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RESUMO

Este trabalho objetivou discutir, a luz de algumas experiéncias municipais, a inser¢cao da Equipe de
Satde Bucal no Programa de Satde da Familia (PSF) e os principais avangos e desafios
apresentados na busca da consolidagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Como modelo
assistencial atualmente adotado por aproximadamente 70% dos municipios brasileiros, o PSF vem
se consolidando, para muitos autores, como um dos principais instrumentos de reestruturacdo do
SUS. Paralelamente, verificava-se que entre os modelos assistenciais em saude bucal desenvolvidos
nos ultimos anos, aquele centrado no nucleo familiar apresentava potencialidades para responder as
demandas historicamente reprimidas pela nao resolutividade de outros. Experiéncias inovadoras
com caracteristicas proprias e resultados exitosos estavam sendo desenvolvidas em alguns
municipios. Por uma conjuntura politica, econdmica, técnica e social a saude bucal foi oficialmente
inserida no PSF por meio do estabelecimento de incentivos financeiros para municipios que se
qualificassem para tal. Hoje, passado dois anos dessa “ruptura histérica” na Saude Bucal Coletiva,
observa-se ainda que elementos precisam ser identificados, analisados, estruturados e/ou
normatizados. Para a identifica¢do e analise inicial de alguns desses elementos, tanto facilitadores
quanto limitadores para a concreta inser¢do da satde bucal no PSF, foram estudados 36 dos 59
municipios que, ha mais tempo, trabalham com Equipes de Saude Bucal da Familia. Os resultados
encontrados neste trabalho acenam para alguns avangos importantes como: efetiva mudanca da
pratica assistencial adotada (antes meramente curativo-restauradora em detrimento da preventivo-
promocional); inser¢do de outras categorias profissionais como o técnico de higiene dentéria e o
auxiliar de consultério dentdrio na rede de servigos municipais; participagdo conjunta de
instituicdes de ensino superior no desenvolvimento das atividades (com apoio docente-assistencial,
capacitacdo ou disponibilizagdo de recursos humanos); e desenvolvimento de alguns aspectos
inovadores inerentes a propria assisténcia. Por outro lado, alguns desafios se apresentam como
principais obstadculos a serem superados como: fragilidade dos servigos de referéncia e contra-
referéncia; escassos recursos financeiros para implanta¢do, execucdo e manutencdo do programa;
perfil inadequado dos profissionais; e falta de sensibilidade do gestor para o tema.

Palavras-Chave: Saude Bucal Coletiva, Programa de Saude da Familia, Equipe de Satide Bucal,
SUS, Odontologia.
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ABSTRACT

The aim of this paper is to discuss, based on some municipal experiences, the addition of the Dental
Health Care Team to the Family Health Care Program (PSF) and the main advances and challenges
to be faced so as to strengthen the Unified Health Care System (SUS). As the health care model
currently adopted by approximately 70% of the Brazilian municipalities, according to some sources,
the PSF has turned into one of the main tools for the restructuring of the SUS. At the same time, it
is noticed that among the dental health care models developed in recent years, that which was
focused on the family presented a good response to the demand which has been historically
restrained by the unfeasibility of previously adopted models. Innovative experiences with their own
characteristics and positive results had been successfully carried out in some municipalities. Thanks
to political, economic, technical and social circumstances, dental health care was officially added
onto the PSF, by means of the establishment of fiscal incentive to the those clearly qualified
municipalities. At the moment, two years since this “historical rupture” in Community Dental
Health Care, there are some elements yet to be identified, analyzed, structured and/or standardized.
For the initial identification and analysis of some of these elements, both favoring and restricting
for the effective insertion of the dental health care into the PSF, 36 of the 59 municipalities that
have been using the logics of Family Dental Health Care Teams have been studied. The outcome of
such study shows some remarkable advances such as: effective change in the adopted approach
(which used to be merely healing-restorative instead of preventive-promotional); insertion of other
professional categories such as the technician in dental hygiene and the dental clinic assistant into
the municipal service network; joint participation of institutions of higher learning in the
development of activities (with support in assistance and teaching, capacitation or placement of
human resources); and development of some innovative aspects concerning assistance itself. On the
other hand, some challenges remain as obstacles to be overcome: limited reference service; lack of
funds for the implementation, execution and maintenance of services; professionals’ inadequate
profile; and the manager’s lack of response towards the issue.

Key-words: Community Dental Health Care, Family Health Care Program, Dental Health Care
Team, SUS, Dentistry.

X1V



INTRODUCAO

Ndo confio em ninguém com mais de 30
Ndo confio em ninguém com 32 dentes

Branco Mello, Marcelo Fromer
e Sérgio Britto

O “homem das cavernas” ja ia ao dentista, a julgar pelas conclusdes iniciais de uma
equipe de arqueodlogos americanos que estudaram ossadas e artefatos de 8 a 9 mil anos,
escavados em sitios no Baluchistdo, regido desértica do leste do Paquistao.

Em artigo publicado na revista britdnica New Scientist, e divulgado no Jornal O
Estado de Sao Paulo, em 12 de abril de 2001, com o titulo “A profissdo mais antiga do
mundo?”’, os pesquisadores da Universidade do Missouri-Columbia sugerem que os
habitantes daquela comunidade dispunham de brocas primitivas usadas no que “podem ter
sido as primeiras obturagdes (sic) com ervas fazendo o papel de antissépticos e anestésicos”.

Dez mil anos depois... a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 1998, demonstrava que no Brasil,
29,6 milhdes de pessoas (18,7% da populagdo brasileira) nunca foram ao dentista. Na area
rural do pais, o percentual sobe para 32% sem esse tipo de assisténcia.

A descoberta dos cientistas americanos e a pesquisa do IBGE podem trazer algumas
reflexdes, dentre varias outras, que demonstram como a questdo da satide bucal no Brasil tem
sido historicamente tratada.

Considerado o pais que mais forma cirurgides-dentistas no mundo (9,5 mil por ano"),
com 170 faculdades de Odontologia espalhadas pelo pais (os Estados Unidos, a titulo de
comparacao, possuem 65), o Brasil tem demonstrado, que apesar das conquistas obtidas nos
ultimos anos com a reducdo dos indices de carie e doenca periodontal, ainda detém o estigma
de pais dos desdentados (principalmente na populagdo adulta).

O Relatorio Final da II Conferéncia Nacional de Saude Bucal (1993) resume de forma
sistematica, o modelo de prestacao de servigos odontoldgicos no Brasil:

“O modelo de saude bucal vigente no Brasil caracteriza-se pela limitadissima capacidade de
resposta as necessidades da populagdo brasileira. Ineficaz para intervir na prevaléncia das

! Dados do Conselho Federal de Odontologia (CFO) em 2002.



doengas bucais que assolam o pais, é elitista, descoordenado, difuso, individualista,
mutilador, iatrogénico, de alto custo, baixo impacto social e desconectado da realidade
epidemiologica e social da nagdo”.

Confirmando a descricdo resumida acima, as estimativas internas do Ministério da
Satde, colocam em 35 milhdes, o nimero de dentes extraidos anualmente na rede publica até
inicio de 1992. (Weyne, 1999)

O acesso aos servigos de saude bucal no Brasil ainda é um dos principais problemas a
serem resolvidos pelos sistemas publicos. O processo excludente e historicamente enraizado,
foi posto em cheque apods a formulagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), iniciado com a
promulgacao da Constituicao Federal de 1998.

A implementacdo deste sistema e a capilarizagdo de suas acdes, ainda que tenha
passado por um processo constante de reformulagdo a passos lentos, tém trazido a tona,
problemas inerentes a estruturagdo minima dos servigos, elencados principalmente pelos
critérios definidos nos principios do SUS.

O processo de reestruturagdo dos servigos de saude, com a efetivagdo dos principios
fundamentais de atengdo a saude como, equidade, integralidade da atengdo e o ja citado,
universalidade, se vislumbra nos anos 90 pela formulagdo, implementacdo e execucdo de um
Programa via Ministério da Saude, chamado “Programa de Satde da Familia” (PSF).

A trajetoria da saude bucal nos modelos assistenciais historicamente adotados (ou
ndo), ou ainda, modelos assistenciais mais propagados e relatados a implementacao do PSF, ¢
um dos principais objetos deste estudo.

De forma sistematica, e entendendo saude bucal como parte integrante das politicas
publicas a serem adotadas para o enfrentamento dos desafios a serem superados na efetiva
concretizagao do SUS, este trabalho esta dividido em cinco capitulos.

No primeiro, contextualiza-se a discussdo dos modelos assistenciais em saude bucal
adotados nos ultimos anos. Suas caracteristicas, avangos e retrocessos na busca de respostas
as questoes referentes ao acesso, programagao e cobertura e a recente experiéncia de modelo
onde ocorre a inser¢ao de equipes desta natureza no PSF.

No segundo capitulo, faz-se uma retrospectiva dos antecedentes do “Programa de
Satude da Familia”, atualmente adotado pela esfera publica, como reorganizador de servigos e
sistemas de saude. De forma sintética, serdo descritos os “paradigmas” e “antecedentes” que
nortearam a implantacdo do programa no Brasil, além de uma contextualizagdo como politica

de Estado.



No terceiro, busca-se fazer uma conexdo entre a atual politica publica de satde,
caracteristicamente centrada no PSF, com a histérica necessidade de busca de novos modelos
de assisténcia em saude bucal. Caracteriza-se portanto, a etapa de formalizacao da inser¢ao
de equipes de saude bucal no referido Programa. Explicita-se ainda, o objetivo, a justificativa
e as estratégias metodologicas escolhidas para identificar, descrever e analisar as principais
caracteristicas do atual modelo assistencial publico de satde bucal. Para tanto, foram
estudadas algumas experiéncias municipais brasileiras.

No quarto, s@o apresentados os resultados coletados nos municipios estudados, além
comentarios sobre seus avangos ¢ desafios.

E no quinto e ultimo capitulo, sdo realizadas as consideragdes finais, ndo exatamente
conclusivas, mas que visam apontar questdes relevantes, com particularidades e/ou
especificidades, além de outras questdes que devem ser melhor trabalhadas.

Dessa forma e de maneira resumida, coloca-se como ponto chave para o inicio das
formulagdes das hipoteses que permeiam este trabalho, o acompanhamento da experiéncia do
Governo do Distrito Federal nos anos de 1998 e 1999, com a implantagdo do chamado
“Programa Satde em Casa”.

Sua implantagdo com posterior expansdo do numero de equipes de “Saude da
Familia” atuantes no Distrito Federal, passou a incluir, na composi¢do da equipe do
Programa, mais um profissional: o cirurgido-dentista.

A necessidade de se mobilizar os recursos existentes, segundo um modelo de atencao
integrada, resultou em uma experiéncia inovadora no ambito nacional, uma vez que 100% da
populacao do Distrito Federal, encontrava-se coberta pelo programa com assisténcia médica e
odontologica.

Caracterizava-se esse Programa até o momento, por ter sido formulado, implantado e
executado antes da publicag¢do da Portaria n.° 1444, de 28 de dezembro de 2000 do Ministério
da Satde, que estabelece os incentivos financeiros para a inser¢do do cirurgido-dentista e/ou
equipe de satde bucal no Programa de Satde da Familia (PSF).

Sabia-se também, por meio de relatos de experiéncias na literatura, que alguns
municipios ja desenvolviam atividades de saude bucal no PSF e foram essas experiéncias, o

objeto de estudo desta dissertagao.



CAPITULO 1

MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE BUCAL:
A BUSCA POR RESPOSTAS

Sem saude, sem dinheiro

Sem dente, sem teto, sem chao

So tem a preocupagdo

Com a carne, com o leite, com o pdo

Jorge Zarath

1.1. ANTECEDENTES

A crise estrutural do setor publico traz como conseqiiéncia uma grande distincia entre
os direitos sociais garantidos e a efetiva capacidade de oferta dos servigos publicos.

A necessidade de se estabelecer mecanismos capazes de assegurar a continuidade das
conquistas sociais, trouxe para o panorama institucional brasileiro propostas de mudangas
traduzidas durante o processo de construgio do Sistema Unico de Saude (SUS).

Na tentativa de mudanga do modelo assistencial® vigente, o sistema publico brasileiro
passou por modificagdes quanto a sua estrutura, forma e composi¢ao. Nao sendo diferente
com as praticas odontologicas exercidas nos modelos assistenciais adotados durante as
ultimas décadas.

Caracterizada por atividades fundamentadas no modelo hegemonico (centradas na
assisténcia odontologica ao individuo doente, realizada individualmente pelo cirurgido-
dentista e no espago sempre restrito da clinica) e ainda baseada no paradigma Flexneriano, a
Odontologia s iniciou processo interno de questionamento e busca de novas solucdes
gerenciais nos anos 50.

Este paradigma, iniciado e fundamentado pelo Relatério Flexner (produto de um
estudo apoiado pela Fundacao Carnegie e publicado em 1910, tendo Abraham Flexner como

seu mentor), trouxe para a Odontologia os elementos ideoldgicos que ainda hoje a

? Segundo Souza (1996) e Teixeira (2000), modelo de atengio & saude ou modelo assistencial é a organiza¢io
dos servigos a partir de um conjunto de saberes, e das diretrizes ¢ principios do SUS, de tal forma que
proporcione a resolugdo do maior niumero possivel de problemas da populagéo.
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caracterizam: mecanicismo, biologicismo, individualismo, especializacdo, exclusdo de
praticas alternativas, tecnificagdo do ato e énfase no curativo’. (Marcos & Mendes, 1985)

Sobre este aspecto, Cordon (1998a; 1998b e 2002) afirma que para a Odontologia, a
grande contribui¢do sobre essa discussdo se iniciou com W. J. Gies em 1927. A partir dos
estudos anteriores de Flexner, Gies publica as primeiras conclusdes do estudo da educacao
dental instituindo para a Odontologia uma posi¢do mais positivista, monopolica, biologicista
e mecanicista. A partir dai, denomina de Odontologia Giesiana, o que muitos autores tem
chamado de Odontologia Flexneriana.

Trazendo essas caracteristicas, apenas no inicio da década de 50 os servigos
odontoldgicos nas praticas publicas sofreram algumas alteragdes. Para varios autores como
Zanetti (1993), Narvai (1994), Lima et al (1996) e Roncalli (2000), somente apos o acordo de
cooperagdo técnica firmado entre o governo norte-americano € o governo brasileiro, que
resultou na criagcdo dos Servigos Especiais de Satide Publica (SESP), mudangas puderam ser
observadas conforme descrito adiante.

No periodo anterior a década de 50, registros de servicos odontoldgicos publicos
puderam ser relatados com a criagdo do cargo de cirurgido-sangrador no Hospital Militar da
Corte em 1809. Pelo menos até final do século XIX, boa parte da atuagdo da Odontologia de
realizava na assisténcia inserida nas For¢as Armadas. (Cunha, 1952)

Institucionalmente, pode-se verificar a atuagdo das Santas Casas de Misericordia, as
quais, no inicio da década de 1880, mantinham gabinete dentario destinado a realizagao de
extragdes. Além das Santas Casas, ocorreu a fundacao das Clinicas Dentarias Escolares em
Sdo Paulo em 1912, as quais prestavam assisténcia a escolares. (Carvalho & Loureiro apud
Roncalli, 2000)

Com relagdo a criacao de um servigo publico odontoldgico no ambito dos municipios,
apenas Werneck (1994) cita em Belo Horizonte, a criagdo do Departamento de Assisténcia a
Saude.

Esses autores citados anteriormente concordam que nesse periodo, a assisténcia
odontoldgica era caracterizada pela falta de planejamento (livre demanda) e avaliacao, além

da inexisténcia de trabalho e técnicas uniformes, pelo preparo inadequado do profissional

? Mecanicismo: faz a analogia do corpo com a maquina; Biologicismo: caracteriza a doenga apenas no seu
aspecto biologico; Individualismo: elege como seu objeto, o individuo, e, além disso, exclui os aspectos sociais
da vida; Especializagdo: em fun¢do do mecanicismo, houve uma parcializagdo do objeto global e a
fragmentagdo do processo de produgdo e do produtor, via divisdo técnica do trabalho; Exclusdo de praticas



para a execugdo das tarefas sanitarias e pela concepcao individualista da profissdo. Ou seja,
reproduzia a logica interna da assisténcia prestada em consultorios particulares.

Portanto, apenas em 1951, com a criacdo da Secao de Odontologia no SESP, ¢ que
duas modalidades de praticas programaticas puderam ser observadas: fluoretacdo das aguas
de abastecimento piiblico nas Companhias Municipais de Aguas e Esgotos administradas
pelo proprio SESP e a implantagdo de uma rede basica de atendimento odontoldgico na forma
de “Sistema Incremental”, ou seja, pela incorporagao gradativa de individuos no atendimento
a partir das menores idades, e realizado por meio de um tratamento intensivo e realizado em
poucas sessoes. (Zanetti, 1993)

A definicdo classica de “Sistema Incremental” é dada por Pinto (2000) como “um
método de trabalho que visa o completo atendimento dental de uma populagao dada,
eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a sob controle,
segundo critérios de prioridades quanto a idades e problemas”.

O modelo de assisténcia a escolares do SESP tinha como principal vertente
ideoldgica, um movimento paralelo que estava se desenvolvendo e era denominado de
Odontologia Sanitaria®.

