odontoldgica

Distritos

Norte 02 02 01 07 - 01 - 13

Sul 08 - 01 05 - 01 - 15

Leste 07 01 01 07 02 - - 18

QOeste 08 - 01 03 - - 01 13

Total 25 03 04 22 02 02 01 59

3.2 - Modelo Légico

A analise do material foi realizada segundo 0 modelo l6gico ou modelo teérico (Figura
2), 0 qual segundo Rowan (apud MEDINA et al., 2005) é um esquema visual de como
um servico deve ser implementado, bem como os resultados que séo esperados. Na
visdo de Medina et al. (2005, p. 48) “construir o desenho logico de um programa
significa esquadrinha-lo em termos da constituicdo de seus componentes e da sua
forma de operacionalizacdo, discriminando todas as etapas necessarias a
transformacédo de seus objetivos em metas, abstraindo-se aqui suas determinagdes

contextuais”.

O modelo l6gico do presente estudo foi elaborado pela pesquisadora como uma

primeira aproximacao de uma representacao esquematica da atencéo a satde bucal.
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Figura 2 - Modelo Iégico da atencdo a salde bucal - Adaptado segundo as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004)
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3.3 - Medida do Grau de Implantacéo dos Servicos de Atengdo a Saude Bucal

O grau de implantacdo dos servicos de atencdo a saude bucal foi obtido mediante a

avaliacdo normativa, tomando como fonte dados primarios e secundarios.

Para a coleta dos dados primarios, o instrumento utilizado foi um questionario
estruturado (Anexo 1) construido pela pesquisadora e respondido pelo diretor da
unidade ou por uma pessoa designada por ele, a partir do que é estabelecido no Manual
de Orientacdo de Auditoria em Odontologia do Sistema Nacional de Auditoria
(BRASIL, 2004i) e no Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude que
segue 0s principios da Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n.
50/ANVISA/fevereiro/2002, que dispde sobre a Regulamentacdo técnica para

planejamento, programacéo e avaliacao de projetos fisicos de EAS (BRASIL, 2006d).

Para a obtencdo desses dados, a pesquisadora visitou as unidades sorteadas e
dependendo da disponibilidade dos responsaveis pelas informacdes, retornou entre duas

a cinco vezes.

A coleta dos dados secundarios baseou-se no Plano Municipal de Saide (2004 — 2005;
2006 -2009), relatorio de gestdo de 2005 a 2007 e nos documentos referentes a saude
bucal (MANAUS, 2005; 2006a; 2006b; 2007). As categorias empiricas adotadas
compondo a dimensdo “estrutura” foram: instalacdes fisicas, equipamentos, recursos

humanos e planejamento.

Para compor a dimensdo “processo”, adotaram-se os indicadores do Pacto da Atengéo
Bésica de 2005 a 2007, assim como também as ac¢les de satde bucal disponibilizadas
no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e no Sistema de Informacdo
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) no periodo de 2005 a 2007, com relacdo aos

procedimentos odontologicos de atengdo bésica e especializada.
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3.4. Validade e Confiabilidade do Estudo

A qualidade do instrumento de medida pode ser conferida tanto pela sua confiabilidade
quanto pela sua validade; sendo que a confiabilidade esta relacionada a medicéo fiel do
objeto estudado e a validade a sua precisso (CONTANDRIOPOULOS et al. apud
FRIAS et al., 2005). Neste trabalho, para a discussdo da validade do instrumento,
adotou-se a nomenclatura de Contandriopoulos et al. (apud FRIAS et al., 2005):
validade de conteudo, de construcdo e de critério. Sendo a validade de conteddo, a
selecionada para o estudo em questdo, relacionada a capacidade de julgar se a
construcdo tedrica representa todos os aspectos do conteddo a ser medido, o instrumento
foi avaliado por experts da area de odontologia, epidemiologia e saude coletiva, levando
em conta esta descricdo e incorporando o conceito de validade aparente, isto €, a
coeréncia aparente existente entre o objeto a ser medido e o instrumento. Os

questionarios foram aplicados pela prépria pesquisadora.

3.5. Grau de Implantacéo dos Servicos de Atencdo a Saude Bucal

Os indicadores utilizados para medir o grau de implantacdo em relagcdo a estrutura
foram: instalacdo fisica, equipamentos odontolégicos, manutencdo dos equipamentos
odontologicos, instrumentais permanentes, materiais de consumo, materiais educativos
e recursos humanos. Cada indicador foi pontuado com escore 0 ou 1, quando o item
analisado ndo estava de acordo com o parédmetro estabelecido pelos manuais acima
citados, recebia o escore 0, caso contrario, era pontuado com o escore 1. A pontuagédo
recebida entre o observado e o esperado foi dividida, obtendo-se uma pontuacgdo por
indicador, por unidade de salde, até chegar-se a um valor global. Para estimacao

numérica do grau de implantacao dos servicos de atencdo a saude bucal foram utilizados
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escores, uma vez que os indicadores produzidos podem ser tanto quantitativos quanto
qualitativos. A classificagdo proposta foi a de “quartis”, por entendé-la como uma
possibilidade maior de detalhamento do grau de implantacdo. Na estatistica descritiva,
um quartil é qualquer um dos trés valores que divide o conjunto ordenado de dados em
quatro partes iguais, e assim cada parte representa ¥ da amostra ou populagdo. Essa
classificacdo foi proposta por Cosendey (2000), a qual foi adaptada para o presente
estudo em relacdo a terminologia, em que o grau de implantacdo foi considerado
satisfatorio com valores acima de 75%; aceitavel, entre 50% e 75%; regular, entre 25%

e 49%: e critico, abaixo de 25%.

3.6. Contexto Organizacional Local no Grau de Implantacdo dos Servigos de
Atencdo a Saude Bucal

Objetivando relacionar o contexto organizacional local ao grau de implantacdo dos
servicos de atencdo a salde bucal, foram realizadas entrevistas, utilizando um roteiro
semiestruturado, composto de perguntas fechadas e abertas (Anexos 2 e 3) com
cirurgides-dentistas do nivel central e dos distritos responsaveis pela saude bucal,
diretores dos Distritos de Saude, diretores dos EAS e cirurgifes-dentistas dos EAS, e
analise de documentos oficiais. Realizou-se, também, a observacdo da rotina dos EAS
(Anexo 4), durante as visitas aos mesmos, registrando-se tais observacdes em um diario

de campo.

Os sujeitos entrevistados totalizaram 108, mas, desses, dois foram descartados por néo
terem entregado o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. Todos
receberam identificacdo individual e por grupo aos quais pertenciam, por exemplo, os

CD dos EAS foram denominados de E1 a E59, para identificacdo das falas, e de grupo
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G em relacdo a divisdo entre profissionais em atividades administrativas e profissionais

que desenvolviam acdes inerentes a atencdo em saude bucal nos EAS.

Segundo Minayo (2004), no roteiro de entrevista, busca-se o ponto de vista dos atores,
constando apenas algumas questfes pertinentes ao objeto de pesquisa que devem
responder as condigdes como: ‘“cada questdo que se levanta, faca parte do
delineamento do objeto e que todas se encaminhem para lhe dar forma e conteudo;
permita ampliar e aprofundar a comunicacédo e néo cercea-la; contribua para emergir
a visdo, 0s juizos e as relevancias a respeito dos fatos e das relacdes que compdem o

objeto, do ponto de vista dos interlocutores” (p. 99).

Inicialmente foi solicitada de cada ator a permissdo para gravar as entrevistas. Em
virtude de varias negativas e de, até mesmo, uma aversdo demonstrada, quer seja por
meio da fisionomia quer por meio do distanciamento do gravador, pela maioria dos que
permitiram a gravacdo, a pesquisadora ndo gravou mais as entrevistas e foi
transcrevendo-as. As entrevistas gravadas foram transcritas posteriormente e receberam

tratamento da Analise de Discurso (AD) em conjunto com as nao gravadas’.

Inicialmente, realizou-se uma leitura exaustiva do material selecionado, em seguida
procedeu a identificacdo do contexto da producdo do discurso para codifica-lo e das
categorias que foram surgindo do discurso e, posteriormente, realizou-se a interpretagéo

dos dados. O texto produzido a partir das entrevistas foi analisado como um objeto de

® A AD tem como objetivo “realizar uma reflexdo geral sobre as condigées de produgdo e apreensdo da significacdo de textos
produzidos nos mais diferentes campos: religioso, filoséfico, juridico e sécio-politico, visando compreender o modo de
funcionamento, os principios de organizagdo e as formas de producdo social do sentido (MINAYO, 2004, p. 211). Na AD, quer
seja falado ou escrito, ocorre o encontro de aspectos mais amplos sobre o sujeito, podendo-se observar condicdes que tém a ver com
a sua historia, com as relagdes que o sujeito tem com as instituicdes. Dessa forma, o discurso elaborado através da fala ou do texto,
expressa as diferentes posi¢des e conjunturas do sujeito (RICHARDSON, 1999). Na &rea da salde, os discursos dos sujeitos
projetam sua visdo da sociedade e da natureza, da historicidade das relagdes, da forma de organizagdo da sociedade, das condi¢bes
de producéo e reproducéo social (MINAYO, 2004), permitindo a compreensdo e a evidenciagdo de elementos que redirecionem as
praticas sanitarias. Existem diferentes instrumentos que podem ser utilizados na AD: grupo focal, entrevistas por meio de
instrumentos previamente estabelecidos, observacdes estruturadas e analise documental em registros.
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significacdo, gerando uma analise interna do texto €, como um objeto de comunicacao,

gerando uma analise externa (BARRQOS, 2004).

Partindo-se desse contexto tedrico-metodologico, foram utilizados os pressupostos da
avaliacdo por triangulacdo de métodos, os quais, segundo Minayo (2006, p. 175)
“dados subjetivos tais como significados, intencionalidade, interagdo, participagdo, e
dados objetivos como indicadores, distribuicdo de freqiiéncia e outros, sdo inseparaveis

e interdependentes .

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas, e a Secretaria Municipal de Salde autorizou a realizacdo da pesquisa em

junho de 2008.

Cada entrevistado leu e assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 5), assegurando a livre participacdo na presente pesquisa.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 - Grau de Implantacéo dos Servigos de Atencao a Saude Bucal

4.1.1 — Dimensao Estrutura

O grau de implantacdo dos servicos de atencdo a salde bucal nos diversos EAS, em
relacdo a dimenséo estrutura (dados primarios), foi considerado regular, alcancando
um valor de 41,18% (Tabela 4). A dimensdo estrutura foi construida a partir dos
componentes de instalacdo fisica adequada, de equipamentos odontoldgicos, de
manutencdo dos equipamentos odontoldgicos, de instrumentais permanentes, de
materiais de consumo, de materiais educativos e de recursos humanos, compondo itens
necessarios e imprescindiveis para o desenvolvimento das a¢Ges de saude bucal com

qualidade.

Segundo recomendac¢des do MS (BRASIL, 2006d), o ambiente fisico deve dispor de
bebedouros, banheiros devidamente higienizados, assim como os demais espacos. E
preciso eliminar barreiras fisicas (como vidros, grades em guichés), que distanciam o
usudrio dos profissionais que o atendem. Deve-se, ainda, evitar as esperas longas e em
locais inadequados, assim como a sinalizacdo deficiente, a falta de informacéo, a troca
de profissional ou equipe sem a devida explicacdo e apresentacdo. Pode-se afirmar que
ndo mais que 10% dos EAS pesquisados sdo providos e/ou adotam essas

recomendacdes.

Ao analisar horizontalmente a Tabela 4 e separando por tipos de EAS, notou-se que as
UBS/ESF foram as que tiveram o pior desempenho na dimensao estrutura (7,62%) e o
melhor desempenho foi para os CEO (70,16%). No entanto, deve ser lembrado que as

UBS/ESF no municipio de Manaus foram construidas para abrigar o Programa Médico
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da Familia (PMF), o qual foi implantado em marco de 1999, com o enfoque de atender
as Zonas Norte e Leste do municipio de Manaus, onde se concentravam 0S maiores
indices da populacdo vivendo abaixo da linha de pobreza. Era uma padronizagdo para
todas as casas com uma dimensdo de 36,8 m? pré-moldadas, sendo constituidas de
quatro comodos, distribuidos em recepgéo, arquivo e nebulizacdo; consultorio e sala de
procedimentos; farmacia, preparo de material e copa; e banheiro (Figuras 3a, 3b, 3c e

3d).

Figura 3a — Fachada externa de uma Unidade Saude da Familia

Figura 3b — Sala para recepcéo, arquivo e nebulizagdo
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Figura 3c — Sala para farmécia, preparo de material e copa

O PMF de Manaus foi inspirado no modelo cubano e teve assessoramento do Programa
Médico da Familia de Niteroi. Sua organizacao estava pautada em 167 equipes de saude
compostas de médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de saude, sendo integrado, ainda, por quatro Centros de Referéncia nas Zonas do
municipio de Manaus, onde eram realizados atendimentos especializados, atividades de

monitoramento e educacao continuada, por uma equipe multidisciplinar.

No decorrer da operacionalizagdo do PMF, a SMS implantou, em marco de 2000, o
Programa Dentista da Familia, inserindo 32 CD nas equipes basicas de saude, para

desenvolver acdes de prevencdo, educacdo e assisténcia odontol6gica as populagdes
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adscritas, com servicos fixos instalados nas casas de salde e unidade moével equipada

com trés consultérios (SANTOS, 2002).

O Programa Dentista da Familia ndo conseguiu se consolidar, provavelmente devido ao
fato de ser uma politica do governo local e sem um planejamento baseado na realidade
do municipio. Assim, as equipes foram desfeitas em 2003 e os profissionais foram
deslocados para os diversos EAS. Em 2004, a SMS iniciou uma capacitacdo de cunho
classificatorio para os profissionais que atuaram no PDF. Os que conseguiram ser
classificados foram chamados para retomarem as atividades em 2005 como ESB,
integrados a ESF no recém-criado Distrito Norte, com um total de 10 ESB. Em 2005, a
SMS realizou concurso publico, pois mantinha um quadro de pessoal com predominio
de vinculo empregaticio RET (Regime Especial de Trabalho), em que a maioria dos CD
da ESB ndo foi classificada e, consequentemente, foi substituida pelos que foram
classificados no concurso. Ressalta-se que os classificados no referido concurso eram

sondados se queriam ser lotados na Estratégia Saude da Familia ou ndo.

Pelo exposto, as UBS/ESF ndo possuem espaco fisico para as atividades assistenciais
odontolégicas, sendo necessario o deslocamento da ESB para um EAS mais proximo da
populacdo adscrita ou escolas com consultério odontolégico. No entanto, tal alternativa
nem sempre € possivel, o que obriga a populagdo a se deslocar para um EAS ou escola

que ndo é de sua area.

E digno de nota que nos componentes “instalacdo fisica e instrumental” nenhum EAS
conseguiu obter o escore satisfatorio. No componente “manutencao dos equipamentos”,
0 servigo é terceirizado e ndo houve reclamacdo quanto a manutencdo preventiva; ndo
se pode dizer o mesmo sobre a manutencao corretiva, existe demora na devolugdo dos

equipamentos e muitas vezes sdo considerados inserviveis, acarretando prejuizo no
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desenvolvimento das acOes de salde bucal. H& que se considerar ponto positivo para o
componente “material de consumo”, uma vez que se constatou um estoque farto, tanto
quantitativa quanto qualitativamente, sendo relatado pela maioria dos pesquisados que

iSSO ndo ocorria na gestao passada.

Quanto aos recursos humanos, observou-se desequilibrio entre 0 nimero de consultorios
odontoldgico e profissional (CD, ASB e TSB). Somente no MSF e UBS/ESF, que estdo
habilitados na modalidade I, existe relacdo satisfatoria. De uma forma geral, os TSB nao
exercem sua funcdo de acordo com as normas do Conselho Federal de Odontologia
(CFO), executando acBes que sdo de responsabilidade do ASB. Observou-se também
que, em alguns EAS, ndo ha ASB ou TSB, e o CD ¢ auxiliado por funcionarios nédo

habilitados, configurando desvio de funcéo.