Sobre o SESP e a Odontologia Sanitaria no Brasil, Narvai (1994) afirma:

“O SESP foi criado em 1942 como esfor¢o de guerra, e mantido por um Acordo de
Cooperagdo Técnica entre os Governos do Brasil e dos Estados Unidos, mas a se¢do de

Odontologia, so surgiu em 1951 com os primeiros programas de odontologia sanitaria
desenvolvidos no Pais.”

Por sua vez, a Odontologia Sanitéria, definida conceitualmente em 1962, por um dos
seus maiores estudiosos, Mario Chaves, como “a disciplina da Saude Publica que tem como
missdo, o diagnodstico e o tratamento dos problemas de satde bucal da comunidade”, foi
criticada e analisada por Narvai (1994). Este ultimo, afirma que a Odontologia Sanitaria,
adotada como referencial tedrico para o desenvolvimento das agdes no SESP, fora uma
estratégia “fundamentada em modelos norte-americanos”, “importada de forma acritica” e
adotada em paises para responderem a pressdes sociais e para conter o “avango do

comunismo”.

alternativas: isso ocorre devido a supremacia da odontologia cientifica em detrimento da capacidade de
promover ou restaurar a saide e prevenir doengas. (Marcos & Mendes, 1985)

* Para Narvai (1994), o termo Odontologia Social surgiu em 1977 ap6s a publicacio da segunda edigdo do
“Manual de Odontologia Sanitaria” de Mario Chaves que passa a utilizar o termo Odontologia Social em



O basico na filosofia do Incremental ¢ que as criangas ja atendidas fossem mantidas
sob cuidados nos anos (ciclos escolares) subseqiientes, tratando-se as novas caries que
surgiam no intervalo de tempo entre a alta e o novo exame bucal. No momento em que as
criancas com alta (tratamento completado) do ano, ou dos 2 anos anteriores, merecessem
novo tratamento, entrava o Programa em sua segunda e definitiva fase, a de manutengao.
(Fundagao SESP apud Pinto, 1992)

O Sistema Incremental, a despeito do grande avanco que representou para a
assisténcia odontologica da época, manteve-se vigente por quatros décadas, mas se mostrou,
j& no inicio dos anos 70, como um modelo superado, tanto do ponto de vista de sua eficécia,
quanto de sua abrangéncia e cobertura. No primeiro caso, pelo fato de ter se estabelecido a
partir do paradigma curativo-reparador, com clara dicotomia entre curativo-preventivo, o que
provocou, na melhor das hipdteses, um aumento no niimero de dentes restaurados, mas sem
nenhum impacto sobre os niveis de doenga bucal. Com relagdo a abrangéncia, tratava-se de
um modelo excludente, na medida em que priorizava (mais no sentido de exclusividade do
que de prioridade) os escolares de 7 a 14 anos (com algumas variacdes). (Narvai, 1994;
Loureiro, 1995; Lima et al, 1996)

Além das criticas apontadas anteriormente, Lima et al (1996) ao analisar a postura
¢tica do profissional trabalhando na l6gica do Sistema Incremental, é enfatico ao afirmar que:

“(...) o incremental desenvolveu-se enquistado nas escolas, criando um sistema de privilégios
e benesses, que favorece o dentista descompromissado com o servigo, por manté-lo a parte do
sistema de saude sem o monitoramento e o acompanhamento do seu trabalho pelos

mecanismos de controle sociais existentes no setor saude. Conseqiientemente, ndo estava
vinculado a unidade de saude, mas sim a logica da escola.”

Segundo Roncalli (2000) as experiéncias acumuladas do Sistema Incremental,
possibilitaram tentativas de adaptacdes a realidade brasileira e, apesar de poder ser aplicado a
qualquer clientela circunscrita, acabou se tornando sinénimo de modelo assistencial em satde
bucal, tipicamente para escolares, durante todo este periodo.

Dessa forma, entre os anos de 1950 a fins dos anos de 1980, a assisténcia
odontologica publica no Brasil, ficou caracterizada pelo modelo predominantemente de
assisténcia a escolares. Para o restante da populacdo, a assisténcia se dava de forma
pulverizada entre as diversas instituigdes, entre elas as conveniadas com o Sistema

Previdenciario (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — Inamps), as

substituicdo ao termo Odontologia Sanitaria. Numa analise de Narvai, Chaves considerava que ambas possuiam
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secretarias estaduais de saude e entidades filantropicas. (Zanetti, 1993; Narvai, 1994; Lima et
al, 1996)

Apo6s os anos 80, os modelos assistenciais em saude geral e especificamente os de
saude bucal, passaram a ter importancia maior a partir da criagdo do Sistema Unico de Satde
(SUS).

A crescente municipalizagdo das acgdes, trazida pela implementacdo desse Sistema,
pos em cheque os modelos vigentes e imputou um grande desafio aos municipios que
passaram a ter que reorganizar seus modelos assistenciais, num rapido intervalo e tendo
ainda, o saldo de uma divida historica, representada por uma substancial demanda reprimida.

Trazendo ainda em seu bojo, os principios da universalidade da atencao, integralidade
e descentralizacdo das agdes e controle social’, o SUS imputou aos municipios a
responsabilidade de formular estratégias com agdes condizentes ao modelo assistencial
preconizado pelo SUS.

Para Roncalli (2000), apesar do Sistema Incremental de base escolar, ser apenas em
modelo programatico com claras limitagdes, formava uma base muito sélida e “confortavel”
para grande parte dos municipios. Era um sistema que, embora importado de forma acritica,
tinha uma estrutura organizacional forte e consolidada e que esta, talvez tenha sido a
principal razao do seu sucesso.

Mas a necessidade de se criar novo(s) sistema(s), a partir de outras bases, fizeram com
que muitos municipios ficassem, de alguma maneira, “o6rfaos do incremental”, tendo ainda
que elaborar seus proprios modelos. Mesmo com o aparecimento de algumas alternativas ja a
partir dos anos 70 (e em substituigdo a Odontologia Sanitaria), como Odontologia
Simplificada e a Odontologia Integral, que geraram clones por todo o Pais, esses modelos
(que, na verdade, ndo chegaram a romper com a logica programatica do Incremental) ndo se
consolidaram, a ndo ser em algumas experiéncias pontuais. (Oliveira, 1999)

A Odontologia Simplificada, surgida no reboque da chamada Medicina Comunitaria
(ou Simplificada), apareceu como alternativa para aumentar a produtividade, ampliar a
cobertura com menor custo, por meio da simplificacao das técnicas, equipamentos e recursos

humanos.

0 mesmo significado.

> O SUS sera melhor apresentado no Capitulo 2 deste trabalho, onde fazendo referéncia ao processo de
estruturagdo do “Programa de Satde da Familia” como estratégia utilizada pelo Ministério da Saude para
reorganizacao dos servigos de satide, 0 mesmo passa a ser considerado o desencadeante deste processo.
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Segundo Mendes & Marcos (1985), esta continuou a priorizar o curativo, apesar de
discursar sobre a importancia da prevengdo. Trouxe também distor¢des implicitas em seus
processos de trabalho, que durante seu desenvolvimento (simplificado) implicaram em queda
de qualidade.

Em continuidade ao processo ja descrito como Odontologia Sanitiria de Mario
Chaves, o movimento da Odontologia Simplificada também ndo conseguiu romper com o
paradigma Flexneriano, mas trouxe importantes rupturas, principalmente na incorporagdo de
praticas alternativas e no trabalho em equipe, como a incorporacdo de profissionais,
principalmente nos servigos publicos, hoje reconhecidos como Técnicos de Higiene Dental
(THD)®.

Ja a Odontologia Integral, trouxe como principais caracteristicas de mudanca: a énfase
no preventivo, acdes promocionais realizadas por outros profissionais além do cirurgido-
dentista, extensdo do entendimento além da questdo biologicista da doenca carie e segundo
afirma Narvai (1994) “a universalizagdo e igualiza¢do, ndo sendo uma pratica destinada a
populagdes marginalizadas™.

Mas os grandes desafios continuavam a imputar aos modelos assistenciais elaborados,
a formulacdo de estratégias capazes de superar um dos maiores estrangulamentos existentes
nos servigos publicos odontologicos: a populagdo-alvo programatica.

Para Lima et al (1996), a busca pela superacdo da logica “foquista”, centrada em
coletivos restritos, continua a ser a principal intencdo dos modelos a serem implantados,
frente ao processo de construgdo do SUS.

O fato ¢ que ndo se pode dizer que hoje se tenha uma féormula para um modelo
assistencial em saude bucal. O que se denomina hoje, por alguns autores, como modelo da

Saude Bucal Coletiva, ¢ uma estratégia ainda em construcao, centrada nos principios do SUS

% O Técnico de Higiene Dentaria, ¢ uma profissio regulamentada pelo Conselho Federal de Odontologia que
autoriza o exercicio da mesma ao portador de diploma ou certificado que atenda ao disposto no Parecer n°
460/75, aprovado pela Camara de 1° e 2° graus, do Conselho Federal de Educagdo. Compete ao THD: participar
do treinamento de atendentes de consultorios dentarios; colaborar nos programas educativos de saude bucal;
colaborar nos levantamentos e estudos epidemiologicos como coordenador, monitor e anotador; educar e
orientar os pacientes ou grupos de pacientes sobre prevengdo e tratamento das doengas bucais; fazer a
demonstraggo de técnicas de escovacdo; responder pela administracdo de clinica; supervisionar, sob delegacio,
o trabalho dos atendentes de consultorio dentario; fazer a tomada e revelacdo de radiografias intra-orais; realizar
teste de vitalidade pulpar; realizar a remog¢ao de indutos, placas e calculos supragengivais; executar a aplicagdo
de substancias para a prevengdo da carie dental; inserir e condensar substancias restauradoras; polir
restauragdes, vedando-se a escultura; proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatorio, antes e apos 0s
atos cirtirgicos; remover suturas; confeccionar modelos e, preparar moldeiras. (CFO, 1993).
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e com énfase na Promogio da Saude’, mas ainda sem uma matriz programética definida.
(Oliveira, 1999)
Oliveira (1999) afirma ainda de forma categorica, que:
“Os modelos assistenciais em saude bucal que ora se estruturam no Pais devem comegar a
trabalhar exatamente a partir deste novo ponto: um reordenamento da prdtica odontologica,

com mudangas sensiveis na abordagem do processo saude-doenca bucal. O SUS proporciona
uma base filosofica e programdtica que aponta para esta mudancga de concepgdo.”

Com referéncia a constitui¢do da chamada Saude Bucal Coletiva, sob forte influéncia
da Reforma Sanitéria, sua novidade era o langamento de um olhar politico, passando a ter a
saude bucal do cidadao, seu direito constitucionalmente garantido.

E a partir de 1990, com o processo de municipalizagdo, que boa parte dos municipios
aderiram a modelos gerenciais mais racionais (tecnicamente) e de maior acesso as agodes €
servicos de protecdo sanitario-bucal. Os principais exemplos, divulgados por meio de
publicacdes cientificas, revistas, encontros da area e congressos, sao os das prefeituras de
Belo Horizonte (MG), Curitiba (PR), Diadema (SP), Ipatinga (MG), Sao Paulo (SP), Santos
(SP) e o Distrito Federal. (Cordén, 1992; Lima et al, 1996; Oliveira, 1998; Roncalli, 2000)

1.2. SAUDE BUCAL COLETIVA: PRINCIPAIS TENDENCIAS DOS SISTEMAS
MUNICIPAIS DE SAUDE BUCAL

Num estudo, que ja se tornou classico para a Odontologia, Nadanovsky & Sheiman
(1995) encontraram que a contribuicdo dos servigos odontologicos na reducdo da carie em
criancas de 12 anos em varios paises industrializados foi de apenas 3%, enquanto que os
aspectos socio-econdmicos contribuiram entre 35 e 50%. Realidade que ha de ser a mesma na
maioria dos paises da América Latina e provavelmente no Brasil.

Apesar de estudos como este, a busca pela estruturacao dos servigos odontologicos
nos modelos publicos de assisténcia no Brasil ¢ um desafio. Ainda ndo se percebe hoje, no
Pais, um sistema que tenha se estabelecido como hegemonico. Algumas tendéncias, ainda

ndo totalmente disseminadas, chamam a atengao por se replicarem em diversos locais.

" No conceito de Promogdo da Saude, estio englobados os seguintes objetivos: motivar o auto-cuidado,
promover atencdo a saude familiar, obter melhora ambiental, trabalhar visando a prevencdo de riscos especificos
e cuidados basicos de satide, democratizar as agdes de saude bucal e contribuir com a participagdo e controle
social da sociedade no sistema de satide.

10



Entre estas tendéncias, segundo Oliveira (1998) e Roncalli (2000), destacam-se o
sistema inversao da atencio, a aten¢ao precoce em saude bucal (Odontologia para Bebés)
¢ os modelos estruturados a partir do nucleo familiar (Saude da Familia). Sendo, este
ultimo, o principal objeto deste trabalho.

Descreveremos a seguir algumas caracteristicas destas tendéncias para melhor

entendimento das mesmas.

SISTEMA INVERSAO DA ATENCAO

(Programa de Inversiao da Atencio)

Surgido em fins dos anos 80 e inicio dos anos 90 a partir de elaboracdes tedricas de
Loureiro & Oliveira (1995), professores da Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais
(PUC-MQG), o Programa Inversdo da Atencdo (PIA) alcangcou um sucesso consideravel em
alguns municipios de Minas Gerais, entre os mais significativos, Jodo Monlevade e Timoéteo.
Foi também aplicado em estados como o Ceard (Loureiro, 1994) e Mato Grosso (Cordén,
1992) e constituido como uma “nova estratégia” por uma equipe de consultoria situada em
Belo Horizonte (MG), a Estagao Saude.

Segundo Roncalli (2000), o grande mérito deste sistema foi ter resgatado uma matriz
programatica sob as novas bases que se apresentavam (em sintese, os principios do SUS).

O principio basico do PIA ¢ a mudanga do enfoque de “cura” da carie para o de
“controle”. Assim, sdo definidas trés fases operacionais distintas dentro do programa, inter-
relacionadas e retroalimentadas por um sistema de informagao eficiente e que representa um
periodo de “transi¢do epidemioldgica” (Quadro 1).

A primeira fase, a “estabilizagdo”, tem por objetivo reduzir a incidéncia e a
velocidade de progressdo da doenca bucal, utilizando-se de agdes preventivas coletivas e
individuais ndo-invasivas para o controle da doenca, e acgdes individuais de tecnologia
invasiva para o controle da les3o. A segunda fase compde a “reabilitagdo” onde se da o
restabelecimento da estética e fungdo perdidas pelas seqiielas da doenca. Numa terceira fase
se da o “declinio”, onde a doenga e a lesdo estdo sob controle e onde, supostamente, trabalha-
se com a populacdo sobre os fatores condicionantes, introduzindo a noc¢do e métodos de
autocuidado. (Werneck, 1994; Loureiro & Oliveira, 1992; Loureiro & Oliveira, 1995; Moura
et al, 1995)
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QUADRO 1 - Programa de Inversao da Atengao e suas trés fases operacionais.

FASES

Objetivo

Estratégia de acdo

ESTABILIZACAO

Redugdo da incidéncia e da
velocidade de progressao da
doenga bucal

Controle de lesdo por agdes
de tecnologia invasivas:

. agdes coletivas

. agoes individuais

Controle da les@o por agdes
de tecnologias invasivas:
. acdes individuais

REABILITACAO

Reestabelecimento da
funcgéo e da estética bucal
comprometidas pelas
seqiielas da doenga bucal

Acgdes individuais e de
complexidade variavel

Processo de referéncia e
contra referéncia

DECLINIO

Redugdo da necessidade
de intervengdo
profissional pelo aumento
da possibilidade de
interferéncia da sociedade
sobre os condicionantes
da satde/doenga bucal

Educagao para a saude
individual e coletiva com
amplo envolvimento
social

Controle da dor

Controle da doenga

Reabilitagdo das seqiielas

Controle da lesdo '

Declinio das agdes profissionais

vy

Operacionalizagio

Estudo demografico

Estudo do espago social
urbano

Levantamento saude-
doenga

Avaliacdo dos servigos

Avaliagdo de RH

Planejamento treinamento
de RH

Desenho de espago fisico
Construgdo do sistema
Gerencial ¢ Administrativo

Determinagao de tecnologia
e estratégia

Sistema de Avaliagdo
Divulgacao

Implantagdo

Levantamento saude-
doenca

Construcdo de
pardmetros de demanda e
necessidades em
condicdo de baixa
prevaléncia de doenga
bucal

Sistema de informagao

<

Fonte: Loureiro & Oliveira (1992).

Segundo Roncalli (2000), o PIA nao trouxe grandes novidades, pois seu marco teorico

referencial em muito se assemelhava a outras elaboragdes tedricas como a Odontologia
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Integral, no sentido de que sdo mantidas as mesmas criticas ao modelo e resgata a
necessidade de uma abordagem preventivo-promocional no combate as doengas bucais.

Do ponto de vista da légica programatica, incorpora conceitos do planejamento
estratégico situacional (PES), — embora isto ndo seja explicito — territorializacdo, busca da
universalidade da atengdo e trabalha com tecnologias preventivas de alto conteudo
controlador e tecnologica-dependente, como o uso massificado de selantes®, por exemplo.