Tabela 4 - Grau de implantacdo dos servicos de aten¢do a saude bucal por tipo de EAS e
geral no municipio de Manaus

EAS IF E M I MC ME RH Geral/

EAS
CEO 58,47% 66,67% 100,00% 68,15% 87,92% 71,43% 22,22% 70,16%
MSF 61,48% 77,78% 100,00% 53,57% 81,40% 57,14%  100,00% 67,23%
Policlinica 56,97% 55,56% 100,00% 48,81% 85,71% 61,90% 25,00% 60,85%
UBS 52,79% 59,78% 98,00% 45,62% 81,29% 49,71% 41,89% 58,18%
UBS/ESF 12,07% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 57,79%  100,00% 7,62%
UBS/PA 55,74% 72,22% 100,00% 53,97% 82,31%  47,62%  66,67% 68,12%
Grau de 38,62% 38,79% 61,86% 30,80% 51,21%  54,68%  59,21% 41,18%
Implantacéo R R A R A A A R

IF — instalagdo fisica; E — equipamento; M — manutencéo; | — instrumental; MC — material de consumo;

ME — material educativo; RH — recurso humano; R — regular; A - aceitavel

Os dados secundarios utilizados para compor a dimensao estrutura basearam-se na

leitura dos seguintes instrumentos de gestdo: Plano Municipal de Saude de 2004 — 2005
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e 2006 — 2009, Relatorios de Gestdo 2005, 2006 e 2007, bem como documentos

referentes a saude bucal.

O planejamento € considerado um instrumento que o gestor municipal de salde deve
aprimorar para ampliar sua capacidade de governo (Matus, 1996). Os documentos de
gestdo dos sistemas municipais de saude, como Plano Municipal de Salde e Relatério
de Gestdo, sdo considerados importantes meios para o exercicio de uma adequada
geréncia dos sistemas de salde. Esses instrumentos devem estar articulados de tal forma
que se subsidiem mutuamente em um fluxo ascendente que integre as diversas esferas
de governo. Além disso, deve contar com a aprovacdo das instancias de controle social.
Assim, vislumbra-se a construcdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de

servigos, possibilitando a efetivagdo de uma gestédo de qualidade.

Os planos e relatdrios possuem seu arcabouco legal nas Leis Organicas de Saude n.
8.080/90 e 8.142/90, e, a partir de 2006, mas especificamente por meio da Portaria n.
399 que divulgou o Pacto pela Saude, estabelecendo os principios, os objetivos e 0s
pontos de pactuacdo do Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS). O PlanejaSUS
foi regulamentado pela Portaria n. 3.085, de 1° de dezembro de 2006, estabelecendo,
como instrumentos béasicos, o Plano de Saude e a respectiva Programacdo Anual em
Saude e o Relatério de Gestdo. Em cada esfera de gestdo do SUS, esses instrumentos
deverdo ser compativeis com os Planos Plurianuais (PPA), a Lei de Diretrizes

Orcamentaria (LDO) e a Lei Orgamentaria Anual (LOA).

O Plano e a Programagéo Anual de Saude, bem como o Relatério Anual de Gestéo séo
definidos como “instrumento que, a partir de uma analise situacional, apresenta as
intencdes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, expressos em

objetivos, diretrizes e metas”; “instrumento que operacionaliza as inten¢des expressas
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no Plano de Saude” ¢ “instrumento que apresenta os resultados alcancados com a

execucdo da Programacao Anual de Saude” (Brasil, 2009¢).

A partir da leitura dos Planos de Saude do municipio de Manaus (2004-2005 e 2006-
2009), tomando como referencial o que o0 MS (BRASIL, 1997; 2009¢) recomenda para
sua elaboracdo, verificou-se a descricdo resumida e até mesmo omissdo de itens
importantes que compdem a analise da situacdo de saude. Em relacdo a saude bucal,
existe somente a descricdo de prioridades, metas e estratégias, ndo se percebendo
relacdo entre 0s mesmos e nem entre os diferentes eixos que compdem um plano de
salde. Guardando-se as devidas proporcdes de comparagdo, menciona-se o estudo de
Mottin (1999) que avaliou a elaboracdo do Plano Municipal de Satde de 35 municipios
do Rio Grande do Sul, em qu constatou o despreparo dos municipios em formular seus

planos de acordo com a complexidade que envolve o setor saude.

Nos trés Relatorios de Gestdo analisados, observou-se que cada um foi elaborado, em
termos de estrutura, de forma diferente, ndo adotando o preconizado pelo MS. Quanto
as acOes da area de odontologia, h& descricdo de que a maioria das metas nao foram
atingidas, apontando os motivos e o que fazer para reverter tal quadro. Dentre 0s trés
relatdrios, 0 que mais esmilica a area em questdo, é o de 2005; e 0 que menos detalha, o
de 2007. De acordo com o MS (BRASIL, 2009¢), um Relatério de Gestdo “além de
apresentar o desempenho da execugdo das ac¢des e 0 quanto o grau de cumprimento das
metas da Programacdo Anual de Saude, fornece as bases para o ajuste do Plano de
Saulde e indica os rumos para a programacao do ano seguinte” (p. 32). A partir do que
foi apreendido com a leitura desse instrumento de gestéo, ressalta-se a necessidade dos
relatorios serem utilizados de fato para melhoria no ano seguinte e que ndo sejam

apenas uma ferramenta obrigatdria do SUS.
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4.1.2 — Dimensdo Processo

Para a dimensao processo, utilizaram-se os indicadores do pacto de 2005 a 2007 e as
acOes de saude bucal informadas pelo SIAB e SIA/SUS em relacdo aos procedimentos

da atencdo basica e especializada.

De acordo com Kerr-Pontes e Rouquayrol (2003, p. 62), os indicadores de saude “sdo
parametros utilizados internacionalmente com o objetivo de avaliar, sob 0 ponto de
vista sanitario, a higidez de agregados humanos, bem como fornecer subsidios aos
planejamentos de saude, permitindo o acompanhamento das flutuaces e tendéncias
historicas do padrao sanitario de diferentes coletividades consideradas a mesma época

ou da mesma coletividade em diversos periodos de tempo”.

Os indicadores de saude sdo obtidos a partir dos Sistemas de Informacdo, alimentados
pelos municipios e estados. Sdo utilizados para mensuracdo das atividades realizadas,
ou do grau de risco de um evento ou agravo a saude, bem como, para atribuir valor a
dados ou aspectos da realidade que se almeja conhecer, podendo assim, intervir para
alcangar metas e objetivos (CARVALHO; EDUARDO, 1998). Dessa forma, a
informacdo em saude possibilita o diagnéstico tanto de problemas individuais quanto
coletivos das condi¢fes sanitarias de uma populacdo. No Brasil, a participacdo
municipal na producéo e utilizacdo da informagdo em saude era muito timida, ficando a
cargo dos governos federal e estadual o diagndstico sobre a situacdo sanitaria de cada
municipio. Tal fato gerou, e ainda gera, distor¢des no estabelecimento de acOes

desconectadas da realidade local.
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O Pacto da Atencdo Basica foi implantado a partir de 1999, como um instrumento
formal de negociacdo das metas a serem alcancadas em relacdo aos indicadores de

salide previamente pactuados, entre os gestores municipal, estadual e federal.

Procurando ter um diagndéstico mais fidedigno possivel, coletaram-se dados sobre o que
foi pactuado como meta e o que foi alcancado no periodo de 2005 a 2007. Digna de nota
foi a dificuldade em obter uniformidade de tais dados nas diversas fontes, a saber: Plano
Municipal de Saude 2004-2005 e 2006-2009 da SMS, Relatdrios de Gestdo 2005, 2006,
2007 da SMS, relatério dos indicadores do pacto unificado pela salude da SES, série
historica e metas dos indicadores do MS e DATASUS. Como nos relatorios de gestdo
hd descricdo do quantitativo dos procedimentos executados, e no MS/DATASUS
trabalha-se com os dados executados e aprovados, a pesquisadora optou por trabalhar

com o segundo.

Em 2005 existiam trés indicadores pactuados (Tabela 5), cobertura de primeira consulta
odontoldgica, razdo entre procedimentos odontoldgicos coletivos e a populagdo de 0 a
14 anos, considerados como indicadores principais, e propor¢do de exodontias em
relagdo as acOes odontoldgicas bésicas individuais, considerado como indicador
complementar, os quais foram definidos pela Portaria n. 21/GM de 5 de janeiro de 2005

(BRASIL, 2005b).

Segundo as notas técnicas dessa portaria, a cobertura de primeira consulta odontolégica

mensura a tendéncia de cobertura de tratamentos odontoldgicos a partir da realizacdo da
primeira consulta com exame clinico, visando a elaboracdo de um plano de tratamento,
e reflete a proporcdo de habitantes que recebeu a primeira consulta para realizar o
tratamento restaurador no &mbito da atencdo basica, em determinado local e periodo. Ja

o indicador razdo entre procedimentos odontoldgicos coletivos e a populacdo de 0 a 14
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anos, retrata a populacdo de um determinado local beneficiada por aces de promocéo e
prevencdo em saude bucal, em que os procedimentos odontologicos coletivos sdo
compostos de exame epidemioldgico’, educacdo em sadde, bochechos fluoretados e
higiene bucal supervisionada. O indicador complementar analisa a proporcdo de

exodontias de dentes permanentes em relacdo as outras acdes bdsicas individuais em

odontologia, com excecdo dos procedimentos coletivos e da primeira consulta

odontoldgica.

A partir dos resultados obtidos para o ano de 2005, observaram-se valores aguém do
que foi pactuado. A partir das entrevistas, observacdo durante as visitas aos EAS e

analise documental, é digno de nota que o0 ano de 2005 foi marcado por:

a) Troca de governantes municipais, em que o grupo eleito pertencia a base politica

diferente da gestdo anterior;

b) Realizacdo de concurso publico para compor o quadro de recursos humanos da SMS,
composto, na sua grande maioria, de vinculo empregaticio temporario, 0s quais muitos

desses néo foram classificados, gerando descontentamento entre esses profissionais;

c) Falta de insumos odontolégicos durante o primeiro semestre, comecando a

normalizar em agosto.

O baixo valor encontrado para o indicador cobertura de primeira consulta odontoldgica
pode significar um acesso limitado da populacdo aos servicos de satde bucal, podendo
indicar tendéncia de um perfil de atendimento de emergéncia, ndo se buscando uma

atencdo integral em saude bucal. Em relacdo ao valor obtido da razdo entre

"Estudo de prevaléncia e incidéncia de doencas bucais, realizado no inicio do programa e no minimo a
cada dois anos, com o0 objetivo de avaliar o impacto das atividades desenvolvidas e orientar o
planejamento das a¢des para o grupo atendido e comunidade.
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procedimentos odontoldgicos coletivos e a populacdo de 0 a 14 anos, pode-se inferir
que a populacdo em questdo ndo estad tendo acesso ou ndo estd sendo beneficiada pelas
acOes de promocdo e prevencdo de saude bucal, ndo indicando uma boa cobertura das

acOes preventivas de salde bucal.

Sobre a proporcdo das exodontias de dentes permanentes em relacdo as demais acOes
béasicas individuais em odontologia, com excecdo para 0s procedimentos coletivos e a
primeira consulta odontoldgica, a SMS pactuou um limite maximo de 10% sobre o total
de procedimentos individuais. O fato de ndo se ter alcancado esse valor, pode ser
explicado pela falta de insumos odontoldgicos como ja citado anteriormente, ou
significar uma reorientacdo da assisténcia odontoldgica privilegiando a conservacao dos
dentes acometidos pela cérie dental, por meio de restauracdes com diferentes materiais,
e encaminhamentos para os CEO para tratamento endoddntico. Este Gltimo pode ser
desconsiderado, em virtude de o primeiro CEO ter sido implantado no municipio de

Manaus, somente em 2006.

Em 2006, a Portaria n. 493/GM de 10 de marco (BRASIL, 2006e) aprova os indicadores
de atencdo basica para a saude bucal, cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica e cobertura da acdo coletiva escovacao dental supervisionada (indicadores
principais) e média de procedimentos odontolégicos basicos individuais e proporcéo de
procedimentos odontoldgicos especializados em relacdo as acbes odontoldgicas

individuais como indicadores complementares.

Nas notas técnicas dessa portaria € esclarecido que a primeira consulta odontoldgica
programatica significa a elaboragdo de um plano preventivo-terapéutico com
resolutividade completa na atencdo basica e em caso de necessidade, com inclusdo de

acOes de media e alta complexidade. Para a acdo coletiva escovacdo dental
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supervisionada, entende-se como voltada para grupo de individuos e ndo como uma
acao educativa individual no @mbito clinico. Os indicadores complementares expressam
média de procedimentos basicos clinicos e/ou cirargicos e proporcdo de procedimentos
especializados em relacdo as demais agdes individuais da atencdo bésica, exceto as

acOes coletivas e a primeira consulta odontoldgica programatica.

Os resultados encontrados para o0 ano de 2006 expressam, como no ano anterior,
necessidade de aumentar o acesso da populacdo a atencdo basica em saude bucal
(6,30%), assim como também a atencdo especializada. Quanto a acdo coletiva
escovacao dental supervisionada, obteve-se uma cobertura de 0,43%, alcancando a meta
pactuada, indicando, no entanto, necessidade de aumentar a cobertura, em virtude de
essa acao ser de fundamental importancia para o controle da carie dental e problemas
peridontais, bem como quanto a capacidade do sistema de salde de desenvolver acdes
coletivas. Quanto as acles de carater especializado, dos quatro CEO programados para
serem implantados, somente um foi inaugurado (CEO Sul), ficando dificil alcancar as
metas pactuadas e se buscar a integralidade do cuidado. O alcance dessa meta s6 é
demonstrado no DATASUS, pois, no relatério de gestdo/2006, descreve-se um valor

bem abaixo do informado, ressaltando o desencontro de informagdes.

No ano de 2006, problemas com relacdo a troca dos profissionais temporarios pelos
concursados continuaram a ser enfrentados. Para os profissionais que ingressaram no
concurso e optaram em trabalhar na ESB, ndo havia disponibilidade de consultorios
odontoldgicos, em vista de ndo haver espaco fisico para instalacdo de consultorio

odontoldgico nas USB/ESF.

Em 10 de janeiro de 2007, a Portaria n. 91/GM (BRASIL, 2007) regulamentou a

unificacdo do processo de pactuacdo: Pacto da Atencdo Basica, pacto de indicadores da
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Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Sadde (PPIVS) e os indicadores
propostos no Pacto pela Saude. Em relacdo a salde bucal, tem-se como indicador
principal a cobertura da primeira consulta odontologica programatica e, como
indicadores complementares, a cobertura da acdo coletiva escovacdo dental
supervisionada e média de procedimentos odontoldgicos béasicos individuais. As metas
pactuadas e o que foi alcangado no ano de 2007 mostraram valores muito baixos, ndo
havendo cumprimento de nenhuma meta, necessitando assim, de aumento do acesso e

de cobertura as a¢Oes de saude bucal.

Comparando o presente estudo com o estudo em Camaragibe — PE, conduzido por
Cavalcante et al. (2006), as acBes de saude bucal, uma das sete areas estratégicas
minimas da NOAS-SUS 01/02 foram consideradas ndo implantadas, devido a
insuficiente cobertura das ESB (42,5%) no municipio. Com relacdo as outras areas
estratégicas, cinco foram consideradas implantadas (saide da mulher, controle da
hipertensdo, controle da diabetes mellitus, controle da tuberculose e eliminacdo da
hanseniase) e uma, parcialmente implantada (salde da crianga). Embora o estudo de
Camaragibe tenha sido desenvolvido em 2003, os indicadores de sadde bucal
mostraram-se superiores ao encontrado no municipio de Manaus em 2005. A mesma
situacdo foi encontrada em 293 municipios do estado de Santa Catarina pesquisados por
Fernandes e Peres (2005), os quais obtiveram valores médios para cobertura de primeira
consulta odontoldgica de 21,8%, de 0,37 para procedimentos coletivos em menores de
14 anos e de 11,9% para propor¢do entre exodontias e procedimentos odontoldgicos
individuais.

Com uma abordagem mais geral do servi¢o de saude bucal no Brasil, no entanto com

possibilidade de comparacdo com o presente estudo, Pinheiro e Torres (2006)
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realizaram um estudo, que teve como objetivo analisar a diferenca no uso de servigcos
odontoldgicos, as desigualdades entre grupos populacionais neste uso e a influéncia de
fatores do contexto das unidades da federacdo no uso de servicos odontoldgicos,
baseado no PNAD de 1998 e 2003. Os resultados entre as unidades da federacdo
apontaram que, no estado do Amazonas, 17,1% e 18,1% de sua populacdo nunca tinha
consultado um dentista e que, no Brasil, existe desigualdade no uso de servicos
odontoldgicos tanto entre as unidades da federacdo, quanto entre individuos, pois o
indicador que aponta para a maior dificuldade de uso desses servigos (nunca ter
consultado o dentista) esteve associado com diversas caracteristicas dos individuos e
com diferentes caracteristicas contextuais. Destaca-se, por exemplo, que o uso foi
menor em regibes mais pobres, de menor estrutura e de menor oferta de servicos

odontoldgicos, médicos e servigcos de maior complexidade.

Tabela 5 — Indicadores de satde bucal relativos ao grau de implantacdo dos servigos de
atencdo a saude bucal para dimensao “processo”

Indicadores / Ano 2005 2006 2007

Meta Alcancado Meta Alcancado Meta Alcancado
Cobertura de primeira 10,45% 8,41% - - - -
consulta odontoldgica
Raz&o entre os 0,09 0,01 - - - -

procedimentos odontoldgicos
coletivo e a populagéo de 0 a
14 anos

Proporgéo de exodontias em 10,00% 4,83% - - - -
relacdo as agdes
odontoldgicas béasicas
individuais
Cobertura de primeira - - 7,64% 6,30% 10,00% 6,76%
consulta odontoldgica
programatica
Cobertura da agéo coletiva - - 0,30 0,43 3,00 0,20
escovacao dental
supervisionada

Média de procedimentos - - 0,50 0,53 0,75 0,52
odontolégicos basicos

individuais

Proporgéo de procedimentos - - 9,11 9,01 - -

odontolégicos especializados
em relacdo as agdes
odontolégicas individuais

FONTE: Ministério da Saude, 2009, Plano Municipal de Satde 2004-2005 e 2006-2009 e Relatorios de Gestdo
Municipal 2005, 2006 e 2007.
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Compondo a dimensdo processo, a producdo ambulatorial odontol6gica no periodo de
2005 a 2007 também foi avaliada. Os procedimentos selecionados para analise
consistem de todos os procedimentos odontolégicos inseridos na tabela do SUS,
divididos em grupo 03 (ac¢Ges basicas em odontologia) e grupo 10 (agdes especializadas
em odontologia). Os dados analisados para o grupo 03 revelaram uma variacdo entre 0s
anos pesquisados, ora apresentando elevacdo, ora apresentando queda. Os
procedimentos coletivos e preventivos apontaram uma tendéncia de queda e o0s
preventivos individuais apresentaram oscilagdo, ou seja, alguns procedimentos
apresentaram elevacdo e outros declinios. As acBes de dentistica (restauracdes) e de
cirurgia tiveram o mesmo comportamento de oscilagdo. No grupo 10, observaram-se
oscilagdes entre os diferentes procedimentos e procedimentos ndo informados, com uma
tendéncia a normalizar em 2007. Lembrando que em 2005 n&o havia nenhum CEO

implantado, em 2006 foi implantado um CEO e, em 2008, somavam-se trés CEO.

E digno de nota que durante a realizaco das entrevistas foi relatado que a producéo de
um dos CEO foi quase toda perdida “é o maior pecado da SEMSA, a alimentagdo é
subnotificada, o dentista precisa registrar no mapa e o digitador precisa fazer um
trabalho correto (...). Depois eu puxo a estatistica e esta tudo ok, mando para o DISA,
que manda para SEMSA, que manda para SUSAM. Entdo, (...) entra um buraco negro

que ndo sei aonde &, e a nossa producao sai subnotificada ” (entrevistado D 40).
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Tabela 6 — Producéo ambulatorial da atencéo basica em sadude bucal (nimero de
atendimentos) no municipio de Manaus, 2005 a 2007

Cadigo e Procedimento / Ano 2005 2006 2007
0301101- Procedimentos coletivos (usuario/més) 51.561 1.699
0301102- Acéo coletiva escovacao dental supervisionada 43.096 34.633
0301104- Acéo coletiva aplicacéo tépica de fltor gel 20.376 19.028
0301105- Acéo coletiva exame bucal/epidemioldgico 15.071 11.762
0302101- Primeira consulta odontolégica programatica 78.741 80.318 84.525
0302201- Aplicacéo terapéutica intensiva c/fldor p/sesséo 45.480 50.260 51.495
0302202- Aplicacéo de cariostatico por dente 358 880 249
0302203- Aplicacéo de selante por dente 2.026 1.666 1.642
0302204-Controle da placa bacteriana 28.180 38.723 54.199
0302205- Escariagéo por dente 62.227 82.603 104.556
0302206- Remogao induto placa célculo supra-gengival p/ 83.780 98.521 111.796
hemiarco

0302207- Curetagem subgengival polimento dental 2177 8.430 13.795
p/hemiarcada

0302208- Insercéo condensagdo substancia restauradora p/dente 28.953 34.471 42.689
0303101- Capeamento pulpar direto dente permanente 11.335 15.084 14.969
0303'1(()2_- Pulpotomia dente deciduo/permanente selamento 1.933 3.377 3.641
provisério

0303103- Restauragéo a pino 8
0303104- Restauragao c/amalgama duas/mais faces 18.676 22.685 20.878
0303105- Restauragdo com amalgama uma face 46.563 54.713 49.963
0303106- Restauragao c/compdsito duas/mais faces 59 -—-
0303107- Restauragdo com compoésito uma face 505 28 1
0303108- Restauracao c/compésito angulo incisal 155 5 7
0303111- Restauragéo fotopolimerizavel duas/mais faces 25.026 29.433 33.861
0303112- Restauragéo fotopolimerizavel uma face 24.121 27.714 32.521
0303113- Remocao de carie/preparo cavitario por dente 1.478 5.528
0303114- Restauragao c/iondmero de vidro de uma face 574 2474
0303115- Restauragéo c/iondémero vidro duas/mais faces 294 1.577
0304101- Exodontia de dente deciduo 13.563 15.844 16.425
0304102- Exodontia de dente permanente 21.641 20.050 21.695
0304103- Remocgao de resto radicular 7.916 9.258 10.778
0304105- Tratamento de alveolite 155 551 290
03041(36— Tratamento hemorragia / pequeno procedimento 2.871 3.731 3.093
emergéncia

0304107- Ulotomia 53 104 118
Total 558.055 681.037 748.196

Fonte: Ministério da Satide — Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA-SUS); Departamento de
Informética do SUS (DATASUS). 20009.
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Tabela 7 — Produgdo ambulatorial da atengdo especializada em saude bucal (nimero de
atendimentos) no municipio de Manaus, 2005 a 2007

Cadigo e Procedimento / Ano 2005 2006 2007
1001101 — Restauracao com iondémero de vidro duas ou + faces 1.269 423 -
1001102 — Restauragédo com ionémero de vidro uma face 687 179 -
1002101 — Cirurgia periodontal por hemiarcada 105
1002103 — Gengivectomia 18 24 149
1002105 — Gengivoplastia por hemiarcada 19
1002106 — Raspagem corono-radicular por hemiarcada 809 2.506
1002107 — Tratamento periodontal em situacéo de e mergéncia 9 23 22
1002108 — Curetagem subgengival por individuo 9 383
1004101 — Necropulpectomia em dente deciduo/permanente 237 812 1.566
1004102 — Retratamento endoddntico dente permanente unirrad. 6
1004103 — Tratamento endoddntico dente deciduo unirradicular 15 38 42
1004105 — Tratamento endoddntico dente permanente unirrad. 258
1004201 — Retratamento endoddnticodente permanente birrad. 2
1004202 — Tratamento endoddntico dente permanente birrad. 123
1004301 — Retratamento endoddntico dente permanente trirrad. 1
1004303 — Ttratamento endodéntico dente permanente trirrad. 44 60 122
1004401 - Tratamento endoddntico dente deciduo multirrad. 5
1005102 — Aprofundamento vestibulo p/ hemiarcada 1
1005103 — Alveolotomia por arcada 42
1005104 — Cirurgia com finalidade ortoddntica 11
1005105 — Correcéo de bridas musculares 17
1005106 — Correcao de hipertrofia de rebordo alveolar 8
1005107 — Correcéo de tuberosidade 7
1005108- Curetagem periapical 13 44
1005110 — Exciséo calculo de glandula salivar 4
1005111 — Exciséo fendbmenos de retencéo salivar 2
1005114 — Exodontias multiplas c/ alveoloplastia por hemiarc. 3 5
1005116 — Marsupializacdo de cistos 1
1005117 — Marsupializag&o de lesdes 1
1005122 — Remocao de cisto 17
1005123 — Remocéo corpo estranho regido buco-maxilo-facial 1
1005124 — Remocao de dente retido (incluso/impactado) 4 10 168
1005125 — Remocao de torus e exostoses 3
1005126 — Remocéo de foco residual 143
1005127 — Retirada material sintese (fios/pinos/arcos/placa) 60
1005133 — Tratamento cirargico fistula intraoral 1
1005135 — Tratamento emergencial fratura alvéolo-dentario c/ 3
redugdo cruenta

1005136 — Ulectomia 18 21 18
Total 3.973 2.792 8.240

Fonte: Ministério da Satide — Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA-SUS); Departamento de

Informética do SUS (DATASUS). 2009
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A Portaria n. 1.101 de 12 de junho de 2002 (BRASIL, 2002b) estabelece os parametros
de cobertura assistencial no ambito do SUS. Os parametros para o calculo dos
atendimentos odontoldgicos sobre a populacéo € obtido a partir dos grupos 03 (atengédo
béasica) e 10 (atencdo especializada), em que é estabelecido um intervalo de 0,5 a 2 de
atendimentos odontologicos/habitante/ano. Em Manaus, obteve-se um total de 562.028
(0,34) procedimentos odontoldgicos basicos e especializados em 2005, 683.829 (0,40)
em 2006 e 756.436 (0,46) em 2007, demonstrando um crescimento em termos de
cobertura, embora com valores abaixo do total de atendimentos odontoldgicos previstos,
em que, segundo os pardmetros de cobertura assistencial ambulatorial, o previsto
deveria ser 822.345, 844.262 e 869.320 atendimentos odontoldgicos nos anos de 2005,
2006 e 2007, respectivamente. Os dados do presente estudo estdo em consonancia com
os de Barros e Chaves (2003) que buscaram analisar o processo de reorganizacao das
acOes de satde bucal em dois municipios do Estado da Bahia, onde a série historica do
total de procedimentos ambulatoriais mostrou uma expansdo da oferta de servigos para

ambos 0s municipios.

Os parametros de cobertura assistencial recomendados, conforme unidade de medida e
pelo grupo 03 (acBes basicas em odontologia) de procedimentos da tabela SIA/SUS,
foram estabelecidos entre 0,4 a 1,67 procedimentos/habitante/ano. No municipio de
Manaus, o total de a¢des basicas nos anos de 2005, 2006 e 2007 foram 558.055 (0,34),
681.037 (0,40) e 748.196 (0,45), respectivamente. Nota-se um aumento nos anos
pesquisados, alcancando os parametros propostos nos anos de 2006 e 2007. Pelo grupo
10 (acOes especializadas em odontologia), estabeleceu-se entre 0,04 a 0,06
procedimentos/habitantes/ano, sendo obtidos 3.973 (0,0024) em 2005, 2.792 (0,0016)

em 2006 e 8.240 (0,0050) em 2007. Observa-se 0 ndao cumprimento dos parametros
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propostos e oscilacdo entre os anos, havendo uma queda de 2005 para 2006 e um
incremento no ano seguinte. Tal resultado pode ser devido ao fato de os CEO terem sido

implantados em 2006, 2007 e 2008, totalizando trés CEO no municipio de Manaus.

A partir das Tabelas 8, 9 e 10, pode-se observar diferenca entre o numero de ESB
credenciadas e seu registro no SIAB, assim como também oscilacbes de ESB
efetivamente implantadas, ora aumentando ora diminuindo, refletindo de forma direta
na porcentagem de cobertura. Nota-se, também, uma discrepancia entre a proporcao do
numero de ESF e ESB, chegando-se, em média, a uma proporcao de 3:1. Encontrou-se
uma reduzida alocacdo de ESB na Estratégia Saude da Familia, ja que os nimeros de
equipes cadastradas em Manaus nos anos de 2005 a 2007 sdo 95,47%, 81,45% e
81,91% menores que 0 necessario para o alcance da cobertura de 50% da populacéo do
municipio de Manaus. A oscilacdo observada de 2005 a 2007 também foi presenciada
em 2008, mas precisamente quando da entrada em campo para coleta de dados, onde o
CNES registrava o cadastro de 49 ESB em abril, terminando o ano com 53 ESB
implantadas, totalizando uma cobertura de 21,4%. Apesar de o ano de 2008 ndo ter sido
alvo de andlise, achou-se pertinente relatar o fato acima.

Tabela 8 - Evolugdo do credenciamento e implantacdo da estratégia Sadde da Familia —
Manaus/AM - 2005

Més Ne° No Ne° % Ne° Ne° No° % Ne Ne° Ne % de Populagéo
ACS ACS ACS cob. ESF ESF ESF cob. ESB ESB ESB cob.
cred. SIAB  impl pop. cred. SIAB impl. pop. cred. SIAB impl. pop.
CIB ACS CIB SF ClB SB
Jan | 3500 1.717 1717 6464 200 173 173 39,08 55 0 0 0,00 1.527.314
Fev | 3500 1.675 1.675 63,06 200 173 173 39,08 55 0 0 0,00 1.527.314
Mar | 3.500 1.637 1637 61,63 200 173 173 39,08 55 0 0 0,00 1.527.314
Abr | 3500 1.636 1636 6159 200 173 173 39,08 55 0 0 0,00 1.527.314
Mai | 3.500 1.646 1646 6197 200 173 173 39,08 55 0 0 0,00 1.527.314
Jun | 3500 1.636 1636 6159 200 173 173 39,08 55 0 0 0,00 1.527.314
Jul | 3500 1.642 1642 61,82 200 173 173 39,08 55 10 10 4,52 1.527.314
Ago | 3500 1.641 1641 61,78 200 173 173 39,08 55 10 10 4,52 1.527.314
Set | 3.500 1.642 1642 61,82 200 173 173 39,08 55 10 10 4,52 1.527.314
Out | 3.500 1.640 1.640 61,74 200 173 173 39,08 55 10 10 4,52 1.527.314
Nov | 3.500 1.640 1.640 61,74 200 173 173 39,08 55 10 10 4,52 1.527.314
Dez | 3.500 1.631 1.631 61,40 200 173 173 39,08 55 10 10 4,52 1.527.314

Fonte: MS/SAS/Departamento de Atencdo Béasica - DABACS — Agente Comunitario de Salude; ESF — Equipe Saude
da Familia; ESB — Equipe de Salde Bucal, modalidade |
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Tabela 9 - Evolucdo do credenciamento e implantacéo da estratégia Satde da Familia -
Manaus/AM- 2006