Ja para Lima et al (1996) a Inversao conseguiu fazer com que esta limitada atengao,
assumisse o carater preventivo avancado, mas ndo obtendo grandes méritos no que diz
respeito ao entendimento mais amplo de promogao. Sobre este sistema, afirma:

“Ndo acumulou éxito em romper com a logica do coletivismo restrito herdado, uma vez que é
aplicado a ‘qualquer coletivo’, desde que seja restrito (escola, creche, empresa, associa¢do
etc). Em termos de desafios a programacgdo local em saude bucal, a proposta da Inversdo

ficou devendo solu¢do mais organica e potencializadora do processo de politizacdo sanitaria
historicamente pretendido.”

De certa forma, pode-se dizer que o sucesso do PIA tem as mesmas razdes do sucesso
que teve o Sistema Incremental durante décadas, ou seja, se apresenta como um modelo
estruturado, com uma matriz organizativa definida, normatizagdo de atividades, treinamento
de recursos humanos, além de uma base tedrica soélida, embora seus principios nao
constituam uma unanimidade.

Trata-se, portanto, segundo Cordén (1992) e Roncalli (2000), de “uma postura de
apoio as minorias”, reflexo do que foi a trajetoria histérica da estruturagdo de modelos
assistenciais em saude bucal de abrangé€ncia municipal no Brasil, as quais nunca se
constituiram a partir de uma identidade propria, oriunda dos anseios populares e da

consciéncia de mudanca dos trabalhadores em satude bucal.

ATENCAO PRECOCE EM ODONTOLOGIA
(Odontologia para Bebés)

Com relacdio a atengdo precoce em Odontologia, atualmente referida como
“Odontologia para Bebés”, a mesma vem sendo incorporada de forma gradual, uma vez que a

assisténcia odontoldgica a menores de 6 anos sempre constituiu um problema, em virtude da

¥ Selantes sdo materiais plasticos (resinas) utilizados para “cobrir” as superficies oclusais (fossulas e fissuras)
principalmente dos dentes posteriores. Como fungdo, evitam a aderéncia da placa bacteriana em locais de dificil
acesso.
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pratica consolidada de se manter o grupo prioritario (escolares de 6 a 14 anos). (Rezende,
2000b; Roncalli, 2000)

Esta exclusao da populacdo abaixo de 6 anos se justificava em virtude do
desconhecimento predominante a respeito do desenvolvimento da doenga carie, como
também por critérios operacionais (era mais pratico atender somente escolares de primeiro
grau).

A idéia de que o desenvolvimento da céarie na denticdo decidua ndo guardava
nenhuma relacdo com a denticdo permanente originou o raciocinio de que ndo havia
necessidade de se tratar (pelo menos no nivel da Saude Publica) a denti¢do decidua. (Oliveira,
1999; Roncalli, 2000)

No Brasil, Pereira (1929) no livro “Educacao Dentaria da Crianga”, ja enfatizava a
importincia da propagacdo dos cuidados minimos em saude bucal, j4 no seio familiar, pois
segundo o autor, “a profilaxia deve comecar desde a vida da crianga no ventre materno com a
formagdo dos 6rgios dentérios sadios e bem calcificados”.

Ja Costa (1939), dez anos depois, se posicionou contrario a Pereira (1929), afirmando
que a interferéncia odontopediatrica deveria abranger criancas na faixa de idade de 2 a 12
anos. Este posicionamento, também encontrou defensores em diversas partes do mundo,
como na Argentina e na Alemanha. (Walter ef al/, 1996)

Com o desenvolvimento da Cariologia e de sua incorporagdo em diversos paises como
Estados Unidos Inglaterra, Japao e Suécia, foi disseminado o principio do tratamento da carie
enquanto doenca infecciosa, ressaltando a importancia de seu controle o mais precocemente
possivel. (Walter et al, 1996)

Logo, essa tendéncia mundial de atencdo odontoldgica em criancas de baixa idade,
com o estabelecimento de programas de educacao, medidas preventivas e controle da carie,
atenc¢do primaria e tratamentos curativos especificos, também encontrou seguidores no Brasil.

Surge a atencdo precoce em Odontologia e seu maior expoente ¢ a experiéncia
realizada pela Universidade Estadual de Londrina no Parand em 1986, com o apoio da
Financiadora de Estudos e Projetos, do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (Finep/MCT),
com o chamado projeto “Bebé-Clinica”.

Além dos resultados significativos na reducdo da prevaléncia e severidade da carie,
um dos grandes méritos do programa foi ter introduzido uma nova mentalidade nos
profissionais e nos usudrios, na medida em que estes passaram a procurar O Servigo para

atividades preventivas com uma maior freqiiéncia. (Oliveira, 1999)
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No setor publico, as experiéncias mais remotas de bebé-clinicas implantadas no Brasil
sdo as de Volta Redonda (RJ) na Companhia Siderurgica Nacional e em Cambé (PR). Entre
as universidades pioneiras que comecaram a desenvolver esta tecnologia, temos a
Universidade Estadual de Ponta Grossa (PR), Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(RS), a Faculdade de Odontologia de Caxias (RJ) e a Universidade de Brasilia (DF). (Walter
et al, 1991; Walter et al, 1996)

Além disto, a experiéncia com bebé-clinicas foi implantada em todo o municipio de
Londrina nas suas 25 unidades de saude, e tem sido estendida para todo o Estado do Parana
dentro do Projeto Protegendo a Vida. (Temponi & Drumond, 1997).

Estes mesmos autores, no estudo realizado com seis experiéncias de clinicas de bebés
em servico publico e universidades do Brasil, afirmam que ‘““a maior parte dos programas nao
estdo inseridos em projetos globais de salide que busquem desenvolver politicas com
estratégia integrada de fatores de risco comum a nivel municipal, estadual ou federal”.

Em um outro estudo, Oliveira et al (1998), avaliando os projetos de satde bucal de 40
municipios de 8 estados brasileiros, concluem que esse ¢ um fendmeno crescente e um
nimero cada vez maior de municipios estd implantando clinicas de bebés como sindnimo de
assisténcia odontologica.

A atencdo precoce em Odontologia ¢ uma conquista estratégica fundamental, numa
perspectiva preventivo-promocional, mas ha de se observar o modo e a forma de implantagdo
deste novo modelo de atencdo uma vez que pode, novamente, estabelecer um sistema tao

excludente quanto os do passado incremental.

MODELOS ESTRUTURADOS A PARTIR DO NUCLEO FAMILIAR
(Saude da Familia)

A idéia de se estruturar modelos de assisténcia a saude a partir da familia, teve seu
primeiro exemplo no Brasil, no municipio de Curitiba (PR), onde desde de sua implantagdo, o
Programa de Satde da Familia (PSF) desenvolve atividades em saude bucal. (Souza Junior,

1996; Oliveira et al, 1999; Lima et al, 1996; Roncalli, 2000)
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Uma caracteristica importante e digna de nota do municipio de Curitiba como um dos
grandes inovadores neste modelo’, é que sua proposta surgiu antes mesmo do PSF ser
definido como modelo reorientador pelo Ministério da Saude, e desde 1980 a participagdo da
satde bucal ja4 foi implantada, com a inser¢do de profissionais nesta equipe: Cirurgido-
Dentista (CD), Técnico de Higiene Dentaria (THD) e o Atendente de Consultério Dentario
(ACD)". (Aguiar, 1998; Curitiba, 1999; Roncalli, 2000)

Alguns trabalhos foram desenvolvidos internamente nas unidades de saude de
Curitiba, objetivando estudar a inser¢do da Odontologia no PSF e desenhar guias de conduta
de aten¢do odontoldgicas no programa. Dentre eles, destacam-se os de Linhares et al (1995) e
Sugita (1999).

A atuagdao da satde bucal junto as equipes do PSF se caracterizava por meio da
utilizagdo do cadastro familiar comum, o que permite as visitas domiciliares compartilhadas.
No ambito do domicilio, a énfase maior ¢ dada as acdes educativas e preventivas, além de
uma atencdo curativa, dentro das possibilidades da equipe, para as pessoas com dificuldade
de locomocao, idosos e pessoas que, de alguma forma, ndo possam se deslocar até a unidade
de satude. (Souza Junior, 1996; Curitiba, 1999)

Segundo Lima et al (1996), a critica ao modelo curitibano ¢ que existe uma
concentragdo da atengdo preventiva ainda na unidade de saude, bem como a falta de
mecanismos arquitetados para articular o atendimento curativo a uma logica que potencialize
as agoes preventivo-promocionais realizadas com a familia.

Além de Curitiba, outra experiéncia que ecoou nos congressos, simpdsios € encontros
de Saude Bucal Coletiva, foi a pratica docente-assistencial desenvolvida nos cursos de
graduagdo e especializagdo na Universidade de Brasilia (UnB) nos anos de 1995 e 1996.
(Lima et al, 1996, Zanetti, 2001)

Sobre a experiéncia desenvolvida no Distrito Federal, Lima et a/ (1996) descrevem:

’ Cabe ressaltar que a estratégia formulada em Curitiba foi totalmente baseada nos principios basicos da
Medicina Familiar do Canadian College of Physicians depois de seguidos contatos com a Universidade de
Toronto, na época de sua formulagdo. (Aguiar, 1998; Curitiba, 1999; Roncalli, 2000)

' 0 Atendente de Consultorio Dentario ¢ uma profissio regulamentada pelo Conselho Federal de Odontologia
que autoriza o exercicio da mesma ao portador de certificado expedido por curso ou exames que atendam,
integralmente aos dispostos na Lei e nos pareceres 460/75 e 699/72 do Conselho Federal de Educacdo. Compete
ao ACD: orientar os pacientes sobre higiene bucal; marcar consultas; preencher e anotar fichas clinicas; manter
em ordem arquivo e fichario; controlar o movimento financeiro; revelar e montar radiografias intra-orais;
preparar o paciente para o atendimento; auxiliar no atendimento ao paciente; instrumentar o cirurgido-dentista e
o técnico em higiene dental junto a cadeira operatoria; promover isolamento do campo operatdrio; manipular
materiais de uso odontologico; selecionar moldeiras; confeccionar modelos em gesso; aplicar métodos
preventivos para controle da carie dental; proceder a conservagdo e a manuteng@o do equipamento odontologico.
(CFO, 1993)
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“Ela organiza uma pratica visitadora ndo so com ag¢des promocionais, mas também com
agoes preventivas intradomiciliares rotineiras. As agdes sdo feitas com visitas mensais,
mediante uma equipe de saude bucal ampliada, constituida de pessoal local (e voluntario) sob
orientagdo dos cirurgioes-dentistas alunos do curso. Os resultados obtidos sdo promissores,
ndo so em termos de cobertura e baixo custo, como também em termos de impacto preventivo
(universalizou-se a atencdo considerando todos os habitantes e todas as familias como
‘pacientes de risco’) e de impacto politico-promocional (quando é possivel trabalhar com a
idéia de autocuidado e estender a nogdo de controle social do cidaddo comum).”

O trabalho desenvolvido na UnB ganhou notoriedade apds a divulgacdo de um estudo
realizado por Lima et al (1998) sobre a redugdo da incidéncia de carie dental promovido pelo
Programa de Saude Bucal da Familia da UnB, junto a 600 familias domiciliadas na cidade
satélite do Paranoa (DF).

Considerado “pioneiro mundialmente”, 0 mesmo constatou, que a um custo per capita
anual de R$ 5,00 (cinco reais) as criangas na idade escolar de 12 anos domiciliadas nesta
cidade, passaram a ter menos da metade de casos novos de carie em relagdo as criangas do
Plano Piloto e Lagos (bairros de classe média alta e alta de Brasilia); menos de um terco em
relacdo a média das criangas do DF; e, um décimo das criangas brasileiras sem qualquer
assisténcia''.

Em 1997, o Governo do Distrito Federal, tendo implantado o “Programa Saude em
Casa” (PSC) nos moldes do Programa de Satde da Familia, insere o cirurgido-dentista, o
THD e o ACD como profissionais pertencentes a equipe minima. Neste periodo, 100% da
populacao do DF, encontrava-se coberta pelo programa.

Além das experiéncias de Curitiba e do DF, outras pontuais experiéncias foram
relatadas na literatura em municipios e/ou estados (como no caso de Sao Paulo).

Em Cabo de Santo Agostinho (PE), foi desenvolvida estratégia alternativa para a
inser¢ao da saude bucal no também localmente chamado “Programa Satde em Casa” (PSC).

Sem possibilidade imediata de contratacdo de cirurgides-dentistas para atuar junto ao
PSC, apds sua implantagdo em 1997, o municipio optou por capacitar as equipes de satde do
programa compostas por médicos, enfermeiros, agentes de satde e auxiliares de enfermagem.
Todas as equipes foram capacitadas por meio de oficinas, para o desenvolvimento de
atividades educativas/preventivas em saude bucal junto as familias cadastradas. Esta

capacitacdo se deu em parceria com a Faculdade de Odontologia da Universidade de

" [ndice utilizado: CPO-D (Cariados, Perdidos, Obturados — Dentes).
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Pernambuco (UPE) e foram planejadas e desenvolvidas por uma equipe multiprofissional. Na
época, o programa cobria 70% dos habitantes do municipio (Botelho et al/, 1999).

Na cidade de Palmas (TO), a primeira equipe do PSF surgiu em 1997, ainda em
carater experimental e que incluia, além da equipe minima, o trabalho de um psicologo, um
assistente social e um cirurgido-dentista. Essa equipe funcionou durante um ano e meio
quando o programa pode ser ampliado para cinco equipes. Segundo Franklin (2000b),
existiam até julho de 2000, vinte equipes atuando no municipio e cobrindo cerca de metade
da populagao.

No municipio de Camaragibe (PE), o PSF chegou a elaborar um projeto considerado
piloto chamado “Dentista de Familia”. O municipio, pertencente a regido metropolitana de
Recife e desde 1994 ja contava com equipes de saude da familia. Conforme relata o trabalho
sobre este projeto, foi em 1998, a partir de demandas da sociedade civil e da percep¢ao da
necessidade do cirurgido-dentista no programa por parte do nivel central que foram
implantados em duas areas de cobertura do municipio, o projeto-piloto do “Dentista de
Familia”. (Camaragibe, 1998)

No Estado de Sao Paulo, cerca de 1200 equipes do PSF j& atuavam em 352
municipios até dezembro de 2001. Como o municipio de Sdo Paulo era organizado via Plano
de Assisténcia a Satde (PAS), o Governo do Estado implantou um projeto similar chamado
Projeto Qualis'?. As agdes de saude bucal foram incluidas no PSF em 1998 por meio do
Qualis e desenvolvidas pela Secretaria Estadual de Saude em parceria com a Casa de Saude
Santa Marcelina e a Fundagdo Zerbini. (Travaglini, 2002)

Em Aracaju, o desenvolvimento de agdes de satde bucal no PSF, foi relatado em 1999
num trabalho descritivo sobre a realizagdo do I Levantamento Epidemiologico em Saude
Bucal do municipio. Contando com 12 equipes compostas por médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, cirurgides-dentistas, assistentes sociais e agentes comunitdrios, o

programa cobria na época, 45,09% da populacdo. (Aracaju, 1999)

2.0 Projeto Qualidade Integral em Satude — Projeto Qualis ¢ a designagdo dada ao Programa de Satide da
Familia no municipio de Sdo Paulo. Foi implantado em abril de 1996 e ¢ considerada a primeira experiéncia do
PSF em 4rea densamente povoada. O MS tentou trazer a experiéncia para o municipio de Sdo Paulo em 1995,
possibilitando referendar a estratégia do PSF para todo o Brasil. O governo municipal de Sao Paulo escolheu
uma outra forma de organizacdo dos servicos de satide, por meio das Cooperativas Médicas, criando o Plano de
Assisténcia a Satde (PAS). Tal imperativo trouxe ao MS necessidade de operar o PSF utilizando-se da parceria
com uma entidade filantropica, sem fins lucrativos, experiente no setor saude — a Casa de Saiude Santa
Marcelina — ¢ o Governo Estadual, por meio da Secretaria do Estado de Saude de Sdo Paulo. Destaca as
singularidades do evento que se colocam como experiéncias inéditas, exce¢cdo em todo o Brasil: a maior cidade
da América Latina realiza a experiéncia de reorientagdo e reorganizacdo das a¢des de satide em um contexto que
coloca a estratégia Saude da Familia fora do vinculo com o Sistema Municipal de Saude. (Santos, 2001)
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Posteriormente, Franklin (2000a) descreveu que a inser¢do do cirurgido-dentista no
PSF se concretizou em 1998, apos a ampliagdo da equipe basica conforme deliberagdo da V
Conferéncia Municipal de Saude, incorporando-se também assistentes sociais.

Entre as atividades desenvolvidas pelo cirurgido-dentista, foram citadas a realizacao
de: visitas domiciliares, treinamento de agentes comunitarios de saude e atividades
relacionadas a educagdo em saude (palestras), escovacdo coletiva na comunidade, aplicacio
coletiva de fluor no domicilio e a¢des individuais curativas nas comunidades. (Aracaju, 1999)

E por fim, entre as experiéncias municipais encontradas na literatura, Brigham &
Rodrigues (2000) e o Jornal do Conselho Federal de Odontologia (2001), descrevem Vitoria
da Conquista (BA), como o primeiro municipio do Estado da Bahia, a possuir, em abril de
1998, equipes do PSF compostas por médico, enfermeiro, odontologo, trés auxiliares de
enfermagem, seis a oito agentes comunitdrios de saude, auxiliares administrativos, auxiliares
de limpeza e servigos gerais e vigilantes. Cita ainda, que em 1996, o municipio registrava
10.062 procedimentos odontolégicos realizados € em dezembro de 1999, apods a implantagao
do PSF e a inser¢ao do odontologo, o acréscimo para 53.724 procedimentos.