Més N° N° N° % Ne Ne N° % Ne N° Ne % de Populacao
ACS ACS ACS cob. ESF ESF ESF  cob. ESB ESB ESB cob.
cred. SIAB  impl. pop. cred. SIAB impl pop. cred. SIAB impl pop.
CIB ACS CIB SF ClB SB
Jan | 3500 1.640 1640 61,74 200 180 180 40,66 55 10 10 4,52 1.527.314
Fev | 3500 1.759 1.759 66,22 200 180 180 40,66 55 10 10 4,52 1.527.314
Mar | 3.500 1.346 1346 50,67 200 125 125 28,24 55 2 2 0,90 1.527.314
Abr | 3500 1.333 1333 46,50 200 125 125 26,16 55 2 2 0,84 1.648.218
Mai | 3500 1.332 1332 46,47 200 125 125 26,16 55 2 2 0,84 1.648.218
Jun | 3500 1.330 1330 46,40 200 125 125 26,16 55 2 2 0,84 1.648.218
Jul | 3500 1.364 1364 47,58 200 130 130 27,21 55 2 2 0,84 1.648.218
Ago | 3.500 1.364 1364 47,58 200 130 130 27,21 55 2 2 0,84 1.648.218
Set [ 3.500 1.516 1516 52,89 200 155 155 32,44 55 50 50 20,93 1.648.218
Out | 3.500 1.463 1463 51,04 200 153 153 32,03 55 50 50 20,93 1.648.218
Nov | 3500 1.473 1473 51,39 200 155 155 32,44 55 51 51 21,35 1.648.218
Dez | 3.500 1.435 1435 50,06 200 153 153 32,03 55 51 51 21,35 1.648.218

Fonte: MS/SAS/Departamento de Atengdo Basica - DAB
ACS - Agente Comunitério de Satde; ESF — Equipe Saide da Familia; ESB — Equipe de Satde Bucal, modalidade |

Tabela 10 - Evolucédo do credenciamento e implantagéo da estratégia Satde da Familia -
Manaus/AM — 2007

Més N° N° Ne % Ne Ne N° % N° Ne N° % de Populagéo
ACS ACS ACS cob. ESF ESF ESF cob. ESB ESB ESB cob.
cred. SIAB impl pop. cred. SIAB impl pop. cred. SIAB impl pop.
CIB ACS CiB SF CIB SB
Jan | 3500 1.387 1387 4839 200 152 152 31,82 55 51 51 21,35 1.648.218
Fev | 3.500 1.383 1383 4825 200 152 152 31,82 55 51 51 21,35 1.648.218
Mar | 3500 1.421 1421 49,57 200 158 158 33,07 55 51 51 21,35 1.648.218
Abr [ 3500 1.375 1375 47,97 200 158 158 33,07 55 51 51 21,35 1.648.218
Mai | 3.500 1.436 1436 50,10 200 155 155 32,44 55 51 51 21,35 1.648.218
Jun | 3500 1.397 1397 4747 200 150 150 30,58 55 48 48 19,57 1.692.052
Jul | 3500 1.409 1409 47,88 200 151 151 30,79 55 49 49 19,98 1.692.052
Ago | 3500 1431 1430 4859 200 178 177 36,09 55 48 48 19,57 1.692.052
Set | 3.500 1.435 1435 48,76 200 181 180 36,70 55 49 49 19,98 1.692.052
Out | 3.500 1.480 1479 50,26 200 161 160 32,62 55 49 49 19,98 1.692.052
Nov | 3.500 1.448 1446 49,14 200 163 163 33,23 55 51 51 20,80 1.692.052
Dez | 3.500 1.448 1446 49,14 200 163 163 33,23 55 51 51 20,80 1.692.052

Fonte: MS/SAS/Departamento de Atengdo Baésica - DAB
ACS - Agente Comunitério de Satde; ESF — Equipe Saide da Familia; ESB — Equipe de Satde Bucal, modalidade |

4.2 - Contexto Organizacional Local no Grau de Implantacdo dos Servicos de

Atencdo a Saude Bucal

No processo de descentralizacdo vigente no pais, 0 municipio passa a assumir a
responsabilidade pela gestdo do sistema de salde em niveis de maior ou menor
complexidade, de acordo com seu grau de enquadramento nas modalidades de gestéo.

Essa nova condicdo impde ao gestor uma serie de desafios (formulacdo de politicas e
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programas e orientacdo as politicas e programas existentes, proporcionar qualidade dos
servigos prestados e outros) para melhorar sua capacidade de gestdo e ampliar sua
governabilidade sobre o sistema de salde a fim de efetivar seu projeto de governo

(MATUS, 1996; MOTTIN, 1999; TEIXEIRA et al., 2002).

Para analisar o cenario em termos de organizagdo dos servicos de atencdo a saude bucal
em Manaus, foram realizadas 106 entrevistas (QUADRO 11). Buscou-se, durante as
entrevistas, dependendo da situacdo encontrada, torna-la uma conversa que permitisse
um aprofundamento da comunicacdo e ndo cerced-la, em que se alcangasse uma
interacdo entre o0 pesquisador e 0s sujeitos, etapa considerada essencial na pesquisa

qualitativa.

Inicialmente, faz-se uma andlise descritiva dos sujeitos trabalhados, para em seguida,

fazer uma andlise de discurso do material coletado.

Quadro 11 — Total de entrevistados por Distrito de Saude

Distritos/Entrevistados | CD/SMS | Diretor/Distrito | CD/Distrito | Diretor/EAS CD/EAS Total
Norte |  --——-- 01 01 06 16 24
Sul 02 01 01 10 13 27
Leste | - 01 01 11 17 30
Oeste |  -—---- 01 01 10 13 25
Total 02 04 04 37 59 106

4.2.1. Analise Descritiva

Para a analise descritiva dos 106 sujeitos entrevistados, os mesmos foram divididos em

dois grupos, a saber: grupo F, profissionais que ocupavam cargo com funcéo
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remunerada ou CD executando atividades administrativas (47 sujeitos) e grupo G,

profissionais CD dos EAS (59 sujeitos), ja exemplificadas na metodologia.
As informac6es obtidas com o grupo F foram:

- tempo no cargo atual: variou de < 1 ano até 25 anos, com maior nimero de sujeitos
entre 1 a 2 anos, sendo que 35 sujeitos estavam no cargo ha menos de 4 anos.
Lembrando que a gestdo atual do municipio iniciou-se em 2005, pode-se inferir uma

alta rotatividade dos sujeitos que compdem o servico de satide do municipio de Manaus.
- tempo de trabalho na SMS: oscilou entre 1 a 28 anos.

- formacdo: abrangeu Administrador (5), Assistente Social (4), Cirurgido-Dentista (11),
Contador (2), Enfermeiro (12), Enfermeiro-Administrador (2), Farmacéutico-

Bioquimico (4), Médico (6) e Filésofo-Jormalista-Advogado (1).

- participacdo em curso na area de gestdo: apenas oito declaram nédo terem participado;
dos que participaram, (39) citaram os cursos de Gerenciamento de Unidades de Saude,
Politicas de Saude, Gestdo do SUS e Politicas Publicas, Administracdo Hospitalar,
Administracdo Hospitalar e Politicas Publicas de Saide, Gestdo de Recursos Humanos e
Gestdo de Servicos de Saude, Gestdo de Sistemas e Servigos de Salude, Saude Publica,
Informacdo em Sadde, Administracdo Hospitalar e Servicos de Saude, MBA Gestdo de
Pessoas, MBA Gestdo Empresarial, Epidemiologia, Gestdo Hospitalar e de Servicos de

Saude.

- processo de habilitagdo do municipio: a maioria falou que o municipio estava
habilitado na Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, “Estamos na Gestdo Plena da
Atencdo Béasica Ampliada, deveriamos estar na plena do sistema (...) problemas

politicos em virtude do poder (...). Os distritos ja foram um grande avanco (...) a
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SEMSA atende média complexidade (...) faz, mas néo recebe (...)” (sujeito B 1). Houve
também relatos de que estava na Gestdo Plena do Sistema Municipal, na Gestdo da
Atencdo Basica, ndo sabia informar e que havia mudado com a implantacdo do Pacto
pela Saude. Concretamente, quase a totalidade dos sujeitos ndo se referiu ao Pacto pela
Saulde, especificamente, ao Pacto de Gestdo, demonstrando desconhecimento de que a
assinatura do termo de compromisso de gestdo substitui o processo de habilitacdo
estabelecido pela Norma Operacional Basica — NOB SUS 01/96 e Norma Operacional

da Assisténcia & Saude — NOAS SUS 2002.

- estagio de descentralizacdo da SMS: Alguns sujeitos informaram sobre os recém
criados Distritos de Saude relatando “(...) a descentralizacdo estéd s6 no papel, tudo esta
centralizado na SEMSA. O DISA é mais um local entre a ponta e a central, ndo resolve
nada, ndo tem autonomia (...). Os diretores, nds, também ndo temos autonomia para
nada (..) até o suprimento de fundo retiraram. Hoje estd mais centralizado e

burocratico” (sujeito D 34).

“(...) houve avanco, o distrito era apenas uma sala e hoje esta funcionando em um

prédio (...) tem folha de pagamento (...)” (sujeito B 4).

“A descentralizacdo esta engatinhando, o distrito ndo tem autonomia financeira, sé

administrativa (...) funciona como um intermediario (...)” (sujeito D 1).
“A descentralizacdo ndo esta funcionando em sua totalidade, o DISA nédo tem decisédo”
(sujeito D 37).

“O distrito ndo resolve nada, s6 repassa para SEMSA, entdo (...) eu vou direto na
SEMSA. Durante todos esses anos que eu dirijo a unidade (...) o diretor do distrito

nunca veio ver a unidade, ndo conhece a nossa realidade (...) ” (sujeito D 18).
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“Com a implantacdo dos Distritos de Salde, a area de saude bucal ndo conseguiu
funcionar a contento (...) funcionava melhor antes. O DISA passa por cima dos
diretores, ndo respeitando a hierarquia, € um mero repassador de ordens da SEMSA,
ndo tem autonomia. O DISA deveria supervisionar as unidades para ajudar 0s
diretores, no entanto, nos deixa sozinhos para resolvermos o0s problemas que

aparecem” (sujeito D 30).

De acordo com a Lei n. 8.080/90, no Capitulo Ill, Da Organizacdo, da Direcdo e da
Gestéo, § 2° do Art. 10 diz que “no nivel municipal, o SUS podera organizar-se em
distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a
cobertura total das acGes de saude”. Dessa forma, fica evidente que os distritos de
salde tém papel fundamental na organizacdo do Sistema Municipal de Saude, tendo
incumbéncia de implantar as politicas publicas de salde, bem como de avaliar seus
impactos na melhoria da situacdo de saude e qualidade de vida na sua area de
abrangéncia. No entanto, apreendeu-se, pelo enunciado dos sujeitos, que a implantagédo
dos Distritos de Salde ndo foi além de uma reforma administrativa, caracterizando
segundo Mendes et al. (1994), uma concepc¢do topogréfico-burocratica que é a
reproducdo da regionalizacdo administrativa das estruturas das SES, ou seja, existem
fisicamente sem, contudo, alteraram o ponto crucial que é a mudanca do paradigma
assistencial. Ainda segundo esses mesmos autores, “0 que se busca com a construgcao
dos distritos é redirecionar e modificar a forma de organizacéo e o contetdo das acdes
e servicos de saude, de modo a se responder as demandas da populacéo, atender as
necessidades de saude e, fundamentalmente, contribuir para a solu¢éo dos problemas
de salde da populagdo que vive e trabalha no espago territorial e social do Distrito

Sanitario” (p.162).
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A pergunta sobre como esta inserida a saude bucal no organograma da SMS, gerou
respostas de completo desconhecimento, assim como de que estava somente na
assisténcia, na assisténcia e vigilancia, em uma coordenagdo em nivel central e técnicos
nos distritos, assessoria na central e técnicos nos distritos. Enfim, ha um grande
desencontro de informacdes, caracterizando necessidade de interacdo entre SMS, DISA
e EAS conforme enunciado “(...) ndo sei onde a salde bucal esta no atual organograma
da SEMSA, existe uma coordenacdo central e, em cada distrito, (...) a area de saude

bucal na SEMSA esté desorganizada (...)” (sujeito D 30).

Em relacdo ao questionamento se ha fluxo estruturado ou formalizado de referéncia e
contra-referéncia para servigos de maior complexidade ou de apoio diagndstico, cerca
de metade dos entrevistados falou que ndo havia, existindo apenas um encaminhamento
ndo dando garantia de atendimento para os CEO. Desses, alguns relataram ser um
problema e que isto sé seria resolvido com uma Central de Regulacdo, “Estamos
reunindo para estruturar a Central de Regulacéo e isto foi um grande passo. O Estado
vai fazer a estrutura fisica e estamos elaborando os protocolos (...). A falta da Central
de Regulagdo é um gargalo (...) 0 que se tem é um encaminhamento” (sujeito D 36).
Até o término da pesquisa ndo tinha sido implantada a Central de Regulacdo. A outra
metade dos entrevistados falou que existia fluxo de referéncia, mas sempre se referia a

encaminhamentos e, com relacéo a contrarreferéncia, a maioria falou que néo existia.

As informagOes obtidas sobre recebimento de recursos referentes ao cadastramento de
ESB na Estratégia Saude da Familia e nocao de valores, recebimento de equipamentos
enviados pelo MS e onde estdo, demonstraram um total desconhecimento de tal assunto.
A alegacdo que prevaleceu foi a de que esse assunto era de interesse do Programa Saide

da Familia e que ndo eram repassadas informacdes dessa natureza nem pelo DISA nem
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pela SMS. Um pequeno nimero de entrevistados relatou que o MS enviou consultorios
odontoldgicos para os CEO, mas a quantidade de consultérios instalados néo
correspondia com as informacdes obtidas, e um nimero menor ainda de sujeitos relatou
um valor aproximado de recursos referentes ao cadastramento de ESB na Estratégia
Salde da Familia. Conforme descrito anteriormente, 0 MS, por meio de indmeras
portarias, pactuou recursos financeiros e consultérios odontoldgicos tanto para as ESB
quanto para os CEO implantados. Outro fato importante que deve ser lembrado é que 0s
diretores de distritos sdo responsaveis pela area de abrangéncia em que estdo inseridos e

os diretores de EAS, pela gestao de suas unidades.

A supervisdo dos EAS foi outro item trabalhado com os entrevistados, podendo-se
depreender que a mesma ndo existe, embora alguns tenham verbalizado que existe. O
que existe sdo visitas técnicas por programa, sem periodicidade e de responsabilidade

dos DISA.

“Até 0 momento ndo conseguimos fazer as visitas. N&o sei, ainda, onde ficam todas as
unidades. Geralmente, telefono para saber sobre a producéo, se esta baixa ou nao (...)

(sujeito C 4).
“(...) a supervisdo é realizada somente quando os técnicos da unidade solicitam ou
quando ha problemas (...) (sujeito D 13).

“O que existe é uma supervisdo da producdo, do atendimento” (sujeito D 20).

“(...) ndo ha periodicidade, devido a falta de carro (...). Chamamos de orientagéo
técnica. Existe uma ficha para observar recurso fisico, estrutura e alguns problemas da

unidade” (sujeito C 1).
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Em relacao aos grupos e acdes priorizados no atual modelo de satde bucal, basicamente
obtiveram-se trés tipos de respostas, a saber: ndo sei informar, ndo ha prioridade e ha
prioridade. A alegacdo de nao saber informar foi devido “ndo haver ESB na area”
(sujeito D 19); os que disseram ndo haver prioridade acreditam que todos da area de
abrangéncia devem ser atendidos e os que disseram haver prioridade relacionaram
criancas de varias faixas etarias, gestantes, idosos, hipertensos, diabéticos e escolares.
Percebeu-se que o entendimento sobre novo modelo de saude bucal ¢ a ESB na
Estratégia Salde da Familia, demonstrando um total desconhecimento de que 0 novo

modelo abrange todo o servico de salde bucal.