Zanetti (2000) cita ainda, sem maiores comentarios € em mensagem enviada para a
lista de discussdo na internet Repibuco (Rede Nacional de Epidemiologia em Satde Bucal)
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), o municipio de Porto Alegre (RS). E em
outro trabalho publicado pelo mesmo autor, os estados de Goias e Ceara. (Zanetti, 2001)

Estas experiéncias relatadas em publica¢des, comumente divulgadas em encontros e
comentadas em listas de discussdo na Internet, tinham em comum, o fato de serem iniciativas
proprias de governos municipais e/ou estaduais e, portanto, motivadas por circunstancias ou
interesses inerentes ao momento politico, social e econdmico do municipio e/ou Estado.

Cabe ainda ressaltar que no inicio de 2000, a Area Técnica de Satide Bucal (ATSB)
do Ministério da Satide ndo possuia dados referentes ao nimero e nomes de municipios que
j& desenvolviam ag¢des de satde bucal, na ldgica do programa implantado desde 1994 pelo
Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Politicas de Saude.

Mas neste primeiro semestre de 2000, j4 acenava com a possibilidade de “inclusdo
e/ou integracdo da saude bucal no Programa de Saude da Familia” e ainda, que havia “uma
indefini¢do no plano nacional se cada CD seria responsavel por uma ou duas equipes de
PSF”.

A ruptura historica que aconteceu no ano de 2000, com relacdo a municipios que

desenvolviam agdes de saude bucal na logica do Saude da Familia, ocorre com a publicagao
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da Portaria n.° 1444 em 28 de dezembro de 2000 pelo Ministério da Satude, que passa a
estabelecer incentivos financeiros para a inser¢ao da saude bucal no referido programa (este
serd o recorte utilizado pelo trabalho para a defini¢ao de seu campo de estudo).

De qualquer forma, o que podemos observar em comum nas experiéncias citadas, ¢ a
presenga das instituigdes de ensino superior publicas (universidades estaduais e/ou federais)
dos respectivos estados e do Distrito Federal, participando de forma direta ou indireta nestes
relatos, e portanto, conferindo aos mesmos, carater experimental e pioneiro.

Finalmente, o que deve ser destacado com a idéia do Saide da Familia, ¢ que a
assisténcia com base no domicilio podera introduzir na esfera odontologica, uma nova logica
assistencial que rompe, ou possibilitara romper, com a pratica histérica da Odontologia,
essencialmente centrada no alivio da dor, e no trabalho dentro das quatro paredes do

consultorio.
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CAPITULO 2

A TRAJET(’)RIA, DE IMPLAN,TACAO DO PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Miséria é miséria em qualquer canto
Riquezas sdo diferentes

Todos sabem escovar os dentes
Riquezas sdo diferentes

Arnaldo Antunes

Nos tultimos anos, com a mudanga do objeto de aten¢do (a familia), do enfoque de
atuacdo (atencdo primaria) e da organizacdo geral dos servigos, a estratégia de Saude da
Familia passa a ser o desenho adotado pelo Ministério da Satde, como um “novo modelo” de
aten¢do, carreando os programas, projetos, acdes e atividades que vém sendo desenvolvidas
no pais.

Formulado em 1993, o Programa de Saude da Familia (PSF) foi impulsionado por
duas acdes do ambito federal que contribuiram para a sua implementagdo e expansdo: a
Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB-SUS N° 01/96), que valorizou a cobertura pelo
programa, por meio de incentivo financeiro aos municipios’’; ¢ o “Projeto Reforco a
Reorganizacgdo do Sistema Unico de Satide (SUS) — Reforsus”, uma iniciativa do Ministério
da Saude com financiamento do Banco Interamericano de Desenvolvimento e do Banco
Mundial, que contempla o PSF em seu Componente I, Area Programética II, como prioridade
de investimento'*. (Aguiar, 1998)

Na tabela a seguir observamos o montante de recursos destinados ao PSF, segundo as

areas programaticas que compdem o projeto.

" Mais adiante sera explicado os termos pactuados na NOB-SUS N° 01/96 para o Programa Saude da Familia

'* O Projeto Reforsus (Refor¢o & Reorganiza¢io do Sistema Unico de Satde) é um projeto do Ministério da
Saude que integra o Plano de Metas do proprio Ministério e o Programa Brasil em Ag¢do do governo Fernando
Henrique Cardoso. Instituido no final de 1996, por meio de um acordo de empréstimo celebrado entre o governo
brasileiro, o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e o Banco Mundial (BIRD) — no valor de US$
650 milhdes — busca reforgar a rede de saude com o investimento em projetos que visem a recuperagdo fisica,
tecnologica, gerencial e operacional das unidades de saide (publicas e filantropicas) e ampliem o acesso aos
servigos a populagdo brasileira. O Projeto possui dois Componentes. O Componente I é composto, basicamente,
pelos investimentos para recuperar a rede fisica de saude e melhorar a atividade gerencial das unidades que
receberam recursos do Projeto. J4 o Componente II é constituido de agdes, projetos e pesquisas para apoiar a
melhoria do desempenho do sistema de saude. (Brasil, 2000g)
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TABELA 1 — Distribuicao dos recursos do Projeto Reforsus segundo suas quatro areas
programaticas. 2000.

Area Programatica Numero de | Valor do Investimento
Projetos (RS)

AP I - Readequacao Fisica, Tecnoldgica 880 365.000.000,00
e Gerencial da Rede Hospitalar

AP II - Programa Saude da Familia 45.500.000,00

AP III - Readequacdo Fisica, Tecnologica 90 52.000.000,00
e Gerencial da Rede de Sangue

AP IV - Readequacdo Fisica, Tecnologica 27 32.500.000,00

e Gerencial dos Laboratorios Centrais
de Saude Publica

Fonte: http://www.reforsus.saude.gov.br/ em 24 de maio de 2000. (Brasil, 2000g)

Mas a idéia da unidade familiar, como preconizada nos dias atuais pelo programa, ¢
historicamente anterior. Centrada na figura do médico de familia e sua formagao, ja no inicio
da década de 60, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) mostrava-se preocupada com a
formagdo dos profissionais chamados de “Médico de Familia”. (Paim, 1995; D’ Aguiar, 2001)

Em 1966, nos Estados Unidos da América, foram dados os primeiros passos nesse
sentido que culminou com o reconhecimento da Medicina Familiar como especialidade
médica em 1969.

Esta nova especialidade, segundo D’ Aguiar (2001), surgiu com a finalidade de conter
a demanda para a especializagdo médica, a hospitalizacdo e os servigos altamente
especializados.

Segundo Paim (1995) — neste mesmo enfoque de analise da formagdo médica — no
Brasil, o histérico da medicina familiar inicia-se com os esfor¢os da OMS, Associagao
Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), Fundagdao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) nos anos de 1973 e 1979.
Ressalta que estes esforcos ndo estavam baseados nas questdes relacionadas aos
determinantes sociais da doenga ou ao acesso aos servicos de saude da populagdo, € sim na
formagdo de recursos humanos generalistas ou preparados para o trabalho em uma unidade
familiar.

Lima et al (1996) afirma ainda sob este aspecto, que desde o Relatério Flexner em
1910, passando pela Medicina Integral, Medicina Preventiva, Medicina Comunitaria, até a

chamada Integracdo Docente Assistencial (IDA), ideologias sanitarias vém sendo elaboradas
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que tomam a educacdo médica como foco de desequilibrio dos sistemas de satide e das
distor¢des da pratica médica:
“Ainda que a énfase das propostas de intervengdo venha se deslocando, mais recentemente,
da escola médica para os servigos de saude, a disseminagdo dessas ideologias e a sua

reprodugdo tornaram o chamado aparelho formador de recursos humanos, alvo privilegiado
da experimentagdo e do desenvolvimento desses projetos de reforma”.

D’Aguiar (2001) cita, que s6 em 1973, a primeira abordagem com abrangéncia
nacional da necessidade de formacao de recursos humanos para o enfoque familiar, teve lugar
no seminario realizado em Petropolis, nos dias 11 e 12 de maio deste mesmo ano,
patrocinado pela OMS, ABEM e Faculdade de Medicina de Petrdpolis. Neste seminario,
segundo Paim (1985), sobre “A Formac¢ao do Médico de Familia”, notou-se no discurso dos
promotores do evento “uma critica a tendéncia a especializagdo, a énfase na atencdo
individual e uma certa repulsa contra a avalanche tecnoldgica”.

Desta forma, a preocupagdo com a formagdo de recursos humanos voltados para a
concepgdo de unidades familiares na busca da “humanizagdo da medicina”, conforme cita
Trad & Bastos (1998), sdo os primeiros relatos encontrados na literatura que apontavam para
a necessidade de reorientacdo da atencao a saude.

No ambito dos servigos publicos de saude, a preocupagdo da abordagem com enfoque
familiar foi introduzida no pais com a primeira reforma sanitdria realizada em 1923 por
Carlos Chagas. Esta reforma visava a instituicdo de uma estrutura permanente de servicos
basicos de saude na forma de centros de saude.

Bodstein & Fonseca (in: Costa, 1989) descrevem como foram estruturados os servigos
de satde no municipio do Rio de Janeiro e o papel desenvolvido pelos profissionais de satde
na comunidade:

“Os servigos e as atividades que compunham originalmente o Centro de Saude de Inhauma, o
primeiro do Rio de Janeiro, ainda nos anos 20, foram assim definidos: dispensario de
tuberculose; pré-natal; higiene infantil; pré-escolar, de olhos, garganta, nariz e ouvidos,
doengas venéreas e epidémicas; laboratorio,; policia sanitaria e enfermeiras visitadoras. (...)
A enfermeira era o principal recurso humano dentro do Centro de Saiide, ja que o trabalho de
profilaxia das doengas transmissiveis dependia diretamente da sua atua¢do na comunidade,
em busca da identificacdo de doentes, na educagdo sanitaria e no acompanhamento dos

casos, como também na medida em que ganhava confianga dos doentes evitando os
abandonos de tratamento.”

Sob a otica da atengao primaria a saude, também inserida na concepgao do PSF, foi

em 1978 na Conferéncia Internacional de Alma-Ata que primeiramente discutiu a
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necessidade do rompimento da visdo convencional que associava saude a intervencdes
curativas.

Outras conferéncias internacionais também tém ressaltado em seus documentos
oficiais a necessidade de implementacao de politicas de atencdo primaria a satide, a0 mesmo
tempo em que propdem o paradigma da promogdo da saude no sistema de saude dos paises.

Segundo MacDonald (1993), este é o “primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude trazendo os cuidados de saude tdo
proximos quanto possivel dos locais onde as pessoas vivem, trabalham, e constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de cuidados de saude”.

No ambito internacional, D’ Aguiar (2001) afirma que os primeiros passos no advento
da medicina mais voltada para a familia foi nos Estados Unidos da América, onde, em 1960
apos reforma no sistema de satde, foram implementadas novas estratégias visando alargar,
principalmente, o acesso aos servigos (paralelamente ao reconhecimento da especialidade,
como ja citado).

Nunes (1980) afirma que o sistema americano ‘“era dirigido para uma parcela
delimitada da populagdo cuja incapacidade de compra direta dos servigos pudesse ser
enquadrada nos limites institucionalmente estabelecidos para demarcar a faixa da pobreza”.

Sob o aspecto da priorizacdo de intervengdes no nivel da familia, Vasconcelos (1999)
no seu trabalho “A priorizagdo da familia nas politicas de satde”, faz uma analise do PSF
como resultante de um crescimento internacional da visao de que as unidades de atuacdo
“familia” e “comunidade” sdo pontos importantes da estratégia de integracdo das diversas
politicas sociais.

Independentemente dos contextos acima descritos (formacdo médica, enfoque
familiar, aten¢do primaria, maior acesso) que congregaram para impulsionar a expansao da
estratégia de Satde da Familia no Brasil, Misoczky (1994) e Paim (1996) fazem severas
criticas ao que chamaram de “revival” da medicina comunitaria/familiar.

A primeira autora afirma que “trata-se de um modelo de atenc¢do voltado para os
pobres, muito aquém das formulagdes que marcaram o processo da Reforma Sanitaria
brasileira e que configuraram o SUS”. Ja o segundo autor, faz a seguinte reflexao associando
Saude da Familia as propostas de focalizacdo patrocinadas pelo Banco Mundial para a regido
latino-americana:

“(...) as propostas de focalizagdo patrocinadas pelo Banco Mundial, utilizando pacotes
basicos para os pobres, tém uma tradu¢do para o setor saude que ndo pode ser

24



negligenciada, sob pena de constatarmos que esfor¢os genuinos para a democratizagdo da
saude, tais como o uso da epidemiologia no planejamento e na gestdo, e o desenvolvimento de
sistemas locais de saude (SILOS), como estratégias de reorientagdo de sistemas de saiide
(Mendes, 1990; Paim, 1993), sejam transformados em fundamentos e argumentos para o
apartheid sanitdrio. A politica de tornar os programas especiais de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF) do Ministério da Saude em carros-chefes do novo
modelo assistencial do SUS ndo deixa de ser preocupantes.”

O que se observa no Brasil, sobretudo a partir do inicio dos anos 90 quando se
acelerou o processo de descentralizagdo e municipalizagdo, carreado pelas NOBs de 1991,
1993 e 1996, ¢ que foram desenvolvidas experiéncias municipais inovadoras. Todas elas em
busca de novos modelos de organizagdo das praticas sanitdrias, representando, segundo
D’Aguiar (2001), “diferentes énfases e estratégias de enfrentar aspectos do modelo
biomédico dominante”.

Um dos exemplos exitosos do periodo compreendido a 1986 a 1988, ¢ o Programa de
Agentes de Saude do Ceara, planejado e implementado como experiéncia-piloto financiada
pelo Programa de Emergéncia para o Combate aos Efeitos da Seca.

Segundo Andrade (1998):

“A idéia basica era selecionar membros da propria comunidade para que, apos um
treinamento em agdes bdsicas de saude, pudessem desenvolver um trabalho de educagdo
sanitaria através (sic) de visitas domiciliares e reunides com as familias. Com a idade minima
de 18 anos, a vontade de realizar um trabalho comunitario e a disponibilidade de oito horas

diarias, qualquer cidaddo da localidade podia se candidatar a uma vaga de agente de
saude”.

Com experiéncias semelhantes desenvolvidas principalmente na Regido Norte do pais
para o controle e prevencdo do cdlera, contribuindo de forma decisiva para o melhoramento
dos indicadores de satde, principalmente a mortalidade infantil, o programa obteve grande
apoio popular.

Programas semelhantes como componentes de politicas estaduais de satde foram
desenvolvidos de forma isolada e focalizada também nos Estados do Parana e Mato Grosso.
(Viana & Dal Poz, 1998).

Pode-se afirmar que foi a partir destas experiéncias, que se iniciou um processo de
constru¢do e reordenamento no pais, das atividades que estavam sendo desenvolvidas na
aten¢do primaria a saude, iniciando-se com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude

(PACS) e se concretizando com o Programa Saude da Familia (PSF).
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2.1. OS PROGRAMAS DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE E DE SAUDE
DA FAMILIA: REORIENTACAO DO MODELO DE ATENCAO?

Nesse contexto, em 1991, o Ministério da Saiude criou o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). O PACS foi uma estratégia utilizada a partir da reorientagao
da assisténcia ambulatorial ¢ domiciliar no 4mbito do municipio visando a integracdo das
acoes entre os diversos profissionais de saude. (Brasil, 2001)

De acordo com Viana & Dal Poz (1998), “o PACS foi formulado tendo como objetivo
central contribuir para a reducdo da mortalidade infantil e mortalidade materna,
principalmente nas regides Norte e Nordeste, através (sic) da extensdo de cobertura dos
servigos de satide para as areas mais pobres e desvalidas”.

Para a implementacdo do PACS duas condi¢des basicas eram imputadas ao
municipio: primeiro, que estivesse habilitado em uma das condi¢des de gestdo previstas na
NOB-SUS N° 01/96 (Gestdo Plena da Atengdo Béasica ou Gestdo Plena do Sistema
Municipal)”®, e segundo, que o projeto para implantacio do programa, fosse aprovado na
Comissdo Intergestora Bipartite'® (CIB), apos sua apresentagio no Conselho Municipal de
Saude.

Sobre o programa algumas consideragdes s3o necessarias: ¢ coordenado pelo
Secretario Municipal de Saude que tem a responsabilidade de: definir a Unidade Béasica de
Saude (UBS) para cadastramento e referéncia dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS);
garantir infra-estruturas onde devem funcionar as UBSs; comprovar a existéncia do Fundo
Municipal de Saude ou conta especial; contratar e remunerar os profissionais das equipes;
garantir a educagdo permanente aos profissionais; e, solicitar a adesao ao PACS a Secretaria
Estadual de Saude. (Brasil, 2001)

Uma das varidveis importantes que o programa de agentes introduziu (provavelmente
influenciado pelos fatores descritos anteriormente), ¢ que, pela primeira vez o enfoque na
familia e ndo no individuo dentro das praticas da saude passou a ser observado. Por outro
lado, o programa também introduziu uma visdo ativa da intervencdo em saude de forma

preventiva.