As perguntas sobre material de consumo levaram a respostas de que o recebimento do
material € de acordo com o tipo de material, podendo ser mensal, quadrimestral,
semestral e anual. Existe um padrdo do tipo de material a ser comprado e que o fato de
ter um CD trabalhando no setor em questdo, melhorou a qualidade dos mesmos e que,
na atual gestdo, ndo existe mais problema de falta de material de consumo. Ocorrendo
tal fato, provavelmente foi devido a falta de planejamento, mas podem fazer pedido

extra ou recorrem a unidades mais proximas.

A educacdo permanente ainda € um tema desconhecido para quase totalidade dos
entrevistados, percebendo-se que a SMS e o DISA nédo trabalham essa proposta
educativa que deve ser realizada no a&mbito do trabalho, destinada a reflexdo e
intervencdo sobre o processo de trabalho, direcionada a melhorar a qualidade dos
servicos e das condicdes de trabalho. Ressalta-se que a educacdo permanente esta
explicitada na Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006a), sendo

recomendada a responsabilidade conjunta das SMS e das SES.
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Os CD dos EAS que formaram o grupo G trabalhavam na SMS em um periodo que
variava de dois meses a 33 anos, nos diferentes tipos de EAS. Todos mantinham vinculo
estatutario, com excecdo dos EAS municipalizados que possuiam profissionais
remunerados pela SES e com regime especial de trabalho (RET), a carga horaria de
trabalho variou de 20 a 40h semanais e 78% dos entrevistados nao tinham participado
de curso na éarea de salde coletiva. O numero de pessoas e familias sob a
responsabilidade das ESB variou muito entre uma equipe e outra. Alguns CD
informaram que soO trabalhavam com numero de familias, outros s6 trabalhavam com
nimero de pessoas e alguns relataram ambos. Sobre essa questdo o MS em sua Portaria
n. 648/2006 normatiza para uma ESF o maximo de 4.000 habitantes e, em média, 3.000
habitantes e a Portaria n. 1.101/2002 estabelece de 750 a 1.000 familias por ESF, assim
como um CD/1.500 a 5.000 habitantes. Em relacdo ao numero de pacientes atendidos
por dia (turno) predominou o atendimento de 12 pacientes por CD, seguindo o que diz a
Portaria n. 1.101/2002, em 1 h/3 pacientes atendidos (20 min./paciente), totalizando em
um turno de 4h, 12 pacientes. Em alguns EAS localizados em bairros mais distantes,
encontrou-se a situacdo do CD trabalhar trés vezes por semana, tendo que compensar
atendendo mais do que 12 pacientes por dia. Nos Prontos-Atendimentos existe CD
trabalhando em um turno de 4h como se fosse servi¢co ambulatorial e CD trabalhando
em forma de plantdo de 12 horas diurno, atendendo urgéncia e fazendo, também,

atendimento ambulatorial. Nos CEO, cada CD atende 5 pacientes por dia.

Sobre o planejamento das acOes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia, todos
foram un&nimes em dizer que era realizado, entretanto, ndo conseguiu ver nenhum
registro desse planejamento nos arquivos dos distritos. Tal fato também se repetiu nos

demais EAS, com excecdo de dois EAS do distrito 3.
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Ao perguntar-se se a SMS garantia infra-estrutura e equipamentos necessarios para a
resolubilidade das acdes de saude bucal nos EAS, em torno da metade dos sujeitos
alegaram que ndo. As justificativas faladas foram com relacdo a insuficiéncia do
quantitativo de instrumental odontol6gico para o numero de CD, os equipamentos que
apresentam defeito e demoram a ser devolvidos, a falta de material educativo e de nédo
haver espaco para 0s CD nos Estabelecimentos Saude da Familia. Os que relataram que
sim, alegaram que houve melhoria do material de consumo em termos de qualidade e

guantidade.

As respostas em relacdo ao fluxo estruturado ou formalizado de referéncia e contra-

referéncia, assim como o da supervisao foram semelhantes as do grupo F.

Ao se perguntar sobre os grupos e acdes priorizados no atual modelo de saude bucal,
obtiveram-se respostas de que “ndo sei informar” (sujeito E 14), “todos da area de
abrangéncia sdo prioritarios” (sujeito E 3), “ndo tinha e continua ndo tendo” (sujeito E
22), “os grupos priorizados séo os idosos, gestantes e pacientes especiais” (sujeito E
48), “acredito que a prioridade seja grupos de familia” (sujeito E 23), “gestantes,
hipertensos e diabéticos” (sujeito E 37), “atendo todos da area (...), mas se houver
necessidade atendo gestantes, pacientes especiais” (sujeito E 43), “(...) criancas de 0 a
5 anos, 6 a 14, adultos de 15 a 59 (...). Nao sobra espaco para gestante, idosos, entdo
incluo eles com os adultos, 0 mesmo acontece com os hipertensos e diabéticos” (sujeito
E 45), “grupos de 0 a 14 anos” (sujeito E 20), “grupos de 0 a 2 anos, 3a 5,6 a 7 anos 8
a 12 anos, hipertenso, diabético, gravidas, idosos (...)” (sujeito E 35), outras respostas

29 ¢¢ 2%  ¢¢ 2 ¢

incluiam, também, “adolescente”, “satde da mulher”, “saude do homem”, “escolares”,

29 (13

“portadores de tuberculose”, “portadores de hanseniase”. Essa variedade de respostas
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revela a falta de planejamento, falta de comunicacdo entre DISA e EAS e que cada

profissional estabelece por conta propria suas prioridades ou nao.

A educacao permanente € um tema desconhecido e de dificil compreensdo para grande
maioria dos entrevistados. Provavelmente, devido ao fato de ndo ser trabalhado pela

SMS, DISA e EAS.
4.2.2. Analise Qualitativa

Das perguntas que compunham o questionario, optou-se por analisar as questdes sobre o
modelo atual de atencdo a salde bucal e seu processo de gestdo, mudancas no modelo
atual, processo de trabalho e utilizacdo de dados produzidos para alimentacdo do
sistema de informacdo. Das respostas dos entrevistados, construiram-se categorias
expressas nos quadros 12, 13, 14 e 15, as quais foram trabalhadas permitindo

compreender o contexto organizacional local.
- Modelo de Atencdo a Saude Bucal e seu Processo de Gestdo

A abordagem sobre o modelo atual de saude bucal remete a uma busca do entendimento
por parte dos sujeitos sobre a mudanca do paradigma curativo-biolégico para o da
promocdo desenhado no Brasil, mais precisamente a partir de 1988 e posteriormente
com a inclusdo da ESB na Estratégia Saude da Familia. Em relagdo ao processo de
gestdo, entende-se como criacdo e utilizacdo de meios que possibilitem concretizar 0s
principios da organizacdo da politica de satde. As respostas sao sugestivas do pouco
entendimento dos sujeitos sobre o atual modelo de saude bucal e seu processo de gestéo,
mas congruentes com as informacGes de que ndo sdo chamados a participar do
planejamento (85 sujeitos), sendo considerado “um dado pronto, s6 para cumprir” (CD

e Diretores dos EAS), vertical e autoritario. Os instrumentos de gestdo que norteiam o
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planejamento como Plano Municipal de Salde, Relatorio de Gestdo sdo ferramentas
desconhecidas para a maioria dos entrevistados, ndo se sabendo das prioridades, metas e
estratégias estipuladas para 0 municipio, consequentemente, as acfes sdo desenvolvidas
sem planejamento. De uma forma geral, a preocupacdo maior é alcancar as metas

estipuladas pela SMS quanto a quantidade de procedimentos.

Tais resultados levam a recapitular o papel da odontologia até ha bem pouco tempo no
contexto brasileiro. A visdo que se tem dessa area € de formar um profissional com
grande habilidade manual para realizar acbes puramente curativas na cavidade bucal,
elitizada e longe de cumprir o seu papel social enquanto ciéncia da salde. Essa
descricdo tem a ver com o modelo hegemonico vigente, possuidor de caracteristicas
como uso de uma tecnologia complexa e sofisticada, com enfoque curativo, de carater
mercantilista, monopolista pela resisténcia a utilizacdo de pessoal auxiliar na
odontologia, ineficaz, devido ao alto custo e baixo rendimento, descoordenado e de

baixa cobertura.

A permanéncia da odontologia tradicional vem se perpetuando, ainda que, desde os anos
60 e 70 nos paises desenvolvidos, tenha se percebido a ineficacia desse modelo. As
instituicdes formadoras também tém sido responsabilizadas por continuarem adotando
curriculos na contramdo dos novos conhecimentos, por fomentarem as especializa¢fes
que ndo se intercomunicam para tratar o usuario dentro do principio da integralidade
(WEYNE, 1997), por ndo formarem profissionais com conhecimento adequado sobre o

SUS.

N&o se pode negar que ja existem mudancas, embora incipientes, na area da
odontologia, como por exemplo, aplicagdo de técnicas clinicas menos invasivas, a

pratica da promocéo de saude, prevencdo em saude bucal e reabilitacdo sem a classica
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dicotomia preventivo x curativo, a percepcdo de que as acdes coletivas sdo tdo
importantes quanto as individuais, a compreensao da importancia de se tratar o usuario
como um todo, a visdo da saude bucal coletiva como um avango na compreensdo no

campo das praticas odontologicas.

Pode-se inferir que a fala dos sujeitos sobre o modelo atual de saide bucal e seu
processo de gestdo, de uma forma geral, expressa, embora nao verbalizada, lacunas na
formacgdo académica e na capacitacdo oferecida pelas secretarias de saude aos seus
profissionais, seja de gerenciamento dos EAS, seja o introdutorio dispensado para 0s
egressos no servico de saude publico. Aqueles que demonstraram conhecimento sobre
as questdes levantadas j& o trouxeram para 0 Servico, ou seja, sdo profissionais com um
perfil voltado para o coletivo que se engajam na busca de mais conhecimento do SUS,

das ESB na Estratégia Saude da Familia e sobre a aten¢do a satde bucal.

Quanto as formas de organizacdo do atendimento, 67 entrevistados relataram ser por
“demanda espontanea”, alegando sua predominancia. Esse dado é coerente com a
trajetoria dos servicos de assisténcia odontoldgica, mas ndo com a proposta de
reorganizacdo do modelo de atencdo a saude bucal a partir da Estratégia Saude da

Familia.

Durante as visitas aos EAS observou-se que a organizagdo do atendimento se processa
de diferentes formas nos diversos tipos de EAS. Nas UBS e Policlinicas é por demanda
espontanea, ficando o usuario na fila para pegar ficha de primeira vez e, dependendo das
suas necessidades, pode ser agendado. O atendimento é feito por ordem de chegada ou
marcado por hora. Ou, independentemente de sua necessidade, vai para a fila tentar
pegar ficha toda vez que necessitar de atendimento odontoldgico. Os procedimentos

realizados sdo os da atencdo basica, embora se entenda que nas Policlinicas deveriam
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ser realizados atendimentos especializados. Nas UBS/ESF e Mddulos de Saude da
Familia, € estabelecido que primeiramente se faca o cadastro da familia pelos ACS para
depois serem agendados para 0 CD. No entanto, tal fato ndo impede a demanda
espontanea a esses estabelecimentos, ficando a cargo dos profissionais, dependendo do

caso, 0 agendamento para ser atendido no EAS ou somente o repasse de informacdes.

Nos CEO, o atendimento é a partir da referéncia dos outros tipos de unidades, ndo ha
demanda espontanea. Nos estabelecimentos de Pronto-Atendimento, as entrevistas
mostraram que ha um consenso entre 0s responsaveis pela area de saude bucal na SMS,
nos distritos e diretores de estabelecimentos de que o nimero de usuarios de urgéncia
em odontologia é pequeno. Assim, a marcacao de consulta é feita para atendimento

ambulatorial e existem fichas reservadas para o atendimento de urgéncia.

A organizacdo do atendimento para tratamento odontoldgico no servico publico tem se
constituido como um grande problema a ser resolvido pelos gestores. Sabe-se que
devem ser consideradas as prioridades para 0 acesso aos servicos de saude bucal, mas o
que se observa na maioria das vezes é o atendimento de emergéncia ou 0 USUArio
chegando cedo ao estabelecimento para pegar uma ficha, podendo ficar agendado ou
ndo para a continuacgdo do tratamento. Na visdo de Pimentel e Ferreira (1998), atender
um usuario sem que o mesmo tenha necessidade de intervencdo cirdrgico-restauradora,
e ndo atender um usuério com dor aguda, porque esse chegou cedo ao EAS conseguindo
ser o primeiro da fila ou por ter seu nome por primeiro de uma lista de espera, ndo é

justo e nem etico.

Um dado interessante é a culpabilizacdo do usuario por parte dos entrevistados pela
grande demanda espontanea nos EAS. Ele é o responsavel por ter a “saide bucal

comprometida”, por “madrugar nos EAS”, por “n&o procurar o servigo de saude bucal
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precocemente”, por “ndo dar continuidade ao tratamento” (falta a consulta agendada),
por “ndo dar importancia para as agdes de promoc¢do da saude e prevencdo das

doencas bucais, preferindo somente a assisténcia”, ou seja, 0 ato cirdrgico.

Essa falta de cuidado com a saude bucal é interpretada por alguns CD como de “ordem
cultural”, ndo sendo explicitado em nenhum momento o sentido cultural, mas percebida
como estilo de vida ou padrdes de comportamento, independente de ter ou ndo
informacao sobre o cuidado em saude bucal. Esse posicionamento banaliza as préaticas
de educacdo em saude, desconsiderando a complexidade que envolve o processo saude-

doenca.

Tendo demonstrado o panorama da porta de entrada dos usuarios ao Servigo

odontoldgico no municipio de Manaus, passa-se a falar do acolhimento que

“é 0 estabelecimento de uma relagédo solidaria e de confianca
entre profissionais do sistema de saude e usudrios (...) entendida
como essencial ao processo de co-producdo da sadde, sob o0s
principios (...) do SUS (universalidade, integralidade e eqiiidade). A
recepcdo nas unidades e servigos de saude é estratégica para o
acolhimento, pois é quando se d4, muitas vezes, 0 primeiro contato
com o sistema. Na recepgdo, o acolhimento deve ser feito por equipes
multidisciplinares, que devem se responsabilizar integralmente pelo
usuario, atendendo-o com atencdo solidaria e encaminhando a
resolucdo de suas necessidades e demandas, informando-o dos limites
e possibilidades do sistema e estabelecendo, (...), a articulacdo com
outros servigos de forma que haja resolutividade e continuidade no
atendimento. O critério da recepcgao deve ser (...) cada caso merece a
atencdo devida, de acordo com o grau de sofrimento do usuario e do
agravo que se manifesta. (...) permite, também, a reducdo das filas, a
ampliagdo do acesso e tece ou reforca o vinculo do usuario com a
equipe. Nos demais passos do atendimento, as mesmas atitudes de
solidariedade e dedicacdo a boa resolutividade devem ser observadas
e traduzidas em atencao as condi¢Bes do ambiente e aos processos de
trabalho, de forma a preservar o bem-estar dos usuarios e de seus
acompanhantes, garantindo que estejam bem informados e
Orientados. (...) aspectos que qualificam o acolhimento podem ser
frequentemente, resolvidos com a boa disposicdo e a atencédo da
equipe e dos dirigentes das unidades de Saude” (BRASIL, 2009f).
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Durante as falas e nas observacOes, o acolhimento, tal como é concebido, ndo foi
expresso, sentido nem observado, mostrando a necessidade de ser trabalhado pela SMS,
DISA e por todos os profissionais como item fundamental na porta de entrada do

Servico.

Assim como no presente estudo, outros estudos feitos sobre o acolhimento tém
mostrado o quanto ainda se esta distante de alcancar essa diretriz. No estudo de Franco
et al. (1999), o acolhimento é compreendido como base para inversdo do modelo tecno-
assistencial, ou seja, da logica de organizacdo e funcionamento do servico de salde.
Para tanto, relatam a experiéncia de Betim — MG, ap6s um ano de implantacdo do
acolhimento em toda a rede de servicos, e apontam alguns desafios a serem superados
para que se tenha realmente uma inversdao do modelo assistencial hegemonico como:
participacdo efetiva do profissional médico no acolhimento, agenda flexivel de
consultas medicas e arranjo conciliatério entre as atividades individuais e coletivas, ou

seja, internas e externas da unidade de saude.