'3 Condigdes de gestdo, estabelecidas pela NOB-SUS n° 01/96 que explicitam as responsabilidades do gestor
municipal, os requisitos relativos a essas modalidades e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.

' Instdncia de viabilizagdo de propositos integradores e harmonizadores caracterizada como forum de
negociagdo integrando o gestor estadual e os municipais.
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Outro elemento ainda diferenciador, segundo Viana & Dal Poz (1998), ¢ a concepcao
de integragdo com a comunidade e o enfoque menos reducionista sobre a saude nao centrado
apenas na intervengao meédica.

Pelo lado da estruturacdo dos sistemas de satde, o conjunto de normas para a adesao
do municipio ao programa, passou a exigir certos requisitos (alguns ja citados) que se tornou
um instrumento de reorganizagao dos modelos locais de saude.

Historica e anteriormente a NOB-SUS N° 01/96, a formulacdo e implantacdo do
programa se deu em 1994, quando mecanismos de financiamento do PACS foram inseridos
nos procedimentos operados pelo SUS (a tabela Sistema de Informacdo Ambulatorial —
SIA/SUS).

Os resultados alcangados pelo PACS, segundo D’Aguiar (2001), estimularam os
secretarios municipais de saide a expandir o programa a outros profissionais da saude e
operacionalizar a rede basica.

Dessa forma, por falta de recursos financeiros, os mesmos comegaram a pressionar as
estruturas centrais, levando a realizagdo de uma reuniao nos dias 27 e 28 de dezembro de
1993, em Brasilia, durante o qual foi concebido o “Programa de Satde da Familia”, que viria
a ser implantado oficialmente em 1994 pelo Ministério da Saude.

Outro aspecto que contribui para a legitimagdo do PACS culminando com o PSF, foi
o papel do Comunidade Solidaria'’ neste mesmo periodo, que deu maior visibilidade ao
programa elegendo-o como um aliado para a reducdo da mortalidade infantil. Viana & Dal
Poz (1998) afirmam ainda, que o Comunidade Solidaria foi um importante canal de
articulagdo da satde com outras areas (trabalho, previdéncia, saneamento), legitimando-o
dentro do proprio Ministério da Saude.

Na sua fase inicial, o PSF apresentava caracteristicas de um programa vertical da
Fundacdo Nacional de Satde (Funasa), viabilizado por meio de convénios (repasses
financeiros de valores fechados e sem garantia de continuidade) e tinha por objetivo cobrir
areas de risco selecionadas a partir do Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econdmicas
Aplicadas (IPEA). (Viana & Dal Poz, 1998; D’ Aguiar, 2001)

Em 1995, o programa foi transferido para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) e,

devido ao sucesso ndo s6 em resultados, como também no desenvolvimento de novas praticas

70 Comunidade Solidaria foi criado no inicio do governo de Fernando Henrique Cardoso em 1995 como uma
estratégia de articulagdo de um conjunto de programas sociais voltados para a populagdo mais carente. Funciona
na forma de uma secretaria executiva, ligada diretamente ao Gabinete Civil da Presidéncia da Republica, e
apoia-se em um conselho de experts na area social.
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e novas abordagens profissionais, além de outras experiéncias de implanta¢do de programa de
médico de familia (Sdo Paulo e Niter6i)'®, as discussdes referentes ao financiamento foram
retomadas.

Logo nos primeiros dias de janeiro de 1996, a remuneracdo passou a ser realizada
baseada na tabela de procedimentos do SIA/SUS (mesmo caminho percorrido pelo PACS), e
ainda, de forma diferenciada para os servigos, onde equivalia a duas vezes o valor dos
procedimentos realizados fora do ambito do PSF.

Segundo Viana & Dal Poz (1998) ¢ neste momento que o programa passa a perder seu
carater de programa, passando a ganhar o de reestruturante dos servigos como instrumento de
(re)organizagdo ou (re)estruturagdo do SUS.

Segundo seu proprio documento oficial:

“O objetivo do PSF é a reorganizagdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e
realizado principalmente no hospital. A atengdo estd centrada na familia (...), é uma

estratégia que possibilita a integracdo e promove a organiza¢do das atividades em um
territorio definido” (Brasil, 2001b)

Desta forma, configuravam-se no SUS, dois modelos de assisténcia: o tradicional e o
da familia associado aos agentes, porém, com remuneracao diferenciada para o segundo, de
forma a pressionar sua expansao e adog¢do, de forma exclusiva, nas areas de maior risco e
junto as populagdes mais carentes.

Foi a partir do PSF que as discussdes para mudanca fundamental nos critérios de
distribui¢do dos recursos (de forma a romper com a exclusividade do pagamento por
procedimentos — tabela SIA/SUS), foi iniciada.

Dessa forma, na NOB-SUS N° 01/96 cria-se o Piso de Atencdo Basica (PAB)'’ com
remuneragdo agora per capita, para os municipios desenvolverem agdes basicas de satude
(parte fixa no valor equivalente a R$10,00 por habitante por ano), e contemplando também
recursos adicionais e variaveis para aqueles municipios que estivessem implementando o PSF

(parte variavel). Sobre a parte variavel do PAB eis o que diz a NOB:

'8 Programa Metropolitano de Satde, em Sdo Paulo, e o Programa Médico de Familia, de Niteroi.

' 0 PAB (e a sua composicio) foi estabelecido pela Portaria n° 1.882/GM de 18 de dezembro de 1997, e por
meio dele, é repassado um valor per capita pelo Governo Federal aos municipios, que, somado as transferéncias
estaduais e aos recursos municipais, financia a Atengdo Basica a Satde. Por sua vez, entende-se como Atengéo
Basica a Saude “um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo
dos sistemas de satide, voltadas para a promogédo da saude, a prevencdo de agravos, o tratamento ¢ a reabilitacdo
(...) e que permitem avangar na dire¢do de um sistema de saude centrado na qualidade de vida das pessoas e de
seu meio ambiente”. (Brasil, 2000b)
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“12.1.2. Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS):

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do PAB, de acordo com os critérios
a seguir relacionados, sempre que estiverem atuando integradamente a rede municipal,
equipes de saude da familia, agentes comunitarios de saude, ou estratégias similares de
garantia da integralidade da assisténcia, avaliadas pelo orgao do MS (SAS/MS) com base em
normas da dire¢cdo nacional do SUS.

a) Programa de Saude da Familia (PSF):

. acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da popula¢do coberta, até atingir
60% da populagdo total do municipio;

. acréscimo de 5% para cada 5% da populagdo coberta entre 60% a 90% da populagdo total
do municipio; e

. acréscimo de 7% para cada 5% da populagdo coberta entre 90% e 100% da populagdo total
do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB original do municipio.

b) Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS):

. acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagdo coberta até atingir 60%
da populagdo total do municipio,

. acréscimo de 2% para cada 5% da populagdo coberta entre 60% a 90% da populagdo total
do municipio; e

. acréscimo de 3% para cada 5% da populagdo coberta entre 90% e 100% da populagdo total
do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 30% do valor do PAB original do municipio.

¢) Os percentuais ndo sdo cumulativos quando a populacdo coberta pelo PSF e pelo PACS ou
por estratégias similares for a mesma.

Os percentuais acima referidos sdo revistos quando do incremento do valor per capita
nacional unico, utilizado para o calculo do PAB e do elenco de procedimentos relacionados a
este Piso. Essa revisdo ¢é proposta na CIT e votada no CNS. Por ocasido da incorpora¢do
desses acréscimos, o teto financeiro da assisténcia do estado é renegociado na CIT e
apreciado pelo CNS.

A auséncia de informagoes que comprovem a produg¢do mensal das equipes, durante dois
meses consecutivos ou quatro alternados em um ano, acarreta a suspensdo da transferéncia
deste acréscimo. ”(Brasil, 1996)

Ainda, em 1999, consolidando o mecanismo de financiamento segundo cobertura
populacional, a Portaria n.° 1.329 de 12 de novembro de 1999 do Ministério da Saude, passou

a estabelecer incentivos diferenciados para os municipios de acordo com a faixa de cobertura

do PSF.
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TABELA 2 - Classificacdo, faixa de cobertura populacional e valores anuais do
incentivo financeiro por equipe. Outubro, 2000.

Classificacao das Faixa de Cobertura Valor do
Faixas de Cobertura Populacional em % Incentivo/Equipe/Ano [R$]
1 0a4,9 28.008
2 5299 30.684
3 102199 33.360
4 20a 29,9 38.520
5 302399 41.220
6 402499 44.100
7 502 59,9 47.160
8 60 a 69,9 50.472
9 70 ¢ mais 54.000

Fonte: http://www.saude.gov.br/psf em 02 de outubro de 2000. (Brasil, 2000f)

Essa diferenciacao nos valores dos incentivos, segundo o Ministério da Saude (2000h)
se deve ao fato de que, quanto maior o nimero de pessoas cobertas pelo PSF, maior o seu
impacto.

Ainda sobre o financiamento do programa, cabe ressaltar que existe também um
incentivo adicional para a implantacdo de novas equipes, num valor de R$ 10.000,00/equipe,
pagos em duas parcelas e além do incentivo as equipes, o municipio recebe um incentivo fixo
por agente comunitario de satide no valor de R$ 2.200,00 ACS/ano (segundo Portaria n°
3122/GM de 02 de julho de 1998).

O repasse desses recursos passa a ser realizado mensalmente, de forma automatica,
pela modalidade fundo a fundo (do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de
Saude).

Assim, a definicao dos incentivos financeiros, conforme ja afirmado no inicio deste
capitulo, ocasionou uma rapida expansdo do programa e a (re)definicdo da porta de entrada
do sistema municipal de saude pelo PSF.

Com relagdo a esta expansdo, podemos observar o Grafico 1, que demonstra a
evolucdo da implantagdo do Programa Satide da Familia no Brasil entre os anos de 1994 até

janeiro de 2000.
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GRAFICO 1 - Evoluciio da implantacio do Programa Satide da Familia no Brasil. 1994
a 2000.
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Fonte: Departamento de Atengdo Basica (DAB), Ministério da Saude, 2000.

Outra medida importante neste periodo foi a aproximagdo com a universidade, no
sentido de formacao e treinamento dos recursos humanos requeridos pelo programa, que vao
se constituir, no ano de 1997, nos chamados Polos de Capacitagao.

Por meio dos “Polos de Capacitagdo, Formacao e Educacdo Permanente em Satde da
Familia”, o Ministério da Saude iniciou a preparacao dos profissionais para trabalhar visando
a implementacdo da estratégia no SUS.

Esses Polos foram criados pela associagao de secretarias municipais e estaduais de
saude com as institui¢des de ensino superior, formando uma rede para a educagdo necessaria
ao desenvolvimento do PSF. (Brasil, 2000f).

Sobre os investimentos realizados para o financiamento dos Poélos, sabe-se que foi de
R$ 12,2 milhoes, sendo R$ 5,4 milhdes destinados aos selecionados no primeiro edital em
1997. Os recursos foram obtidos junto ao ja citado Projeto Reforsus e repassados por meio de
convénios entre o Ministério da Satde e as secretarias de satude. (Brasil, 2000f)

Na Tabela 3 podemos observar o total de recursos destinados ao investimento dos

Polos de Capacitacdo nos anos de 1997 ¢ 1999.
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TABELA 3 — Total de recursos obtidos junto ao Projeto Reforsus investidos nos Pélos
de Capacitacdo em Saude da Familia. 1997 e 1999.

Pélos selecionados em 1997 Valor do Convénio
Alagoas 200.000,00
Bahia 400.000,00
Ceara 400.000,00
Distrito Federal 300.000,00
Mato Grosso 200.000,00
Minas Gerais / UFMG 400.000,00
Parana 400.000,00
Pernambuco 400.000,00
Rio de Janeiro / UER]J 200.000,00
Rio de Janeiro / UFF 200.000,00
Santa Catarina 400.000,00
Polos selecionados em 1999 Valor do Convénio
Faculdade de Medicina de Marilia/SP 350.000,00
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/SP 250.000,00
Fundagio Educacional Serra dos Orgdos 250.000,00
Sec. de Saude e Meio Ambiente / RS 400.000,00
Sec. de Saude do Espirito Santo 300.000,00
Sec. de Saude de Mato Grosso do Sul 250.000,00
Universidade Federal da Paraiba 300.000,00
Universidade Federal de Juiz de Fora/ MG 400.000,00
Universidade Federal do Maranhio 400.000,00

Fonte: http://www.reforsus.saude.gov.br/ em 24 de maio de 2000. (Brasil, 2000f)
OBS: O valor do convénio apresenta-se em reais (R$). Em maio de 2000, U$ 1,00 equivale a RS 1,85.

Dentre as atividades realizadas por estes Pdlos, ressalta-se o treinamento introdutoério,
cursos para supervisores do PACS e para Agentes Comunitarios de Satde (ACS), cursos e
eventos em dreas tematicas (incluem-se os da area de saude bucal), cursos em Atencao
Integral as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), cursos em Sistema de Informagdo da
Atencio Basica (SIAB)® e cursos e eventos com abordagem integral por etapas do ciclo de
vida. (Brasil, 2001d)

Atualmente, segundo dados do Ministério da Saude (2002) existem 30 Pélos em 27
Estados, congregando 104 instituicdes de ensino superior, numero que, segundo Sousa
(2000), deveria ter sido ampliado para 32 com a implantacao, ainda no ano de 2000, de mais

11 Polos em 11 Estados.

20 SIAB ¢ o sistema de informagdo utilizado na Atengdo Basica, que possibilita instrumentalizar as equipes de
sade da familia em relagdo aos indicadores de saide da comunidade adscrita, permitindo também o
planejamento e o acompanhamento das agoes.
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2.2. PRINCIPIOS BASICOS PARA A OPERACIONALIZACAO DO SAUDE DA
FAMILIA.

A implantagdo do PSF ¢ realizada a partir da Unidade de Satide da Familia (USF),
uma unidade publica de saude, com equipe multiprofissional que assume a responsabilidade
por uma determinada populacdo a ela vinculada, onde desenvolve a¢des de promog¢do da
saude e de prevencao, tratamento e reabilitagdao de agravos.

A USF, segundo o Ministério da Satde (2000e), deve atuar com base nos seguintes
principios:

“. Carater substitutivo: Ndo significa a criagdo de novas estruturas de servigos, exceto em
dreas desprovidas, e sim a substitui¢cdo das prdticas convencionais de assisténcia por um
novo processo de trabalho, cujo eixo esta centrado na vigilancia a saude.

. Integralidade e Hierarquizagdo: A Unidade de Saude da Familia esta inserida no primeiro
nivel de agées e servicos do sistema local de savde, denominado atengdo basica. Deve estar
vinculada a rede de servigos de forma que se garanta atengdo integral aos individuos e
familias e seja assegurada a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do
sistema, sempre que for requerido maior complexidade tecnologica para a resolugdo de
situagoes ou problemas identificados na aten¢do basica.

. Territorializagdo e adscri¢do da clientela: trabalha com territorio de abrangéncia definido e
é responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populac¢do adscrita a esta drea.
Recomenda-se que uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 4.500
pessoas.

. Equipe multiprofissional: A equipe de Saude da Familia é composta minimamente por um
médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitdrios de saude. O numero de ACS varia de acordo com o
numero de pessoas sob a responsabilidade da equipe — numa propor¢do média de um agente
para 550 pessoas acompanhadas.” (Brasil, 2000e)

E explicitado que outros profissionais poderdo ser incorporados nas USFs ou em
equipes de supervisdo, de acordo com as necessidades e possibilidades locais.

O ntmero de profissionais de cada unidade deverd ser definido de acordo com os
seguintes principios basicos: “capacidade instalada da unidade; quantitativo populacional a
ser assistido; enfrentamento dos determinantes do processo satde/doenga; integralidade da
aten¢do e possibilidades locais”. Os profissionais das equipes de saude serdo responsaveis por
sua populagdo adscrita, devendo residir no municipio onde atuam, trabalhando em regime de

dedicagdo integral.
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Para garantir a vinculagdo e identidade cultural com as familias sob a sua
responsabilidade, os agentes comunitarios de satde devem, igualmente, residir nas suas
respectivas areas de atuagdo. (Brasil, 2000e)

O Ministério da Saude (Brasil, 2000c) preconiza ainda, que as atividades devem ser
desenvolvidas de forma dindmica, com avaliacdo permanente por meio do acompanhamento
dos indicadores de saude de cada area de atuagdo. Assim, as Equipes de Saude da Familia
(ESF) devem estar preparadas para:

- conhecer a realidade das familias pelas quais ¢ responsavel por meio de
cadastramento;

- identificar os problemas de satude prevalentes e situagdes de risco;

- elaborar, com a participacao da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos
determinantes de processo saude/doenca;

- prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda

organizada ou espontinea; e

- desenvolver agdes educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos problemas de
saude identificados.

O PSF ¢ implantado no municipio com a participa¢do do nivel estadual. Para tal, o
municipio deve estar habilitado conforme uma das condi¢des de gestdo previstas na NOB-
SUS N° 01/96 e, apods elaborar o projeto para implementacdo das equipes nas unidades
basicas e submeté-lo a apreciacdo do Conselho Municipal de Saude, remeter a proposta para
a Secretaria Estadual de Saude. A secretaria analisa e encaminha o projeto para a Comissao
Intergestora Bipartite (CIB). Apds a aprovacdo nesta instdncia, o municipio fica entdo
autorizado a proceder ao cadastramento das unidades de satide da familia.