Entendendo também o acolhimento como instrumento para a reorganizacdo da atencéao a
saude, Fracolli e Zoboli (2004) descreveram como vem sendo desenvolvido o
acolhimento nas Unidades de Saude da Familia no municipio de S&o Paulo, a partir de
observacBes e entrevistas semiestruturadas. Em linhas gerais, concluiram que o
acolhimento realizado ndo se baseia nas propostas do SUS, e sim no modelo

hegemonico.

Compreendendo o acolhimento “como uma possibilidade de construir uma nova
pratica em saude, compreendendo-o como ac¢Ges comunicacionais, atos de receber e
ouvir a populacdo que procura os servigos de saude, dando respostas adequadas a

cada demanda em todo o percurso da busca; desde a recepgdo e o atendimento
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individual ou coletivo, até o encaminhamento externo, retorno, remarca¢do e alta”,
Santos et al. (2007, p. 75) buscaram, em uma pesquisa com abordagem qualitativa,
analisar as relacdes estabelecidas entre a equipe de saude bucal e os usuarios do PSF, no
municipio de Alagoinhas - BA. Concluiram pela necessidade de mudar a pratica do CD,
centrada na queixa e com baixa resolutividade, tendo como consequéncia tensdes e

insatisfacGes tanto da parte do CD quanto do usuario.

Ainda sobre o modelo atual de atencédo a saude bucal e seu processo de gestdo, partiu-se
do pressuposto que a categoria acesso é “fundamental, independente das justificativas
que possam ser dadas para sua ndo-efetivacdo (custos excessivos, habilidade técnica,
caracteristicas da organizacéao, etc.), devendo funcionar como uma categoria-valor, ou
seja, uma referéncia a ser atingida em qualquer servico e ser o orientador de todas as
politicas” (HORTALE et al., 2000, p. 232). No presente estudo, utiliza-se o conceito de
acesso de Andersen (apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) (...) “se refere a entrada

no servico de saude e & continuidade do traramento” (p. S191).

Nas falas, dependendo do tipo de EAS, observou-se desconhecimento sobre a forma de
acesso do usuario ao servico de salde bucal e que 0 mesmo ainda estd centrado no
modelo hegemdnico, ou seja, em cima da queixa, dos sintomas fisicos ou ainda que o

acesso se dé por intermédio do ACS, que se vé prejudicado pela grande demanda.

Em relacdo ao acesso a atengdo basica, além de algumas respostas terem sido que “ndo
sabia informar”, houve registro do “ACS como responsavel pelo acesso”, assim com
também a partir do “CD em visitas”. Sobre 0 acesso a atencdo especializada/média
complexidade, o desconhecimento ainda é presente, assim como a informacéo de que “o

usuario repassa aos profissionais sobre o estrangulamento, principalmente na area de
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endodontia”, e sobre a “melhoria do acesso a atencdo especializada em virtude da

implantacdo dos CEO”.

A figura do ACS foi um sujeito bastante citado nas falas, aparecendo ora sendo muito
importante para as atividades do CD na comunidade, ora por estar extrapolando sua
competéncia, por exemplo, “agendar usuario para o CD” e “direcionar para 0
atendimento individual somente seus conhecidos”. Tais afirmativas apontam para uma
falta de conhecimento do papel do ACS na Estratégia Satde da Familia e em particular
junto a ESB, havendo necessidade de encontros entre todos os membros da Estratégia
Salde da Familia para se discutir as acOes de cada categoria e, se for o caso,
redireciona-las para que, realmente, haja um trabalho de equipe efetivo, voltado para a

populacéo.

Notou-se, com raras exce¢des, um desconhecimento sobre as mudancas ocorridas no
modelo de atencdo a saude bucal em Manaus. As falas estdo centradas no modelo
hegemonico curativo-biolédgico, os diversos tipos de EAS ndo interagem entre si, 0S
profissionais CD encontram-se desmotivados, seja devido ao fato de quererem trabalhar
a prevencdo e serem direcionados ao ato assistencial, curativo, seja porque néo
acreditam em acgdes coletivas e sdo obrigados a realizd-las, mesmo em pequena
proporcdo. Além disso, ndo se observou nenhuma acdo da SMS para reverter tal

situacao.

A insercdo da ESB na Estratégia Saude da Familia é vista como algo a parte como se
fosse mais um tipo de EAS e ndo como a porta de entrada das acdes de saude bucal na
atencdo basica, com responsabilidade de fazer acontecer a referéncia a atencéo
especializada, em caso de necessidade. Nota-se claramente um paralelismo em termos

das acOes de saude bucal, ou seja, a reorganizacdo das acOes de saude bucal na atengéo



119

bésica, a partir das ESB na Estratégia de Saude da Familia, ainda ndo se efetivou no
municipio de Manaus. Existe 0 CD que € lotado na Estratégia Saude da Familia e existe
0 CD que esta em um tipo de EAS denominado de Centro de Salde, que executa
procedimentos da atencdo basica, que trabalha 20h semanais, ndo trabalha com
populacdo adscrita e que, com raras excecles, executa procedimentos coletivos de
prevencdo. No entanto, ndo ha integracdo entre os mesmos, existindo alguns diretores
de EAS que dizem “ndo sei informar nada sobre as ESB na Estratégia Saude da
Familia”, gerando tipos diferentes de acesso aos servicos de saude bucal para executar
0s mesmos procedimentos. Assim como ha, também, o CD no pronto-atendimento que
pratica ambulatorio executando ac¢Ges basicas, 0 que interfere no pensar do principio da
integralidade. Conclui-se que, na pratica vivenciada no municipio de Manaus, esse
principio ainda esta distante de acontecer, perpetuando-se as agfes estangues,
fragmentadas, fazendo com que o CD continue isolado, distante de ser, antes de tudo,

um profissional de saude.

No inicio do trabalho de campo, diretores e CD comentaram que “haveria mudancas na
distribuicdo das ESB dos EAS, onde a proposta da SMS seria de deslocar as ESB para
as escolas municipais”. A maioria dos CD “ndo se mostrava favoravel a tal mudanca,
por consideraram que haveria perda de vinculo com a populagdo adscrita, prejuizo na
integracdo da ESB com a ESF e da integralidade com que o usuario deve ser olhado”.
Apenas uma pequena fracdo de CD considerava-a “favoravel, por gostarem de
trabalhar mais com agdes assistenciais individuais do que com acfes de promocéao e
prevencao coletivas”. Esta mudanga comecou a acontecer durante o trabalho de campo
e ndo conseguiu se concretizar em sua totalidade até o término do presente estudo. Para

a organizacdo do servico de saude bucal, acabou gerando uma descontinuidade das
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acOes que estavam sendo empregadas até o momento, em que as ESB que foram
deslocadas para as escolas que tinham consultério odontoldgico tiveram que adequar
suas acOes, as que foram para as escolas que ndo tinham consultorio odontoldgico
tiveram suas acdes paralisadas no EAS de origem e ficaram fazendo somente palestras
para os escolares, assim como havia CD que ndo aceitaram a mudanga e continuaram
suas atividades normais nos EAS de origem, e as ESB que ndo sabiam se seriam

deslocadas para uma escola ou néo.

A mudanca referida acima tem relacdo com o Programa Salde na Escola (PSE),
instituido por Decreto Presidencial n. 6.286, de 5 de dezembro de 2007 (BRASIL,
2009q), resultante de uma integracdo entre o Ministério da Salde e o Ministério da
Educacdo, com o objetivo de ampliar as acdes especificas de salde aos alunos da Rede
Publica de Ensino: Ensino Fundamental, Ensino Médio, Rede federal de educacdo
profissional e tecnoldgica, Educacdo de Jovens e Adultos (EJA). Nos municipios
prioritarios foi feito um cruzamento com a cobertura de 100% da Estratégia Saude da
Familia nesses municipios, resultando numa lista de 647 municipios (dados de abril de
2008). Posteriormente, serdo contempladas as escolas localizadas nos municipios do
Programa Mais Educacao, que sdo capitais e grandes cidades de regides metropolitanas,
onde serd possivel a adesdo ao PSE, mediante o nimero de ESF implantadas, na
proporcdo de uma Equipe Salde da Familia para uma Escola Publica (1:1). Os
componentes do PSE sdo avaliagdo das condicGes de salde; promocdo da saude e
prevencdo; educagcdo permanente e capacitagdo dos profissionais e de jovens;

monitoramento e avaliacdo da saude dos estudantes.

A avaliacdo das condigdes de saude refere-se a atencdo clinica, sendo realizada por

meio de avaliagdo clinica e psicossocial, da atualizacdo do calendario vacinal, da
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deteccdo precoce da hipertenséo arterial sistémica, da avaliacdo oftalmoldgica, auditiva,
nutricional e da saude bucal. A promocéo da salde e prevencao se efetivard por meio de
acOes: (1) de seguranca alimentar e promocdo da alimentacdo saudavel, buscando a
melhora nutricional dos escolares; (2) promogéo das praticas corporais e atividade fisica
nas escolas, estimulando-os a fazé-los como uma escolha, uma atitude frente a vida; (3)
educacdo para a saude sexual, satde reprodutiva e prevencdo das DST/AIDS, acdes de
prevencdo de gravidez na adolescéncia; (4) prevencdo ao uso de alcool, tabaco e outras
drogas; e, (5) promoc¢do da cultura de paz e das violéncias. A educacdo permanente e
capacitacdo dos profissionais de educacéo e de jovens prevéem abordagem dos temas da
salde e constituicdo das equipes de salde que atuardo nos territorios do PSE. O
monitoramento e avaliacdo da salde dos estudantes terdo duas acles, a Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PENSE), que é amostral e tem como foco os jovens
estudantes de 13 a 15 anos, abordando o perfil socioecondmico, alimentacdo, atividade
fisica, cigarro, alcool e outras drogas, situacfes em casa e na escola, saude sexual,
seguranca, saude bucal, e imagem corporal. A segunda é o Encarte Saide no Censo
Escolar (Censo da Educacdo Basica), elaborado e aplicado no contexto do Projeto
Saude e Prevencdo nas Escolas (SPE) desde 2005. Entre as responsabilidades do
Ministério da Educacdo no PSE estdo a aquisicdo e distribuicdo de materiais impressos

e equipamentos para o desenvolvimento das a¢des previstas no Programa.

Com o objetivo de apoiar os municipios no desenvolvimento das acfes de atencdo
bésica a saude prevista no PSE, o MS propbs a criacdo do Incentivo PSE, que se
constituira em uma parcela extra do incentivo mensal as ESF e ESB que atuam no

Programa. Sera pago em uma unica parcela no ultimo trimestre de cada ano, com base
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no nimero de ESF cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos

de Saude — SCNES.

O PSE no municipio de Manaus comecou em 2008 com o deslocamento das ESB dos
EAS para as escolas publicas municipais que tinham consultério odontoldgico ou, se
ndo tinham, estavam providenciando a instalagdo. A légica do desenvolvimento das
acOes de saude bucal tinha como base que, em um turno, seriam atendidos os alunos da
escola e, no outro turno, a populacao adscrita da area da ESB. Dos cinco dias da semana
com dois turnos de trabalho, totalizando dez turnos, dois seriam destinados para ESB
desenvolver acdes de promocdo de saude bucal e prevencdo das doencas bucais na sua
area de abrangéncia, sendo que um desses dois turnos seria para 0 CD levar o mapa de
sua producdo semanal e assinar frequéncia no Distrito de Saude. A maioria dos CD
achara “uma descaracterizacdo da Estratégia Saude da Familia”, havendo, entretanto,
CD que aceitou sem reclamar, pois “achava muito bom voltar a trabalhar com escolar”.
Ha que se lembrar que no PSE ndo existe nenhuma mencao de assisténcia odontoldgica

individual, o que estd em consonancia com o que diz Narvai (2008, p. 67):

“a escola deve mesmo ser um espago para agoes de saude. Mas
isso ndo significa que acbes terapéuticas odontoldgicas, que
impliguem algum tipo de cirurgia, devam ser realizadas nesses
ambientes. Tais a¢Oes devem ser realizadas em ambientes que Ihes
sejam adequados, sob estrita observancia de principios de
biosseguranca. E esses ambientes ndo estdo nas escolas, mas em
unidades de saude, sejam ambulatoriais ou hospitalares, o que torna
crucial desenvolver, em cada local, modelos de atencéo a saude bucal
adequados as diferentes realidades”.
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Quadro 12 — Modelo atual de satde bucal e processo de gestao - questdes trabalhadas
das entrevistas, categorias emergidas e respostas obtidas

Respostas N %

»  Desconhecimento:

v" Nao sabe informar 23 21,7
» Demanda espontanea:

v' Era e permanece predominante 68 81,9

v/ Era predominante, mas ndo é mais 15 18,1
»  Acesso:

v Néo sabe informar nada sobre qualquer tipo de acesso 12 144

v' A partir de demanda espontanea 20 28,2

v/ A partir de agendamento pelo ACS 36 50,7

v' Prejudicado pela demanda excessiva 15 21,1
»  Acesso do usudrio a ESB:

v' Néo sabe 21 29,6

v" Por meio do ACS 27 54,0

v/ CDemvisita 23 46,0
»  Acesso do usuério a atencdo especializada:

v" Naéo sabe 20 28,2

v Usuario informa estrangulamento 22 431

v" Melhorou 29 56,7
»  Planejamento das aces de saide bucal

v’ Pacotes de a¢Oes prontos 10 12,0

v Planejamento néo participativo 56 67,5

v/ Afastado da rotina de servigo 7 8,4

v/ Néo estava atuando na atencéo basica 2 2,4

v/ Planejamento participativo 8 9,6

Para célculo de % foram considerados apenas 0s sujeitos que souberam informar

- Mudancas com o Modelo de Atencéo a Saude Bucal

Em relacdo a mudanca que ocorreu com a implantacdo do atual modelo de atencédo a
salde bucal, de modo geral, as respostas reproduziram o padrdo de desconhecimento ou
ndo enunciacdo do que seria 0 novo modelo. As razdes referidas para a mudanga
observada remetem a outros temas de forma indireta, por exemplo, as mudancas
sentidas foram devidas ao ‘“abastecimento de insumos ter melhorado”, ou seja, nédo
houve falta de material de consumo odontoldgico, ou porque 0s “usuarios estao

melhorando seus habitos de higiene bucal”.

O enunciado, a pausa durante a entrevista, o siléncio, a devolucdo da pergunta a

pesquisadora, descortinam a dificuldade dos sujeitos pesquisados em romper com 0
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modelo hegemdnico na area da satde. A mudanca de postura que o atual profissional de
salde deve ter, expbe-no perante uma comunidade, tira-o do seu involucro, das quatro
paredes de uma sala, de um consultério, sendo fundamental o compartilhar com
diversos sujeitos, quer seja a populacdo quer seja a equipe de trabalho. Percebeu-se, em
algumas ocasides, que existe perfil inadequado de alguns profissionais para trabalhar no
servico publico, interessados apenas em complementar sua renda, oferecendo um
servico de baixa qualidade e dedicacdo minima, respaldados, com bastante énfase, pela
“baixa remuneracdo” e que 0s “gestores sO estdo interessados em numeros e ndo na
salde da populacédo”; em outras, uma vontade de acertar, mesclada a um sentimento de
impoténcia, de desorientacdo para assimilar tantas mudancas, na maioria das vezes,

desprovidas de um planejamento adequado.