E responsabilidade do municipio: coordenar a estratégia do PSF; recrutar, selecionar,
contratar e remunerar os profissionais integrantes das equipes; realizar o treinamento inicial e
a capacitacdo das equipes em processo continuo; elaborar um sistema de informacdo e
relatorio de gestdo para acompanhamento; avaliar o desempenho e a evolucdo do trabalho das
equipes; definir o fluxo de referéncia e contra-referéncia para os servigos de maior
complexidade que assegurem a realizag¢do de consultas especializadas, apoio o diagnostico e
internacdes hospitalares; e, organizar a comunidade para a participacdo na gestdo do sistema

e controle social. (Brasil, 2000f)
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Cabe ressaltar que com relagdo ao recrutamento, selecdo e contratagdo dos recursos
humanos, nao existem critérios definidos, podendo ser utilizadas diversas modalidades que
vao desde provas (escrita, pratica, tedrico-pratica), até entrevista e analise curricular.

A modalidade de contratagdo ¢ definida pelo municipio, assim como o montante da
remuneracgdo dos profissionais, que ndo obedece a qualquer parametro.

Machado et al (1999), em uma pesquisa intitulada “Perfil dos Médicos e Enfermeiros
no Brasil”, afirma que sobre o sistema de contratacao de profissionais normalmente utilizado
no PSF, cria-se um vinculo precério, que, associado a remuneragdo diferenciada, constituem
fatores que podem ter uma repercussao negativa na dedicacdo e desempenho do profissional e
na qualidade da sua prestacao.

Compete também ao municipio definir os servigos disponiveis para a referéncia e
contra-referéncia além da contratagcdo das unidades prestadoras de servicos.

Os resultados das agdes desenvolvidas pelas equipes de satide da familia sdo
monitorados por meio de um conjunto de indicadores, pactuados entre os governos
municipal, estadual e federal, de acordo com suas respectivas atribui¢des fixadas na NOB-
SUS N° 01/96. (Brasil, 2000b)

D’Aguiar (2001) concluiu, analisando as atribuigdes dos municipios, que estas
multiplas atribuigdes sem parametros definidores das margens de atuagdo, podem constituir
motivos para o afastamento dos objetivos preconizados no SUS e nos programas PACS e
PSF.

A ndo defini¢do, segundo a mesma autora, pelo Ministério da Satde, de um esquema
minimo que devera nortear, por exemplo, “o processo de referéncia e contra-referéncia dos
casos pode dificultar a sua implementa¢do ou, no minimo, a sua operacionalizagdo, afetando
direta e profundamente, o principio da integralidade da atencdo defendida pelo SUS e
constante nos objetivos do PSF, assim como a resolutividade do programa”.

Com a publicagdo da Norma Operacional da Assisténcia a Satude (NOAS-SUS N°
01/2001) em 2001, o pacto da macroregionalizacdo da saude ¢ trazida como outro
componente para o fortalecimento do SUS, buscando, na Atencdo Bdasica garantir o acesso
aos servigos e ainda, definir os critérios para servicos como o de referéncia e contra-
referéncia entre os municipios.

Apesar dos avangos alcancados a partir NOB-SUS N° 01/96, a NOAS-SUS N°
01/2001 buscou definir as responsabilidades e acdes estratégicas de todos os municipios

principalmente com relacdo: Controle da Tuberculose, Elimina¢do da Hanseniase, Controle
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da Hipertensdo, Controle da Diabetes Melittus, A¢des de Satde Bucal, A¢des de Saude da
Crianca ¢ Agoes de Saude da Mulher trabalhando a Atengdo Basica dentro de um contexto
articulado com toda a rede de servigos.

Desta forma, o Ministério da Satde buscou, por meio da participagdo na Programagao
Pactuada Integrada (PPI) pelos municipios, a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR) e do Plano Diretor de Investimentos (PDI), que deveriam contemplar a necessidade de
instalagao de servigos de Atencdo Basica onde ainda nao houver suficiéncia dos mesmos.

Hoje, segundo dados do Ministério da Saude em agosto de 2002, sdo 4.266
municipios brasileiros cobertos pelo programa, 10.788 equipes atuando no pais, sendo
atendidos, aproximadamente 36 milhdes de brasileiros.

Sobre o PACS, pode-se afirmar que atualmente este se configura como um programa
autonomo somente em locais de dificil captacdo de médicos e onde ndo € possivel implantar

o PSF.
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TABELA 4 — Cobertura de Equipes de Satide da Familia por Unidade da Federacao.
Brasil, 2002.

COBERTURA DE EQUIPES SAUDE DA FAMILIA
Fevereiro/2002

TOTAL COM ESF % TOTAL (1) ACOMPANHADA (2) % N° ESF (3)

22 17 7727%  574.355 244.950 42,65% 71
AM 62 43 69,35%  2.900.240 990.150 34,14% 287
AP 16 2 12,50%  498.735 89.700 17,99% 26
PA 143 74 51,75%  6.341.736 1.017.750 16,05% 295
RO 52 43 82,69%  1.407.886 376.050 26,71% 109
RR 15 9 60,00%  337.237 224.250 66,50% 65
TO 139 100 71,94%  1.184.895 648.600 54,74% 188
NORTE 449 288 64,14%  13.245.084 3.591.450 27,12% 1.041
AL 102 97 95,10%  2.856.629 1.776.750 62,20% 515
BA 417 141 33,81%  13.214.114 2.256.300 17,07% 654
CE 184 182 98,91%  7.547.620 3.984.750 52,79%  1.155
MA 217 104 47,93%  5.730.467 1.424.850 24,86% 413
PB 223 199 89,24%  3.468.594 2.311.500 66,64% 670
PE 185 170 91,89%  8.008.207 3.698.400 46,18% 1.072
PI 222 210 94,59%  2.873.010 2.063.100 71,81% 598
RN 167 144 86,23%  2.815.244 1.445.550 51,35% 419
SE 75 67 89,33%  1.817.301 1.176.450 64,74% 341
NORDESTE 1.792 1.314 73,33%  48.331.186  20.137.650 41,67% 5.837
DF 1 1 100,00% 2.097.447 193.200 921% 56
GO 246 214 86,99%  5.116.462 2.559.900 50,03% 742
MS 71 57 74,03%  2.111.036 541.650 25,66% 157
MT 139 115 82,73%  2.560.584 1.003.950 39,21% 291
C. OESTE 463 387 83,59%  11.885.529 4.298.700 36,17% 1.246
ES 78 60 76,92%  3.155.016 1.010.850 32,04% 293
MG 853 615 72,10%  18.127.096 6.127.200 33,80% 1.776
RJ 92 77 83,70%  14.558.545 2.646.150 18,18% 767
SP 645 364 56,43%  37.630.106 4.443.600 11,81% 1.288
SUDESTE 1.668 1116 66,91%  73.470.763 14.227.800 19,37% 4.124
PR 399 290 72,68%  9.694.709 3.301.650 34,06% 957
RS 497 175 35,21%  10.309.819 1.076.400 10,44% 312
SC 293 235 80,20%  5.448.736 2.387.400 43,82% 692

1.189 700 58,87%  25.453.264 6.765.450 26,58% 1.961

.ll

TOTAL 68,42% [172.385.826 J49.021.050 28,44% [14.209
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1) Populagdo Estimada IBGE (2000)
2) Estimativa: base de calculo 3450 pessoas por ESF
3) Equipes de Satde da Familia

FONTE: Sistema de Informagao da Atencdo Basica (SIAB), 2002. (Brasil, 2002)

TABELA 5 — Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude por Unidade da Federacao.
Brasil, 2002.

COBERTURA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
Fevereiro/2002

TOTAL COM PACS % TOTAL (1) ACOMPANHADA (2) %  N°ACS (3)

22 18 81,82%  574.355 476.675 82,99 829
AM 62 61 98,39%  2.900.240 2.849.125 98,24  4.955
AP 16 14 87,50%  498.735 501.400 100,53 872
PA 143 141 98,60%  6.341.736 5.586.125 88,09  9.715
RO 52 51 98,08%  1.407.886 1.230.500 87,40  2.140
RR 15 13 86,67%  337.237 267.375 79,28 465
TO 139 133 95,68%  1.184.895 1.526.625 128,84  2.655
NORTE 449 431 95,99%  13.245.084 12.437.825 93,91  21.631
AL 102 100 98,04%  2.856.629 2.233.875 78,20  3.885
BA 417 416 99,76%  13.214.114 10.222.925 77,36 17.779
CE 184 184 100,00%  7.547.620 5.712.625 75,69  9.935
MA 217 212 97,70%  5.730.467 5.662.025 98,81 9.847
PB 223 223 100,00%  3.468.594 3.175.725 91,56  5.523
PE 185 184 99,46%  8.008.207 6.440.575 80,42 11.201
PI 222 222 100,00%  2.873.010 3.025.650 105,31 5.262
RN 167 166 99,40%  2.815.244 2.530.000 89,87  4.400
SE 75 75 100,00% 1.817.301 1.513.975 83,31 2.633
NORDESTE 1.792 1.782 99,44%  48.331.186 40.517.375 83,83  70.465
DF 1 1 100,00%  2.097.447 382.375 18,23 665
GO 246 223 90,65%  5.116.462 3.582.250 70,01 6.230
MS 71 73 94,81%  2.111.036 1.417.375 67,14  2.465
MT 139 123 88,49%  2.560.584 1.677.850 65,53 2918
C. OESTE 463 420 90,71%  11.885.529 7.059.850 59,40  12.278
ES 78 74 94.87%  3.155.016 2.003.875 63,51 3.485
MG 853 661 77,49% 18.127.096 8.428.350 46,50 14.658
RJ 92 86 93,48%  14.558.545 3.361.450 23,09 5.846
SP 645 406 62,95%  37.630.106 6.486.000 17,24 11.280
SUDESTE 1.668 1.227 73,56%  73.470.763 20.279.675 27,60  35.269
PR 399 368 92,23%  9.694.709 4.836.900 49,89  8.412
RS 497 367 73,84%  10.309.819 2.739.300 26,57 4764
SC 293 258 88,05%  5.448.736 3.717.375 68,22  6.465

1.189 83,52%  25.453.264 11.293.575 44,37 19.641

SUL 993
TOTAL 87,27% [172.385.826 [191.588.300 53,13 J159.284
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1) Populagdo Estimada IBGE (2000)
2) Estimativa: base de calculo 575 pessoas por ACS
3) Agentes Comunitarios de Satde

FONTE: Sistema de Informag&o da Atengdo Basica (SIAB), 2002. (Brasil, 2002)
* Dados de Implantacdo

Independentemente das diferentes dimensdes analisadas sobre a proposta do PSF,
diversas sdo as percepgdes dos autores que argumentam favoravel ou contrariamente ao
mesmo.

Por um lado, enfatizam o potencial do programa de viabilizar a operacionalizagdo da
atencdo primdria em saude referida pelos principios do SUS. Por outro lado, apontam para o
risco da segmentacdo de clientela e da focalizagdo, com retrocesso ¢ limitagdo dos mesmos
principios, tendo em vista a reorientacdo normativa das politicas publicas em tempos de crise
fiscal onde as questdes sociais tém sido vulnerabilizadas e atreladas a estabilidade
econdmica.

De certa forma, segundo Viana & Dal Poz (1998), fazendo uma analise geral do
programa e sua estrutura de financiamento atualmente empregada, a tendéncia ¢ do PSF se
tornar um programa para as populacdes mais deprimidas socialmente e de continuar com o
modelo antigo em algumas areas de pouco risco, dentro dos municipios. Em municipios
carentes, o PSF pode vir a ser o modelo tnico de assisténcia.

D’Aguiar (2001) ainda conclui que, “na verdade, a efetiva responsabilidade pelo
sucesso do PSF recai sobre o municipio e o seu gestor, entidade que deve implementar as
atividades necessarias para a consecu¢do dos objetivos propostos pelo programa e criar as

condi¢des para garantir o cumprimento dos principios preconizados pelo SUS”.
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CAPITULO 3

A SAUDE BUCAL NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Minha pedra é ametista
Minha cor, o amarelo

Mas sou sincero

Preciso ir urgente ao dentista

Jodo Bosco e Aldir Blanc

3.1. A RUPTURA HISTORICA

Conforme identificamos no Capitulo 1, durante revisdo da literatura pertinente ao
assunto, alguns municipios brasileiros ao optarem pela adogao da estratégia do Programa de
Satde da Familia (PSF), ja trabalhavam com atividades em satide bucal, mesmo antes da
publicacio da Portaria n.° 1444 de 28 de dezembro de 2000*' pelo Ministério da Satde. Mas
pouco se sabia com relagdo ao nimero ¢ nome dos mesmos.

Observamos que as experiéncias relatadas em artigos, livros, revistas e outras fontes,
foram pontuais e inicialmente ndo demonstravam, dentre outros aspectos, o por qué da op¢ao
da inser¢do do cirurgido-dentista na equipe, em detrimento a outros profissionais como, por
exemplo, assistentes sociais, psicologos, nutricionistas etc.

Também verificamos que eram poucos os relatos sobre o perfil deste profissional,
assim como a sua articulacdo com o restante da equipe, as atividades que desenvolviam
dentro do novo modelo trazido pelo Programa e os recursos fisicos, humanos além de
materiais/equipamentos que utilizavam na pratica de suas atividades.

Com a publicagdo da Portaria n.° 1444, este perfil foi alterado substancialmente,
observou-se a explosdo do niimero de municipios trabalhando com Equipes de Saude Bucal
da Familia (ESBF) num intervalo menor que 2 anos (dezembro de 2000 a margo de 2002).

Em fevereiro de 2002, ja eram 1.526 municipios (Tabela 6) segundo dados do

Ministério da Saude. (Brasil, 2002)

2! A Portaria foi divulgada pelo entdo Ministro da Satde José Serra em 25 de outubro de 2000 e publicada no
dia 28 de dezembro do mesmo ano.
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TABELA 6 — Cobertura de Equipes de Saiude Bucal da Familia por Unidade
Federativa. Brasil, 2002.

COBERTURA DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL DA FAMILIA

Fevereiro/2002
 woEmuneiros  rorutagio
TOTAL COMESB % TOTAL(1) ACOMPANHADA (2) % N°ESB (3)

AC 22 8 36,36% 574.355 96.600 16,82 14
AM 62 10 16,13% 2.900.240 144.900 5,00 21
AP 16 0 0,00% 498.735 0 0,00 0
PA 143 6 4,20% 6.341.736 62.100 0,98 9
RO 52 8 15,38% 1.407.886 131.100 9,31 19
RR 15 0 0,00% 337.237 0 0,00 0
TO 139 42 30,22% 1.184.895 317.400 26,79 46
NORTE 449 74 16,48% 13.245.084 752.100 5,68 109
AL 102 71 69,61% 2.856.629 1.228.200 42,99 178
BA 417 49 11,75% 13.214.114 814.200 6,16 118
CE 184 129 70,11% 7.547.620 2.221.800 29,44 322
MA 217 19 8,76% 5.730.467 379.500 6,62 55
PB 223 154 69,06% 3.468.594 1.559.400 44,96 226
PE 185 56 30,27% 8.008.207 1.311.000 16,37 190
PI 222 167 75,23% 2.873.010 1.524.900 53,08 221
RN 167 103 61,68% 2.815.244 1.069.500 37,99 155
SE 75 34 45,33% 1.817.301 621.000 34,17 90
NORDESTE 1.792 782 43,64% 48.331.186 10.729.500 22,20 1.555
DF 1 1 100,00% 2.097.447 193.200 9,21 28
GO 246 175 71,14% 5.116.462 1.759.500 34,39 255
MS 77 21 27,27% 2.111.036 262.200 12,42 38
MT 139 53 38,13% 2.560.584 427.800 16,71 62
C. OESTE 463 250 54,00% 11.885.529 2.642.700 22,23 383
ES 78 26 33,33% 3.155.016 338.100 10,72 49
MG 853 66 7,74% 18.127.096 779.700 4,30 113
RJ 92 1 1,09% 14.558.545 6.900 0,05 1
SP 645 74 11,47% 37.630.106 924.600 2,46 134
SUDESTE 1.668 167 10,01% 73.470.763 2.049.300 2,79 297
PR 399 104 26,07% 9.694.709 1.297.200 13,38 188
RS 497 22 4,43% 10.309.819 186.300 1,81 27
SC 293 127 43,34% 5.448.736 1.186.800 21,78 172

1.189 21,28% 25.453.264 2.670.300 10,49 387

TOTAL 2744% 172385826 [18.843.900 109 J2731
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1) Populagdo Estimada IBGE (2001)
2) Estimativa: base de calculo 6900 pessoas por ESB
3) Equipes Satude Bucal da Familia

FONTE: Sistema de Informagao da Atencéo Basica (SIAB), 2002. (Brasil, 2002)
* Dados de Implantacéo

Esta “ruptura histérica”, conforme denominamos anteriormente, ocorreu, no nosso
ponto de vista, em decorréncia de uma série de acontecimentos que culminaram com a
defini¢do oficial dos incentivos financeiros para a formagao/implantacao de equipes de saude
bucal no ambito do Programa de Satide da Familia.

Dentre os primeiros estudos relatados na literatura, cita-se a pesquisa realizada pelo
proprio Ministério da Satude (1999a) em 1.219 municipios para “Avaliacdo da Implantagdo e
Funcionamento do Programa de Saude da Familia — PSF”. Nesta pesquisa, os secretarios
municipais de saide foram questionados quanto a composi¢do (categorias profissionais) da
equipe minima do Programa de Saude da Familia em seu municipio.