Constatou-se, também, o desconhecimento, por uma grande parte dos sujeitos
entrevistados, sobre o SUS, gerando conceitos equivocados, distorcidos sobre o mesmo.
Martins et al. (2009) concluiram, em seu estudo, pela necessidade de promocdo de
cursos a respeito da base conceitual e filosofica do SUS, tanto para os coordenadores de
salde bucal quanto para os CD do servi¢o publico, bem como mudancas na grade
curricular das instituicdes de ensino, com o intuito de formar profissionais capacitados
para desenvolver acfes de acordo com as reais necessidades de salde da populagdo

brasileira.
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Quadro 13 — Mudanga no modelo de saude bucal - questbes trabalhadas das entrevistas,

categorias emergidas e respostas obtidas

Respostas N %
»  N&o percebe mudanga:
v Néo ocorreu mudanca 32 33,3
v" E muito cedo para observar mudangas 10 10,4
> Nao sabe dizer 10 9,4
»  Percebe mudanca:
v" Melhoria dos insumos e equipamentos 5 9,2
v" Melhoria por dotar ESF com CD 5 9,2
v" Melhoria dos habitos de higiene dos usuérios e 11 20,4
maior interesse pela saude bucal
v' Enfase na informacéo e prevencdo propiciada pela 13 241
ESF
v Visitas domiciliares feitas pelos CD, gerando 11 20,4
vinculo e priorizagdo de necessidades
v" Implantacéo da atencéo especializada (CEO) 9 16,7

Para célculo de % foram considerados apenas 0s sujeitos que souberam informar

- Utilizacé@o do Sistema de Informacéo

No que diz respeito a utilizacdo dos dados gerados pelo servigo, as falas “de que servem

para cobranga” demonstram uma clareza que os entrevistados tém sobre a cobranca de

procedimentos e suas rotinas, assim como a relagdo que fazem entre as metas e a

cobranca de desempenho. As metas surgem nas falas ndo como parte de um plano de

acdo para melhor atender as necessidades dos usuarios e sim como instrumento de

coercdo, fiscalizagdo dos profissionais. Provavelmente, tal entendimento seja devido ao

fato de que, nas reunibes conduzidas, quer seja pelo corpo técnico da SMS quer seja

pelo corpo técnico dos distritos, é voltado para se saber o porqué do ndo cumprimento

das metas estabelecidas pela SMS, ndo havendo preocupacdo com a qualidade do

atendimento. Interessante, também, é o surgimento do MS como o grande censor do

sistema de saude.
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Esses dados remetem a necessidade dos gestores utilizarem melhor as informacoes
geradas pelos sistemas de informacbes para que possam traduzi-las em indicadores

confiaveis e Uteis para o fortalecimento de suas gestdes.

Quanto aos dados epidemioldgicos, identifica-se a sua ndo existéncia, seja por ndo estar
preenchido no prontudrio seja por estar preenchido e ndo consolidado, ficando guardado
com os proprios CD ou arquivados na SMS ou nos distritos. Isso € um aspecto
preocupante, pois, de acordo com Feuerwerker (2005, p. 494), “a epidemiologia é a
principal ferramenta para o planejamento local e para a definicéo/identificacdo dos
problemas prioritarios, que sdo a base para a articulacdo das acfes e praticas em

saude (...)".

A constatacdo desses fatos deixa evidente que o planejamento é elaborado sem
conhecimento da realidade local, com consequente desenvolvimento de acdes que nédo

surtirdo em impacto positivo para a satde da populacao.

Quadro 14— Utilizacdo dos dados - questdes trabalhadas das entrevistas, categorias
emergidas e respostas obtidas

Utiliza¢do dos dados Respostas N %

e SIABe SIA/SUS Nao sabe informar 26 | 245
e  Epidemiolégicos

»  Servem para cobranga:

v procedimento para pagamento 25 | 313
v produtividade dos profissionais 40 | 50,0
(metas)
»  Planejamento e avaliag&o:
v/ Saber as condices de saide da 15 | 18,8
populagdo
v" Nao é realizado / ndo recebeu 9 11,2

solicitacdo para gerar dados
epidemiologicos

v Determinar prioridades de agdo / 14 | 175
fazer planejamento anual

v" Os dados existem, mas ndo séo 12 | 15,0
sistematizados, analisados e
utilizados para orientar a agéo /
ndo tem utilidade

Para célculo de % foram considerados apenas os sujeitos que souberam informar
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- Processo de Trabalho

O processo de trabalho foi outra categoria identificada nas falas dos entrevistados,
quando discorreram sobre a inser¢do da ESB na Estratégia Saude da Familia. Partiu-se
do entendimento de que o processo de trabalho em salde compartilha caracteristicas
comuns a outros processos de trabalho de diferentes setores. O foco central trabalhado
foi a producéo dos servicos, entendendo-o como um processo de producdo do cuidado.
O termo integracdo (dito e observado) ¢ “quando existe uma relacdo amigavel entre os
membros da equipe”, e nao que trabalhem de forma integrada buscando a integralidade
da atencdo. Foi expressa de forma bastante frequente a ideia de que ndo pode haver
integracdo em uma equipe que foi pensada em que “o médico é a figura hegemonica”,
que “ndo existe espaco fisico para as atividades assistenciais odontoldgicas individuais
serem realizadas”, que “ha diferencas salariais entre os profissionais de nivel superior”
e que os “Agentes Comunitarios de Saude (ACS) veem a entrada da ESB na ESF como
uma carga maior de trabalho para eles”. Outro comentério importante ouvido e
percebido é a desarticulagdo existente entre a ESB e 0s outros niveis da rede,
principalmente entre os servigos de pronto-atendimento e ESB e em menor escala entre
a ESB e CEO. Ha relatos de que “o servigo de pronto-atendimento ndo resolve nada”,
direcionando os usuarios com suas queixas de emergéncia para serem sanadas pela
ESB, assim como hé relatos de que o CEO exige determinados procedimentos prévios a
serem realizados pelo CD da ESB para atenderem 0s usuarios que necessitam de

atencdo especializada e vice-versa, de que o CD da Estratégia Saude da Familia ndo
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realiza procedimentos odontoldgicos basicos como remocéao dos focos (raizes ou dentes

que precisem ser extraidos), restauracdo dos dentes e controle do biofilme dental®.

Os vaérios enunciados dos diferentes sujeitos envolvidos com o servi¢o de atencdo a
salde bucal no municipio de Manaus mostraram-se coerentes com os de Costa-e-Silva
et al. (2007), que descreveram uma experiéncia de integracao entre servicos de saude -
Projeto Integrar, em Vitoria, Espirito Santo, Brasil, e analisaram sua contribuicéo para o
desenvolvimento de préaticas de cuidado integral. A partir dos resultados obtidos,
concluiram que, embora o centro de especialidades tenha aumentado o acesso dos
moradores ao nivel secundario de atencdo, o processo de trabalho continuava centrado
no atendimento individual e fragmentado, isto €, centrado em procedimentos e ndo na

producao da salde.

No processo de trabalho em salde hd que se considerar o impacto que as recentes
mudancas no plano mundial trouxeram para o seu desenvolvimento pratico. A nogéo de
equipe de saude precisa ser entendida ndo com uma justaposicdo e sim como uma
articulacdo e integracéo de diferentes processos de trabalho (PEDUZZI; PALMA, 2000;
PEDUZZI, 2002). Em um trabalho de equipe é preciso enfrentar as diferencas,
buscando um avanco da democratizagdo e da ética nas relacdes de trabalho e no préprio

trabalho produzido (TESTA 1995 apud PEDUZZI, 2002).

® Agregado de bactérias imersas em uma substancia amorfa denominada matriz composta de componentes
organicos e inorganicos (NIKIFORUK, 1985 ).
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Quadro 15 — Processo de trabalho - questdes trabalhadas das entrevistas, categorias

emergidas e respostas obtidas

Processo de trabalho Respostas N %
e  Producéo do cuidado » Nao sei informar 13 | 12,3
» Integracéo:

v" Entre CD/ESF 26 | 65,0
v" Entre CD e outros membros da 14 | 350
ESF
» Desintegracéo:
v" Entre CD/ESF 22 | 415
v" Entre CD e outros membros da 17 | 32,1
ESF
v" Entre ESF/ESB e outros niveis da 14 | 26,4
rede

Para célculo de % foram considerados apenas 0s sujeitos que souberam informar
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CONSIDERACOES FINAIS

Seguindo a légica da estrutura da tese em questdo, optou-se por fazer as consideracdes
finais e as recomendacfes para 0 municipio estudado a partir do referencial tedrico

abordado e, em seguida, sobre o0s objetivos propostos.

A partir do historico da construcdo do modelo de atencdo em saude bucal, a Salde
Bucal Coletiva construida com uma visdo holistica, observando os determinantes
socioambientais de salde que permeiam o sujeito, o coletivo e, entendendo a promogéo
da satde como uma das principais estratégias para impactar positivamente no controle
de doencas e, por conseguinte, na manutencdo da salde geral, ndo conseguiu ser
incorporada na pratica dos servigos, existindo predominio forte da assisténcia
odontoldgica e ndo da atencdo a saude bucal, com uma clara dicotomia entre
preventivo-curativo, assim como o CD trabalhando, em sua grande maioria, isolado em

seu consultério odontoldgico.

Em relacdo a insercdo da ESB na Estratégia Saude da Familia, foi uma acéo tardia, a
partir de 2005, podendo ser considerada ainda incipiente, mas com perspectiva de
crescimento. No entanto, precisa ser reestruturada, para seguir de fato os principios que
nortearam a inclusdo das acdes de salde bucal na Estratégia Saude da Familia como:
carater substitutivo, integralidade e hierarquizacdo, territorializacdo e adscricdo da
clientela e equipe multiprofissional, evitando a fragmentacdo do atendimento, a
supremacia do profissional médico, a distorcdo salarial entre os profissionais de nivel
superior e a visdo distorcida que compete a cada nivel de EAS. Em suma, recomenda-se

em carater urgente, a reconstrucao do processo de trabalho pelo conjunto de gestores e
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profissionais dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude, para que, de fato, seja

alcancada a producdo do cuidado em saude bucal.

O servico de atencdo média/alta complexidade em saude bucal que corresponde a oferta
de tratamento em especialidades odontolégicas pode ser considerado um avanco na
perspectiva de se pensar a continuacdo do cuidado em salde, ou seja, a integralidade.
Entretanto, deve ser considerada a necessidade do servigo existente, bem como dos
préximos a ser implantados, se adequarem aos critérios e normas preestabelecidos para
0s mesmos, bem como a insercao de uma Central de Regulacdo para articulagéo entre 0s

diversos niveis de complexidade.

A avaliacdo em saude, tema bastante atual e pertinente, pode ser considerado, no
municipio de Manaus, como uma necessidade para que 0s servicos de saude bucal
garantam a resolutividade, a integralidade, evitando a implantacdo de servi¢os ociosos
ou ineficazes, fragmentados, em desacordo com o0s principios do SUS. Dessa forma,
recomenda-se que 0s gestores nos diversos niveis de hierarquia, pensem a satde bucal
como parte integrante e inseparavel da saude geral, idéia defendida no cenério nacional

desde 1986, na | Conferéncia Nacional de Saude Bucal.

No novo ambiente formado pela sociedade atual, para um servico de saude ser
implantado, parte-se da premissa de que foi realizado um planejamento, estratégico e
situacional. No entanto, 0 que se constatou foi uma visdo burocratica do planejamento,
ou seja, apenas uma formalidade a ser cumprida pelo gestor que esta no comando do
municipio. Assim, 0s servicos de atencdo a salde bucal no municipio de Manaus, a
partir da modelo légico elaborado, ndo consegue colocar, na pratica, as diversas etapas
necessarias para atingir efetivamente o impacto de reducéo dos indices epidemioldgicos

das doencas que acometem a cavidade bucal.



132

Quanto ao tripé que constitui um sistema de saude local, destaca-se que, apesar da
classificacdo “regular”, atribuida para o grau de implantacdo alcancado pelos servicos
de atencdo a saude bucal no municipio de Manaus em relacdo a dimensdo estrutura
(dados primarios), os resultados obtidos dos dados secundarios para as dimensdes
estrutura e processo mostraram: 1. Baixa cobertura de pessoas e de servicos; 2. NUmero
insuficiente de recursos humano e econémico, e rede de servi¢os e insumos, assim como
foco de tecnologia e conhecimento, em desacordo com a realidade local e cientifica; 3.
Organizacdo local (SMS, Distritos de Saude e EAS) com dificuldade para reorganizar as
acOes de salde bucal na atencdo basica e demais niveis de complexidade.

O contexto organizacional local apresentado leva as seguintes interpretacfes: 1.
Existéncia de dois modelos em competicdo, predominando a atencdo centrada na
doenca; 2. Desconhecimento sobre o que seria 0 novo modelo em saude bucal; 3.
Grande distancia entre os responsaveis pela tomada de decisdo e 0s que executam as
acoes; 4. Planejamento centrado na SMS e de pouca ou nenhuma utilidade por parte dos
EAS; 5. Articulaco precaria ou inexistente entre os diversos niveis de complexidade; 6.
Processo de trabalho fragmentado e desarticulado entre os diversos campos
profissionais; 7. Trabalhadores mesclados por falta de perfil para o servico publico e
sentimento de que ndo sdo percebidos ou ouvidos pelos tomadores de decisdo e
populacéo.

Em suma, ha uma relacgdo entre o grau de implantacdo encontrado e o contexto politico
e social local apresentado, levando a recomendacOes gerais e especificas como

contribuicédo para a reorientacdo da politica de saude bucal local.
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Geral:

- Reconstrucdo dos servicos de atencdo a saude bucal no municipio de Manaus,
preservando os avangos obtidos e implantando medidas reais de melhorias quantitativas
e qualitativas de acesso na utilizacdo dos servicos e no cuidado em salde bucal,
implantando préaticas promocionais, preventivas e educativas integrais e intersetoriais, e

acOes definidas por um padrdo epidemioldgico.

Especificas:

- Elaborar, a partir de um planejamento situacional, um plano para expansdo das ESB e
CEO;

- Ajustar, de forma gradual, a relacdo ESB:ESF na proporcdo de 1:1;

- Transformar todas as unidades de salde que desenvolvem atencgdo basica em estratégia
Saude da Familia;

- Realizar, por distrito de saude, levantamento epidemiol6gico das condi¢des de saude
bucal da populacéo adscrita;

- Promover a educacgdo permanente de todos envolvidos com o setor saude;

- Promover a avaliacdo dos servicos de saude bucal;

- Estimular e cobrar o cumprimento da carga horéria contratada;

- Proporcionar condi¢des favoraveis de infraestrutura, equipamentos, instrumental e
recurso humano;

- Capacitar os gestores nos diversos niveis sobre o SUS e servic¢o de saude bucal;

- Estimular e reconhecer a importancia do pronto-atendimento no contexto da producéo

do cuidado.
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Distrito de Saade: U Norte = Sul  — Leste — Oeste

Tipo de Unidade de Saude: = UBS |1 UBS/ESF [1 CEO Policlinica UBS/PA Moddulo ESF
“Implantacdo dos servigos de atencéo a saude bucal: estudo de caso no municipio de Manaus-AM, Brasil”
Dimens&o Estrutura

1- Nome da Unidade e Horéario de Funcionamento:

2- Horério do(s) Cirurgido (8es)-Dentista(s) - CD:

3- Quantidade de usuérios atendidos por dia por CD:

OBS:

4- Instalac6es Fisicas

Existente Inexistente *NSA Pardmetro Pontuagédo
Sala de
recepgao Balc&o ou bancadas
(08 p) N&o possuir grades e

vidros separando
trabalhado de usuério

Cadeiras

Prateleiras

Quadro de avisos

Computador

Telefone

Sala de espera

(10p) Quadro de avisos

Bebedouros

Cadeiras

Suporte suspenso para
TV

Suporte suspenso para
video/DVD

Telefone publico

Ventilador

Ar condicionado

Extintor de incéndio

Sala de espera

da Odontologia | Quadro de avisos

(08 p) Bebedouros
Cadeiras
Suporte suspenso para
TV
Suporte suspenso para
video/DVD
Ventilador
Ar-condicionado

Instalacéo

sanitaria Por sexo

(03 p) Necessidade especial

Almoxarifado

(01 p)

Consultério

odontolégico Metragem

(11p) Pia para instrumental

Pia para maos

Porta-papel-toalha




Porta- sabonete/sabdo
liguido

Torneiras ¢/
fechamento que
dispense o uso das
maos

Armarios sob e sobre
as bancadas

Mesa tipo escritério ¢/
03 gavetas

Lixeira com tampa e
pedal

Computador

Escovério /

escovodromo Minimo ¢/ 03 torneiras

(06 p) Espelho com altura
compativel para
diferentes grupos
Porta-papel-toalha
Porta-sabonete
Lixeira ¢/ tampa e
pedal

Area p/

compressor Situado na éarea

(04 p) externa
Ventilagdo
Espaco adequado para
manuten¢ao

Sala p/

dispensagédo
medicamentos
(01p)

Central de
material e
esterilizacdo
(03 p)

Sala de recepgéo,
lavagem e
descontaminacéo

Sala de esterilizacéo e
estocagem de material
esterilizado

Area / sala de
reunides p/
atividades educ.
grupo

(01p)

Copa
(01p)

Abrigo de
residuos sélidos

(03 p)

Domeéstico

Hospitalar

Area/depésito
mat. limpeza
(01p)

Total (61)

*Nao Se Aplica
OBS:
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5- Equipamentos

Existente

Inexistente

Quantidade
encontrada

NSA

Parametro

Pontuagéo

Operante | Inoperante

Amalgamador

01/02CD

Aparelho de profilaxia
com jato de
bicarbonato/ultrasom

01/02CD

Aparelho de raios-X

01/UBS/
Odontolégi
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co
Aspirador de 01/UBS/
sangue/bomba a vacuo Odontolégi
Cco
Autoclave e/ou estufa 01/UBS/
Odontolégi
co
Avental de chumbo 01/aparelho
para usuario Rx
Cadeira odontolégica 01/CD
Cémara escura 01/UBS/
Odontolégi
co
Compressor 01pt/equipo
Equipo (seringa 01/CD
triplice, motor p/ alta e 01/CD
baixa rotagéo) 01/CD
Fotopolimerizador 01/2CD
Mocho 02/Cadeira
Negatoscopio 01/UBS/
Odontolégi
co/
equipo
Refletor 01/Cadeira
Unidade auxiliar 01/Cadeira
Destilador de agua 01/UBS
Total
6- Manutengéo periddica dos equipamentos: [ Sim = Ndo Quetipo? _ Preventiva _ Corretiva
7- Periodo:  Mensal || Outro:
8- Servico: O Préprio O Terceirizado
OBS:
9- Instrumentais
Existente | Inexistente Quantidade NSA Parametro Pontuagdo
encontrada
Alveoldtomo 03/CD
Alavanca inox adulto 10/CD
Alavanca inox infantil 05/CD
Alavanca Seldin 02/CD
adulto
Aplicador p/ 10/CD
hidréxido de célcio
Bandeja 10/CD
Brunidor 10/CD
Cabo p/ bisturi 02/CD
Caixa ¢/ tampa inox 15/UBS/
Odontoldgico
Colgadura unitéria 03/CD
Condensador 15/CD
Corrente p/ 01/CD
guardanapo
Cureta alveolar 02/CD
Cureta periodontal Varios n®
Cureta para dentina 10/CD
Cinzel 01/CD
Destaca periéstio 01/CD
Escavador p/ 02/CD
pulpotomia
Esculpidor 05/CD
Espétula de cera 02/CD
Espatula de cimento 10/CD
Espétula de resina 05/CD
Espelho bucal 12/CD
Foérceps infantil Varios n®
Forceps adulto Varios n®
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Gengivétomo de 02/CD
Kirkland
Gengivétomo de 02/CD
Orban
Martelo 01/CD
Lamparina 01/CD
Lima p/ 0sso 02/CD
Pinga clinica 15/CD
Pinga mosquito curva 05/CD
Pinca mosquito reta 05/CD
Pinga dente de rato 01/CD
Pinca auxiliar 01/UBS/
Odontolégico
Placa de vidro 01/CD
Porta-agulha 05/CD
Porta-algodédo 01/CD
Porta-amalgama 02/CD
Porta -matriz 03/CD
Pote Dappen 02/CD
Seringa Carpule 10/CD
Sindesmétomo 05/CD
Sonda exploradora 10/CD
Sonda milimetrada 10/CD
Tambor para gaze 01/UBS/
Odontolégico
Tesoura cirdrgica reta 03/CD
Tesoura cirdrgica 03/CD
curva
Total
OBS:
10- Material de Consumo
Existente Inexistente NSA Parametro Pontuacdo
Acido gel
Adesivo

Agulha odontolégica
descartavel

Alcool

Algodéo rolo grande

Anestésico

Avental+gorro+mascara
Avental

Gorro

Méscara

Broca p/ alta e baixa
rotacéo

Broca lentulo

Broca p/ acabamento

Cépsula de amalgama

Cimento cirlrgico

Cimento endodéntico p/
obturacdo

Cimento endoddntico
provisério

Cone de papel

Cone obturador

Escova de Robson

Eugenol

Extirpa nervo

Fio de sutura

Fio dental

Fixador (RX)

Flaor gel

Gaze

Hidroxido de calcio

londmero de vidro p/
forramento
fotopolimerizavel




londmero de vidro p/
restauragao
autopolimerizavel

londmero de vidro p/
restauragao
fotopolimerizavel

IRM liquido

IRM pd

Lamina de bisturi

Limas endod6nticas

Lixa para acabamento

Luva cirlrgica

Luva de procedimento

Matriz

Matriz poliéster

Oculos de protegio

Oxido de zinco

Pasta profilatica

Pelicula para RX
periapical adulto

Pelicula para RX
periapical infantil

Resina fotopolimerizavel

Revelador (RX)

Rolinho de algodao

Sugador descartavel

Taca de borracha

Total

OBS:
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11- Material Educativo

Existente

Inexistente NSA

Parametro

Pontuagdo

Cartazes

Cartilhas

Folders

Kit de higiene
(escova+pasta+fio
dental) p/usuario

Macro escova

Macro modelo

Total

OBS:

12- Os materiais educativos sdo utilizados: O Sim

13- Recursos Humanos

0 Néo

Profissionais

Quantidade
encontrada

Carga horaria semanal

Parametro

Pontuagdo

Auxiliar de Consultério Dentario

Cirurgido-Dentista

Técnico de Higiene Dental

Total

OBS:

Este instrumento foi baseado:

e Resolucéo da Diretoria Colegiada — RDC n° 50/2002-ANVISA — Regulamento Técnico para Planejamento, Programagéo,

Elaboragéo e Avaliagdo de Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Salde;

e Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude;

e Orientacdes Técnicas sobre Auditoria em Odontologia no SUS;

e CNES;

e Proporcéo entre quantidade de consultério odontoldgico, CD e ASB, usuérios atendidos por CD por dia, carga horaria

diaria do CD.
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Entrevista com Cirurgides-Dentistas
Distrito de Saude: [| Norte Sul [ Leste Oeste
Tipo de Unidade de Saude: = UBS |1 UBS/ESF [1 CEO Policlinica UBS/PA Moddulo ESF

“Implantacdo dos servicos de atengdo a satde bucal: estudo de caso no municipio de Manaus-AM, Brasil”

1- Tempo na Secretaria Municipal de Saide (SMS) __ anos ___ meses.
2- Tempo na ESF anos meses NSA

3- Numero de pessoas sob a responsabilidade daESB NSA
4- Ndmero de familias sob a responsabilidade daESB __ NSA

5- Qual o cargo que vocé ocupa na SMS? | CD/Clinico

0 CD/

6- Qual 0 nimero de usuérios atendidos por dia?
7- Qual o fluxo dos usuarios? | | Agendados || Demanda espontdnea  Referenciada.
8- Qual o nivel de complexidade de suas agdes? O basica [ média complexidade O alta complexidade

9- A ESB participa de reunido de planejamento/avaliagéo junto com os da ESF? Sim

Né&o NSA

10- A ESB tem um planejamento das a¢des? Sim Né&o NSA

11- A SMS garante infra-estrutura e equipamentos necessarios para a resolubilidade (os servicos devem resolver os
problemas até o nivel de sua competéncia) das agdes de satide bucal em sua Unidade de Satde?

12- Ha fluxo estruturado ou formalizado de referéncia e contra-referéncia para servicos de maior complexidade ou de apoio
diagnéstico?

13- Para quais servigos faz encaminhamento?

14- Ha supervisdo dos estabelecimentos de satide? Quem € o responsavel? Com que periodicidade?

15- Quais s&o os grupos e as agdes priorizados no atual modelo de satde bucal? E no modelo anterior?

16- Fale sobre o modelo atual de sadde bucal e sobre seu processo de gestao (criagao e utilizagdo de meios que possibilitem
concretizar os principios de organizagdo da politica de satde bucal).

17- Como foi feito o planejamento dessas agdes, a partir de 2005?

— Vocé participou do planejamento? ' Sim |1 Ndo. Como se deu?

18- Em sua opinido, esta havendo alguma mudanga no modelo de sadde bucal? Qual?

19- Como é feita a alimentagéo da base de dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) e Sistema de
Informagdo Ambulatorial (STA/SUS)? | | diariamente | | semanalmente || mensalmente. Vocé é o responsavel? | | Sim

Nao

20- Como esses dados sdo utilizados?

21- Existe uma rotina de levantamento epidemiolégico de salde bucal? Sim__ Néo

22- Paraque é utilizado? (prioridades de intervencéo no &mbito da AB e dos demais niveis de complexidade)

23-  Qual seu vinculo empregaticio na SMS? U estatutario — CLT = Outro

24-  Qual sua carga horaria de trabalho? ' 10 h 20h [130h 40 h

25- A SMS proporciona a educagdo permanente dos profissionais de saide bucal? VVocé participou? Ha quanto tempo?
(Educacéo Permanente como una proposta educativa realizada no &mbito do trabalho, destinada a reflex&o e intervencéo
sobre o processo de trabalho, direcionado a melhorar a qualidade dos servicos e das condi¢des de trabalhos).

26- Fez ou esta fazendo algum curso na area de Saide Coletiva?

27- Ha realizagdo de atividades educativas em saude bucal? —Sim [IN&o. Quem realiza? CD JACD 0O outro
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ANEXO 3

Ministério da Salde
Fundacédo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca
Programa de P6s-Graduagdo em Salde Publica - Doutorado
Instrumento de Coleta de Dados

Entrevista com CD da Gestdo Municipal, Diretores dos Distritos, Corpo Técnico de Salde Bucal dos Distritos e Diretores de EAS
Distrito de Saude: LI Norte Sul Leste Oeste
Tipo de Unidade de Saude: = UBS |1 UBS/ESF [1 CEO Policlinica UBS/PA Moddulo ESF

“Implantac@o dos servicos de atengdo a satde bucal: estudo de caso no municipio de Manaus, AM, Brasil”

1- Fungéo na Secretaria Municipal de Satde (SMS)

2- Tempo no cargo atual anos meses. Tempo na SMS anos meses
3- Qual sua formag&o?

4- Participou de curso na area de gestao?  Sim || Ndo. Qual? Quando?

5- Sabe informar qual estégio de descentralizagdo da SMS?

6- No organograma da SMS, como esté inserida a satde bucal?

7- Ha fluxo estruturado ou formalizado de referéncia e contra-referéncia para servigos de maior complexidade ou de apoio
diagnéstico?

8- Houve recebimento de recursos referentes ao cadastramento de ESB nas ESF? Sim __ Ndo__ NSI__
9- Tem nogdo dos valores?Sim__~ N&o___ (Quem tem essa informagao?)

10- Houve recebimento dos equipamentos enviados pelo MS? — Sim = Ndo O NSI

11- Onde estdo?

12- Ha supervisdo dos estabelecimentos de saude? ' Sim | | N&o. Quem ¢ o responsavel? Com que periodicidade?
13- Quais sdo os grupos e as a¢des priorizados no atual modelo de satide bucal? E no modelo anterior?
14- Fale sobre o modelo atual de saide bucal e sobre seu processo de gestéo. (criagéo e utilizagdo de meios que possibilitem

concretizar os principios da organizagao da politica de satde bucal
15- Como foi feito o planejamento dessas ac¢es, a partir de 2005?

— Ocorreu a participagdo dos profissionais das unidades? Como se deu?

16- Em sua opinido, esta havendo alguma mudanca no modelo de satide bucal? Qual?

17- Periodicidade da compra/recebimento dos materiais de consumo odontolégico?

18- Quem determina quais 0s materiais de consumo que devem ser comprados?

19- Qual estratégia usada, quando falta material?

20- Como é feita a alimentacdo de base de dados do Sistema de Informagédo da Atencédo Basica (SIAB) e Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SAI/SUS)?  diariamente | | semanalmente  mensalmente. Quem ¢ o responsavel?

21- Como esses dados sdo utilizados?

22- Existe uma rotina de levantamento epidemiolégico em salde bucal? Sim _~ Ndo

23- Para que é utilizado?

24- Qual é o vinculo dos cirurgides-dentistas (CD)?  estatutario || CLT |1 outro

25- Qual carga hordria de trabalho dos CD? — 10 —20 Z30 040h

26- SMS proporciona educagdo permanente dos profissionais de satde bucal? (educagdo permanente como uma proposta
educativa realizada no ambito o trabalho, destinada a reflexdo e interveng&o sobre o processo e trabalho, direcionado a melhorar a
qualidade dos servigos e das condicdes e trabalhos)

27- Ha realizag@o de atividades educativas em saude bucal? — Sim 0 Nao.

28- Quem realiza? ~ CD ACD outro

Planejamento das ac¢des de satde bucal — solicitar o plano de acéo das atividades programadas
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ANEXO 4

Ministério da Salde
Fundacédo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca
Programa de P6s-Graduagdo em Salde Publica - Doutorado
Instrumento de Coleta de Dados

Roteiro de Observagdo das Unidades de Salde

1- Recepgéo do usuario

2- Demanda espontanea, agendada, referenciada
3- Acesso e continuidade do tratamento

4- Instalacdes fisicas

5- Acéo desenvolvida pelo CD

6- Atividades de grupo

7- Verificar prontudrios dos usudrios atendidos no dia
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ANEXO 5

Ministério da Salde
Fundacédo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca
Programa de P6s-Graduagdo em Salde Publica - Doutorado
Instrumento de Coleta de Dados

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Senhor (a):

Vimos através deste convida-lo (a) a participar da pesquisa que sera realizada pela pesquisadora Janete Maria Rebelo
Vieira intitulada “Implantagdo dos servigos de aten¢do a saide bucal: estudo de caso no municipio de Manaus-AM, Brasil”. A
mesma tem por objetivo analisar a implantagdo do servico de atengdo & satde bucal no municipio de Manaus, com énfase nas

dimensdes de estrutura e processo.

A participagdo é voluntaria. Caso vocé aceite participar, solicitamos a permisséo para que possamos realizar uma entrevista
que constara de um roteiro com assunto pertinente a forma como a atengéo a sadde bucal esta funcionando na cidade de Manaus.

Seu nome serd omitido quando da divulgagdo em meio cientifico dos resultados.
Informamos, também, que a qualquer momento vocé podera desistir da participago da pesquisa.
Vocé gostaria de fazer alguma pergunta para um melhor entendimento da pesquisa?

Ap6s ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e aceitar participar da pesquisa, solicitamos a assinatura do
mesmo em duas vias, sendo que uma delas permanecera em seu poder. Qualquer informagdo adicional ou esclarecimento acerca

desta pesquisa podera ser obtido junto a pesquisadora, pelo telefone 9991-8040 ou pelo e-mail jmrvieira@ufam.edu.br

Eu, Sr (a): ,

Considero-me informado (a) sobre a pesquisa “Implanta¢do dos servigos de atengéo a salde bucal: estudo de caso no municipio de
Manaus-AM, Brasil” realizada pela aluna do programa de P6s-Graduacéo em Salde Publica Janete Maria Rebelo Vieira e aceito

participar da mesma, consentindo que a entrevista seja realizada e utilizada para coleta do material de pesquisa.

Manaus, / /

Assinatura do entrevistado