Foi constatado que, as equipes minimas do PSF nestes municipios eram compostas
por: médico em 98,2% dos municipios, enfermeiro em 97,0%, auxiliar/técnico de
enfermagem em 93,2% e agentes comunitarios de satide em 97,4%. A participagdo de outras
categorias profissionais de satide também foi referida pelos secretarios, sendo o cirurgido-
dentista a mais citada (28,8% dos municipios), seguida do assistente social (9,3%), psicélogo
(5,3%) e nutricionista (4,5%).

Nesta mesma pesquisa, também foram aplicados questionarios junto as Equipes de
Satde da Familia (ESF). As ESFs referiram a existéncia do médico na equipe em 96,6% dos
casos, enquanto 94,6% possuiam enfermeiros, 89,9% auxiliar ou técnico de enfermagem e
94,7% ACS. Quanto a participagdo de outros profissionais, os cirurgides-dentistas foram
referidos em 27,6% das equipes, enquanto os assistentes sociais em 7,1% delas.

Segundo Pinto (2000) em outra pesquisa realizada com os secretarios municipais de
satide no ano de 1999, avaliando a opinido do gestor municipal sobre alguns aspectos do PSF,
foi constatado que 49,1% dos entrevistados (numa amostra de 140 gestores) sugerem a
inclusdo do cirurgido-dentista. Os entrevistados consideraram ainda a equipe minima
proposta pelo Ministério da Saude “ideal”. No entanto, sugeriram a inclusdo também de
assistentes sociais (41,5%) além do cirurgido-dentista, “para que a atengdo bésica seja mais
completa e haja maior resolutividade, considerando este conjunto de profissionais como
essenciais para a promog¢ao de saude”. Porém, em alguns casos, admitiram que a equipe de

Saude da Familia precisava ser adaptada as realidades dos estados e municipios.
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Outro enfoque discutido, principalmente nos foéruns da categoria odontologica, ¢ a
discussdo referente ao forte lobby que a propria classe promoveu sobre a inclusdo desta
categoria profissional nos municipios com Satde da Familia.

Freqiientemente a questdo era e ainda €, objeto de semindrios, congressos,
encontros®, cursos e artigos, além de acaloradas discussdes em mail list na internet (como a
Repibuco — Rede Cedrus/UFRJ), demonstrando o interesse da classe sobre o tema. Como se
trata de uma questdo nova na histéria da Odontologia, muitos desses momentos trazem
consigo outras discussdes que perpassam ou complementam a mesma.

O numero de novos profissionais formados/ano que aumenta em progressao
geométrica; o concreto esgotamento do modelo da clinica particular como fonte tGnica de
recursos; e a reducio do indice de carie da populacio, principalmente a infantil”, sdo pontos
nevralgicos para a categoria, que enxerga na inser¢do das equipes de saude bucal no PSF, a
criacdo de novas frentes de trabalho no mercado.

Como exemplo, cita-se artigo publicado no jornal da Associagdo Paulista de
Cirurgides-Dentistas (APCD). Como maior entidade regional da categoria no Brasil ja
afirmava, enfaticamente, o que o entdo Ministro da Saude, José¢ Serra, pensava sobre o
assunto, apos a divulgacao da pesquisa do IBGE:

“O fato deixou o ministro da saude José Serra ‘impressionado’ e ‘abismado’. Ele examinara

a curto prazo, a possibilidade de incorporagdo de um dentista na equipe do Programa de
Saude da Familia, que atende pessoas em casa.” (APCD, 2000)

O Jornal do Conselho Federal de Odontologia também fazia referéncia sobre o tema e

a pesquisa do IBGE, na matéria publicada em setembro de 2000, citando um oficio enviado
ao Ministério da Saude pela propria entidade:

“Em documento enviado ao MS, em 26 de julho, o CFO reconhece o avango representado

pela possivel inclusdo da Odontologia no PSF, que “visa a saude bucal do povo brasileiro’,

mas observa que ‘os dados divulgados (...) de forma alguma significam falta de profissionais
no mercado de trabalho, muito pelo contrario.” ‘O maior problema da Odontologia hoje’,

2 Como exemplo podemos citar: o XVI Encontro Nacional dos Administradores e Técnicos dos Servigos
Publicos Odontologicos (principal evento cientifico da area) em Brasilia no més de setembro de 2000 (que
apresentou grande numero de posteres, painéis e relatos de experiéncias universitarias de atividades de saude
bucal no PSF) e o 1° Encontro do Nordeste de Equipe de Saude Bucal no Programa de Saude da Familia,
organizado pela Associacdo Brasileira de Odontologia — SE, Conselho Regional de Odontologia — SE e
Sinodonto, entre 18 a 20 de outubro de 2001 em Aracaju-SE.

3 O Ministério da Satde (2000d) constatou que o CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados) de criangas de
12 anos era, em média, de sete dentes em 1986. Esse niimero caiu para trés em 1996, uma reducdo de 56%.
Cabe ressaltar que isto foi possivel com a fluoretagdo da agua de abastecimento publico, inclusdo de fliior nos
cremes dentais comercializados e programas de prevengao desenvolvidos em estados e municipios.

43



afirma o texto, ‘ndo ¢ a falta de profissionais, mas sua concentra¢do nos grandes centros’.O
oficio chama a aten¢do para o numero excessivo de faculdades de Odontologia no pais,
garantindo, certamente, uma das mais altas relagoes dentista/habitante do mundo.” (CFO,
2000)

Além de o6rgaos oficiais, que manifestaram seu apoio frente a inclusdo da saude bucal
no PSF em diversas regides do pais, outras citagcdes sobre o assunto foram publicadas antes e
apoOs a Portaria, explicitando a maneira otimista pela qual, a classe odontoldgica recebeu a
noticia da inclusdo do cirurgido-dentista no PSF.

Ribeiro (2001), em artigo publicado no Jornal da Associagdo Brasileira de
Odontologia — Secdo Rio de Janeiro (ABO-RJ) intitulado “Satide bucal coletiva: uma nova
opcao para o mercado de trabalho?”, afirma:

“A Portaria que oficializa a inclusdo destes profissionais no PSF foi assinada em 25 de
outubro ultimo, e devera gerar cerca de 30 mil novos empregos. Atualmente, alguns

municipios contam com a presenc¢a do cirurgido-dentista atuando junto a equipe de saude,
realizando visitas domiciliares, levando a popula¢do a educag¢do em saude bucal.”

Dias (2000), em artigo publicado no Jornal do Commercio de Recife, em novembro
de 2000 cita categoricamente a “criagdo” do mercado de trabalho:
“Igualmente, ha de se salientar a elevada importancia social da profissdo e o enorme

mercado de trabalho criado, com propriedade, pelo Ministério da Saiide, ao incluir o dentista
no Programa de Saude da Familia”.

Ainda, Capistrano Filho (2000), renomado sanitarista e ex-prefeito de Santos-SP, em
artigo publicado em um dos jornais eletronicos mais conhecidos e direcionados para a classe
odontolégica, afirmava que:

“Uma das mais importantes e felizes iniciativas do ministro José Serra foi determinar a
incorporagdo das agoes de saude bucal no Programa de Saude da Familia (PSF) e, em
consequéncia, a amplia¢do das equipes com cirurgido-dentista. Com essa providéncia, um

passo importante no sentido da observancia de um dos principios do SUS — o da integralidade
dos cuidados — foi dado.”

Neste contexto, em 25 de outubro de 2000, dia do cirurgido-dentista, o Ministro da
Saade José Serra, divulgou o langamento de um plano de inclusdo de equipes de saude bucal
no Programa de Satide da Familia. Segundo o Ministério da Satde (2000d), as equipes seriam
formadas por cirurgides-dentistas, THDs e ACDs.

O langcamento deste plano nacional pode ser entendido como uma resposta do

Governo Federal ao resultado da PNAD associada a um contexto politico favoravel (o apoio
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dos diversos atores envolvidos na questdo tendo de um lado, classe odontolédgica, e de outro,

a populacdo historicamente desassistida), economico (a definicdo e aprimoramento de

mecanismos de financiamento desde a NOB-SUS N° 01/96) e social (os altos indices de

CPO-D ainda apresentados pela populacdo brasileira apesar dos avangos obtidos na area,

além da possibilidade de concretizagdo, na aten¢do odontoldgica, dos principios preconizados

pelo SUS).

Narvai (2000) ja afirmava que foi uma atitude “politica mas tardiamente correta”:

“Ndo foram poucos os que reclamaram do ‘desconhecimento’e da ignordancia’ da principal
autoridade publica do setor em relagdo a desassisténcia odontologica e ao elitismo do acesso.
Sentar na cadeira do dentista continua sendo monopdlio de classe social no Brasil.
Insuportavel privilégio, diga-se — mais uma cruel expressdo das iniquidades que nos assolam.
Muitos reclamaram do ministro, com razdo. Choca mesmo constatar que, responsavel pela
saude dos brasileiros, tenha ficado ‘abismado’. Em defesa do ministro, um politico
reconhecidamente habil e sagaz, deve-se reconhecer a franqueza da rea¢do. Num lampejo,
talvez ndo tenha tido tempo de filtrar seus sentimentos, formulando uma resposta
‘politicamente correta’ — coisa que, alids, fez logo em seguida, anunciando a ‘inclusdo de

dentistas nas equipes do programa de saude da familia’, uma prioridade da pasta que
comanda.”

Esperava-se, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2000d) que em 2001, fossem
formadas cinco mil equipes de saude bucal para trabalhar em conjunto com as equipes de
Saude da Familia ja existentes. Com a expansdo do PSF**, a estimativa era de que “as agdes
de satde bucal dessem cobertura para mais de 96 milhdes de brasileiros, 56,57% da
populagdo do pais”.

O plano previa ainda cursos de formacdo e capacita¢do dos profissionais. A meta para
2001 era capacitar 5.431 CDs, 2.173 THDs e 5.431 ACDs, além de 61.200 ACSs. (Brasil,
2000d)

Nos municipios com até 5 mil habitantes, a previsao seria uma equipe de saude bucal
para cada equipe de Saude da Familia (relagdo denominada pela classe de 1/1). Nos
municipios com mais de 5 mil habitantes, o plano previa uma equipe de satide bucal para
cada duas equipes de Saude da Familia (relagdo 1/2).

Observa-se ainda que, na normatizacdo nao ha uma mudanga efetiva no processo de

trabalho. Perpetua-se s Satide Bucal como algo “a parte”, ndo constituindo parte integrada da

* A meta era alcangar 20 mil equipes para o ano de 2002. Conforme demonstrado na Tabela 5, até fevereiro
existiam 14.209 equipes de saude da familia. Neste mesmo periodo, as a¢des de satde bucal correspondiam a
10,97% da populagdo coberta, conforme Tabela 6.
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ESF, mas referéncia (especializada e sobrecarregada) a elas. Ainda nao existe um processo de
trabalho “em equipe”.

O apoio do Ministério da Saude para a inclusdao da Saude Bucal no Programa de
Satde da Familia por meio desse Plano, foi consolidado com a Portaria n°. 144425, de 28 de
dezembro de 2000, na qual o Ministério da Saude “estabelece incentivo financeiro para a
reorganizagdo da atencdo a saude bucal prestada nos municipios por meio do Programa de
Satde da Familia”.

O cerne dessa Portaria, passou a ser a definicdo de duas modalidades de insercao de
equipes de saude bucal de acordo com a composi¢ao e valores:

“Art. 3° Os municipios que se qualificarem as ag¢oes de saude bucal receberdo incentivo

financeiro anual por equipe implantada, de acordo com a composi¢do e com os seguintes
valores:

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

Modalidade II Um cirurgido-dentista, um atendente de consultorio dentdrio e um técnico de
higiene dental R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais)”

Além dessa definicdo ainda estavam contemplados a relagdes de equipes de saude

bucal com equipes de saude da familia:

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

I Cada equipe de saude bucal deverd atender em média 6.900 (seis mil e novecentos)
habitantes;

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

11l Para os municipios com menos de 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, poderd ser
implantada uma equipe de saude bucal com uma ou duas equipes de saude da familia
implantadas.”

Com relagdo a forma de inser¢do das equipes e as agdes a serem realizadas pelas
mesmas, a Portaria definia que seriam definidas pelos municipios, segundo sua capacidade
instalada de equipamentos de odontologia e as “modalidades inovadoras de reorganizacao da

atencdo a saude bucal”.

2 Anexo A
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“Paragrafo unico. Os municipios estabelecerdo as formas de inser¢do das equipes e das
agoes de saude bucal junto ao Programa de Saude da Familia considerando a atual
capacidade instalada de equipamentos de odontologia e as modalidades inovadoras de
reorganizagdo da atengdo a saude bucal.”

Essa autonomia, explicita no paragrafo acima, ¢ uma questdo que, durante o processo
ndo foi discutida, ndo sendo uma politica explicita no SUS. Ficaram entdo as ag¢des fixadas
como “possiveis” (ou ndo) a partir da politica de “incentivos”. Ocorre que, na maioria das
vezes, hd um engessamento nas acdes e um carater vertical na definicdo das mesmas, onde,
em resumo, quem nao segue as normas estabelecidas pela(s) Portaria(s) ndo tem recursos.

Em janeiro de 2001, observava-se portanto, um novo cenario no modelo assistencial
de satide bucal brasileiro.

Segundo o Ministério da Satde (Brasil, 2001c), neste inicio de ano ja estavam
qualificadas 124 equipes de saude bucal no PSF, sendo 84 na modalidade I ¢ 40 na

modalidade II, totalizando 32 municipios.

TABELA 7 — Distribuicdo e cobertura populacional das primeiras Equipes de Satde
Bucal qualificadas no Programa de Saiude da Familia. Marco, 2001.

Unidade Federativa Total Equipes de Nimero de Populagdo Coberta
Saude Bucal (ESB) Municipios
Mato Grosso 03 03 0,8%
Mato Grosso do Sul 12 08 4,0%
Espirito Santo 24 11 5,5%
Distrito Federal 33 01 11,0%
Sao Paulo 52 09 1,0%

Fonte: Departamento de Atencao Basica (DAB), 2001. (Brasil, 2001c¢)

Em 06 de marco de 2001 a Portaria n.° 267°° foi publicada, regulamentando a Portaria
n.° 1444. Por meio dessa, ficavam aprovadas as normas e diretrizes de inclusdo da satde
bucal na estratégia do PSF, as quais integram o Plano de Reorganizagao das A¢des de Satude
Bucal na Atencdo Bésica (anexo da Portaria com as respectivas atribuicdes de cada
profissional de saude bucal). Esta Portaria, explicita ainda o elenco de procedimentos no
ambito da satde bucal compreendidos na atencdo bdasica, estabelecidos por intermédio da
NOB-SUS N° 01/96 e na NOAS-SUS N° 01/2001.

De forma resumida, podemos dizer que o Plano definia como objetivos:

26 Anexo B
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- melhorar as condi¢des de satde bucal da populagado brasileira;

- orientar as praticas de atengdo a saude bucal, consoante ao preconizado pelo PSF;

- assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas cobertas

pelas equipes de saude da familia as a¢des de promogdo e de prevencdo, bem
como aquelas de carater curativo-restauradoras de satide bucal;

- capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal

necessarios ao PSF, por intermédio da articulacdo entre as instituicdes de ensino
superior e as de servigos do SUS; e

- avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das acdes de satde bucal

desenvolvidas, de acordo com os principios do PSF.

Além das defini¢des ja explicitas na Portaria n.° 1444 (modalidades, paramentros de
cobertura e instalacdes além do financiamento) e dos conceitos basicos preconizados pelo
PSF (adscri¢ao de clientela), o Plano ainda trazia defini¢des novas (ou pelo menos principios
gerais) sobre questdes referentes a: atribuigdes dos profissionais, referéncia, sistema de

informacao, metas, desenvolvimento de recursos humanos e responsabilidades institucionais.

3.2. JUSTIFICATIVA

Com a implementagdo dos incentivos financeiros, a Area Técnica de Satde Bucal
(ATSB) do Ministério da Saude, assim como os estados e municipios passaram a,
efetivamente, acompanhar a implantagdo de equipes de satde bucal no PSF.

Uma série de exigéncias normativas foram estabelecidas (assim como na implantagdo
do PSF), obrigando os municipios a se (re)organizarem na busca desses incentivos.

Portanto, a partir de dezembro de 2000 até janeiro de 2001, 32 municipios obtiveram a
qualificagdo para receber os recursos financeiros estabelecidos para a area (primeiros dados
divulgados oficialmente).

Dados mais recentes do Ministério da Satude, apontam para a existéncia de, em margo
de 2002, 1.625 municipios com equipes de saude bucal no Programa de Saude da Familia.
(Brasil, 2002)

Diante deste cenario, sabe-se que:

i.  18,7% da populagdo brasileira nunca foram ao dentista, segundo dados da Pesquisa

Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) divulgada em 2000;
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1il.

1v.

V1.

vil.

viii.

A trajetoria dos modelos assistenciais em satde bucal no Brasil elevaram a
potencialidade, por diversos fatores, aquele centrado no modelo familiar;

O Ministério da Satde, na busca da efetivagdao dos principios do SUS, implantou em
1994 o Programa de Satde da Familia (PSF); e

A inser¢dao do cirurgido-dentista e o desenvolvimento de agdes em satde bucal, ja
ocorriam em alguns municipios brasileiros, mesmo antes da publica¢do da Portaria n.°
1444 e do plano de inclusdo de equipes de saude bucal no PSF pelo Ministério da
Saude.

E que:

Estes municipios vém desenvolvendo atividades em saude bucal para a populagdo
assistida com metodologia propria segundo suas prioridades definidas localmente;
Algumas destas experiéncias tem demonstrado resultados positivos como a reducgdo
dos indices de CPO-D da populagao;

Até o presente momento, nenhum estudo foi realizado de forma a analisar a inser¢ao
das equipes de saude bucal no PSF; e

Por fim, ndo existem informagdes consubstanciadas sobres as caracteristicas das
atividades desenvolvidas assim como, sobre as equipes de saude bucal nestes
muncipios.

Portanto:

Espera-se com este estudo identificar, descrever e analisar a inser¢cao do cirurgido-

dentista e/ou da equipes de saude bucal no PSF em municipios brasileiros, objetivando,

posteriormente, auxiliar no planejamento nas etapas subsequentes de normatizagao referentes

a saude bucal dentro da proposta de reordenagdo do SUS pela via do Programa de Satude da

Familia.

3.3. HIPOTESES

As hipéteses®’ deste trabalho estdo definidas em trés dimensdes: (i) politica, (ii)

econdmica e (iii) organizacional.

?7 Entendendo-se “hipétese”, segundo Contandriopoulos ef al (1999) como “o estabelecimento de uma relagio
que pode ser verificada empiricamente entre uma causa ¢ um efeito”.
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Espera-se, por meio da identificacdo dos municipios que ha mais tempo desenvolvem

atividades em saude bucal na l6gica do PSF e, da aplicagdo do instrumento de coleta de dados

(questiondrio), abordar essas dimensdes para comprova-las ou nao.

1? Dimensao — Politica:

11.

A opgao pela insercdo do cirurgido-dentista e/ou equipe de saude bucal no Programa
de Satde da Familia, nos municipios que ja estavam trabalhando nesta logica antes da
Portaria n.° 1444, foi embasada em opg¢des pessoais do gestor municipal; e

A insercao do cirurgido-dentista e/ou equipe de saude bucal no Programa de Saude da
Familia, foi efetivada por influéncia das universidades publicas (quando presentes) e
suas atividades em saude bucal, desenvolvidas conjuntamente com o municipio.

Espera-se portanto, afirmar que dentre os fatores que levaram a consolidagdo da saude

bucal nos sistemas municipais (ou seja, publicos de saude) questdes de ordem/forca/pressao

politica exercem maiores influéncias do que normatizagdes proprias (do municipio) ou

sensibilidade dos respectivos gestores para a importancia do desenvolvimento de atividades

dessa natureza.

2? Dimensao — Economica:

Diferentemente de trabalhos que afirmam ser o Programa de Satde da Familia um
modelo assistencial adotado principalmente em municipios considerados pobres, ou
ainda, com maior adesdo em regides consideradas menos desenvolvidas como o Norte

e o Nordeste, na satide bucal este quadro nao se configura.

3? Dimensao — Organizacional:

11.

A inser¢do do cirurgido-dentista e/ou da equipe de satide bucal no PSF, ainda nao esté
efetivamente concretizada, uma vez que desenvolve apenas atividades preventivo-
promocionais (que ja estavam sendo realizadas pelos agentes comunitarios de saude)
em detrimento das atividades curativo-restauradoras;

O cirurgido-dentista, por sua vez, continua a desenvolver atividades de baixa

resolutividade e baixa cobertura, uma vez que mesmo inserido no programa, ndo foi
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capaz de desenvolver (ou ndo foram instruidos para desenvolver) atividades
programaticas de articulagdo com a demanda reprimida, enquanto nova unidade
assistencial; e

iii.  Os vinculos trabalhistas do cirurgido-dentista e/ou da equipe de saude bucal no PSF
sdo ainda, frageis e portanto sem sustentacdo normativa que garanta a continuidade
do(a) mesmo(a) no programa. Seja pelo pouco tempo de implantagdo, seja pelas

caracteristicas dos incentivos definidos pelo Ministério da Saude.

3.4. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Identificar os municipios que desenvolvem agdes em satide bucal e analisar o estagio

de insercao do cirurgido-dentista e/ou equipe de saude bucal no PSF.

Objetivos especificos:

i.  Identificar os municipios que, hd mais tempo, desenvolvem ag¢des em saude bucal no
PSF;

ii.  Analisar os municipios identificados quanto as suas caracteristicas sécio-demograficas
e econdmicas;

iii.  Identificar as caracteristicas do(s) profissional(is) da(s) equipe(s) de saude bucal
implantada(as) quanto a: jornada de trabalho, vinculo empregaticio, modalidade de
incorporagao e teto salarial; e

iv.  Identificar as caracteristicas do programa e ac¢des de salide bucal desenvolvidas no
municipio quanto ao: periodo de implantacdo, natureza e cobertura do programa,

atividades desenvolvidas, responsabilidades e recursos utilizados.

3.5. ASPECTOS METODOLOGICOS DA PESQUISA

O estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira buscou-se identificar os municipios

que desenvolviam acdes em satude bucal no PSF. Na segunda, analisou-se esses municipios.
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1* Etapa:

Para a identificacdo dos municipios que ja estavam trabalhando com o cirurgido-
dentista e/ou equipe de satde bucal no PSF, mesmo antes da definicdo dos incentivos
financeiros para tal, contactou-se inicialmente a Area Técnica de Saude Bucal (ATSB) do
Ministério da Saide em julho de 2000. Constatou-se que esses dados ndo estavam
disponiveis.

Uma vez que foi verificada a ndo disponibilidade de informagdes referentes a estes
municipios, optou-se pela busca das informagdes diretamente as seguintes institui¢des:

i.  Polos de Capacitagdo, Formagdo e Educagdo Permanente em Satde da Familia;
ii.  Coordenagoes Estaduais do Programa de Saude da Familia e,
iii.  Coordenagdes Estaduais de Saude Bucal.

A escolha das mesmas foi baseada na propria organizacdo do PSF definida pelo
Ministério da Satude (defini¢do de coordenacdes do programa e implementagdo de polos de
capacitacdo estaduais e/ou regionais) e pela estruturacdo hierarquica dos estados
(coordenagdes estaduais) frente a Area Técnica de Saude Bucal no Ministério da Satde.

Para isto, o contato foi estabelecido por meio de carta, fax e/ou e-mail, explicando
resumidamente este projeto de pesquisa e seus objetivos®'.

Foram enviadas 75 correspondéncias sendo: 21 aos Polos de Capacitagdo (uma
correspondéncia para cada Poélo), 27 as Coordenagdes Estaduais do PSF e 27 as
Coordenagoes Estaduais de Satide Bucal (uma correspondéncia para cada Coordenacdo).

A lista de enderecos de todas as coordenagdes e polos que foram contactados
encontrava-se presente na pagina da internet do Ministério da Saude (Programa de Satde da
Familia e Area Técnica de Saude Bucal)®.

Dessa forma, no periodo de outubro de 2000 a janeiro de 2001, foram enviadas carta,
fax e e-mail, com o objetivo de realizar-se contatos e obter-se dados.

Foram identificadas ao final desse perido, 57 experiéncias municipais. Onde se
encontrava ainda a experiéncia do Distrito Federal (cidades satélites) e de 08 equipes de
sade que utilizam a estratégia do Satide da Familia em d4reas indigenas no estado de

Pernambuco.

% Anexo C. Copia de documento enviado para os Polos de Capacitagio, Formagio e Educagio Permanente em
Satde da Familia, Coordenagdes Estaduais do Programa de Satide da Familia e Coordenagdes Estaduais de
Saude Bucal.

¥ Anexos D, E e F. Enderecos e nomes dos coordenadores contactados.
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Com relacdo a essas ultimas experiéncias, sob a coordenagdo da Fundacdo Nacional
de Saude (Funasa) do Estado de Pernambuco, acreditamos que todas as oito experiéncias
poderiam ser agrupadas. Estruturalmente, possuem as mesmas caracteristicas, por se tratar de
equipe vinculada a uma instituicdo com normatiza¢do propria e, portanto, potencialmente
iguais. Para uma melhor definicdo metodoldgica deste trabalho, optou-se por agrupar as
mesmas, sendo considerada portanto, uma tnica experiéncia.

Ao somarmos as experiéncias “ndo municipais”, mas que trabalham com a mesma
logica (Distrito Federal/cidades satélites e Funasa-PE) as 57 identificadas, totalizam-se,
portanto, 59 experiéncias.

Dos estados: Alagoas, Amapa, Espirito Santo, Pard, Paraiba, Piaui, Roraima,
Rondodnia, ndao obteve-se resposta.

Cade reafirmar, que estas foram identificadas antes da publicacdo da Portaria n.° 1444
do Ministério da Saude, ou seja, sem financiamento federal para o desenvolvimento de tais
atividades.

A Tabela 8 e Figura 1 demonstram quais municipios foram identificados. O Grafico 2

demonstra como se deu a distribui¢cdo percentual no territorio brasileiro.
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TABELA 8 — Distribuicao quantitativa dos estados/municipios com Cirurgiao-Dentista
e/ou Equipe de Saude Bucal no Programa de Saude da Familia por Regido e Unidade

Federativa. Janeiro, 2001.

REGIAO UF MUNICIPIOS TOTAL
Regido Norte AM Manaus 01
Regido Nordeste BA Alagoinhas, Amargosa, Camagari, 15

Ihéus, Lauro de Freitas, Vitoria da
Conquista
CE Beberibe, Fortaleza, Maracanau, Oros
PE Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe,
Caruaru, Jaboatdo dos Guararapes
SE Aracaju
Regido DF Brasilia (cidades-satélites) 13
Centro-Oeste GO Abadiania, Amaralina, Crixas
Doverlandia, Uirapuru, Santo Ant6nio
do Goias
MT Confressa, Cuiaba, Nova Olimpia,
Sorriso
MS Campo Grande
TO Palmas
Regido Sudeste MG Ibia, Juiz de Fora 08
RJ Rio de Janeiro, Teresopolis
SP Marilia, Piraju, S8o Paulo, Tubardo
Regido Sul PR Arapoti, Curitiba 21
RS Bardo de Cotegipe, Benjamin Constant,
Bento Gongalves, Capivari do Sul,
Carlos Gomes, Charqueadas, Cidreira,
Coronel Barros, Gramado dos
Loureiros, Mariano Moro, Ronda Alta,
Santa Cruz do Sul, Santa Rosa, Sdo
Jorge, Vanini, Vitdria das Missdes,
Terra de Areia, Tucunduva
SC Sao Bento do Sul
TOTAL 58%*
TOTAL + Funasa** 59

* Somando-se a experiéncia do Distrito Federal.
** Foi encontrado ainda distritos indigenas no estado de Pernambuco trabalhando na logica da
estratégia de Satide da Familia sob coordenag@o da Fundag@o Nacional de Satde (Funasa).

OBS: Os estado do AC, MA e RN enviaram oficios informando oficialmente o ndo conhecimento de
municipios com experiéncias semelhantes. Dos demais estados (AP, PA, RR, RO, AL, PB, PI ¢ ES),

ndo obteve-se resposta.
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FIGURA 1 - Distribuicdo quantitativa dos municipios com Cirurgido-Dentista e/ou
Equipe de Saude Bucal no Programa de Saude da Familia por Regido e Unidade

Federativa. Janeiro, 2001.

Regiio
Nordeste:
BA, CE, PE,
SE

Regiao

Centro-Oeste: ::>

TO, GO, MS
o Sudeste:
MT, DF MG, RJ, SP

Estados que niao
® informaram sobre a {}
existéncia de municipios Regido Sul:
ide bucal no PSF :
com satde bucal no PS PR, RS, SC

GRAFICO 2 - Distribuicio quantitativa dos municipios que possuem Cirurgiio-
Dentista e¢/ou Equipe de Saide Bucal no Programa de Saude da Familia por Regido. 17
Etapa do estudo. Janeiro, 2001.

Norte Sudeste Centro- Nordeste Sul
Oeste
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No Anexo G deste trabalho, listamos com maiores detalhes os dados encontrados
nessa 1* etapa do trabalho, a fonte dos dados, assim como outras informagdes

complementares que foram enviadas e que consideramos pertinentes constar no Anexo.

2" Etapa:

Na segunda etapa deste estudo, foi elaborado e utilizado um questionario com intuito
de responder a questdes que confirmem ou refutem as hipoteses propostas em nosso trabalho.
Buscou-se identificar e analisar, por meio de perguntas abertas e fechadas, as caracteritiscas
dos municipios assim como do programa e do profissional e/ou equipe de saude bucal
presente(s) no PSF.

Para tal, o questionario foi enviado por carta registrada (posteriormente fax e/ou e-
mail segundo necessidades de reenvio). No envio das correspondéncias, acompanhou também
outro envelope selado, com destinatario pré-enderegado esperando-se, dessa forma, facilitar a
devolucao do mesmo. Deu-se preferéncia, para a utilizacio de mesmo meio de contato
utilizado (ou carta, ou fax ou e-mail) no momento da captacdo dos dados dos municipios que
possuem CD no PSF.

Os questionarios foram enviados aos coordenadores municipais de odontologia no
PSF (ou o responsavel por esta fungdo) das 59 experiéncias identificadas.

A opg¢ao do envio do questionario ao coordenador municipal de odontologia do PSF
(ou o responsavel por esta fun¢do) foi entendida por ser este ator, a melhor fonte de
informagao para as questdes que seriam estudadas.

Como ndo se encontrou na literatura pesquisada, um estudo que utilizasse a mesma
metodologia proposta por este, optou-se pela construgdo de um novo instrumento de medida.
Sabe-se que a constru¢do de um novo instrumento de medida (no caso o questiondrio)
apresenta vantagens e desvantagens.

Segundo Contandriopoulos et al (1999), a vantagem ¢é que “permite medir exatamente
as variaveis estudadas” e as desvantagens sdo: “que demanda tempo e recursos, atrasa o
inicio do estudo, e precisa da preparagao de um estudo prévio para pré-testar o instrumento”.

Portanto, antes da apresentacdo dos resultados coletados algumas observacdes sdo
importantes:

1. A elaboracdo do questionario inicou-se em fevereiro de 2001, tendo sido finalizado

em mar¢o do mesmo ano;
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ii. Foi aplicado, como pré-teste, na Coordenagdo do Programa de Saude da Familia do
Distrito Federal (Ntcleo de Odontologia). Observou-se a necessidade de realizagdo de
ajustes, principalmente por se entender que o mesmo seria enviado pelo correio, fax
e/ou e-mail e portanto, necessidade de maior clareza e objetividade nas perguntas
abertas;

iii. Dessa forma, o questiondrio elaborado foi dividido em trés partes: na primeira
buscou-se caracterizar o Programa de Saude da Familia (ou similar) que ja estava
implantado no municipio (ou local estudado). Buscou-se obter dados referentes a:
cobertura populacional; nimero e composi¢do de equipes; caracteristicas da jornada
de trabalho; vinculo empregaticio; modalidades de incorporagdo; e, salario dos
profissionais da equipe de saude bucal. Na segunda, buscou-se informagdes referentes
ao detalhamento das atividades realizadas pelo cirurgido-dentista e/ou equipe de saude
bucal. E na terceira e ultima parte, foram realizados questionamentos quanto as
caracteristicas gerais do municipio; e

iv. O envio dos questionarios foi iniciado em abril de 2001. O recebimento dos mesmos
ocorreu no periodo compreendido entre maio de 2001 e abril de 2002.

Apresentamos o questionario no Anexo H deste trabalho.

Lembramos ainda que, segundo a Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) do Ministério da Satde que regulamenta a pesquisa em saude que envolve seres
humanos, o projeto de pesquisa do presente trabalho foi apresentado ao Comité de Etica em

Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica e aprovado.
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CAPITULO 4

QUANDO, QUEM, ONDE, COMO E POR QUE?

A gente ndo sabemos escolher presidente

A gente ndo sabemos tomar conta da gente
A gente ndo sabemos nem escovar os dentes
Tem gringo pensando que nois é indigente

Roger Rocha Moreira

Dos 59 questionarios enviados, apenas 1 (0,59%) foi recebido dentro do periodo
solicitado e previsto (quinze dias apos o seu envio). Os demais s6 puderam ser obtidos apds
sucessivos contatos com 0s responsaveis.

Para isso, foi necessario estabelecer, em algumas situacdes, contatos de carater mais
“formal”. Foi enviada, por exemplo, para trés municipios participantes da pesquisa e
conforme solicitagdo dos mesmos, carta de apresentacdo com cédpia do projeto de pesquisa,
copia do parecer do Comité de Etica em Pesquisa com parecer favoravel, curriculum vitae
resumido dos responsaveis pela pesquisa, além do questionario.

Nos demais, foi estabelecido, ap6s o prazo, contatos telefonicos e, em alguns casos,
posterior reenvio do questiondrio por fax e/ou e-mail. Dessa forma, o percentual de resposta
dos mesmos alcangou 57,62%, ou seja, 34 questionarios respondidos, recebidos e validados
para andlise.

Os dados apresentados a seguir, sdo resultantes da analise desses 34 questionarios.
4.1 CARACTERIZACAO DOS MUNICIPIOS ESTUDADOS.

A distribuigdo por regido e unidade federativa dos municipios estudados se configurou
conforme descrita a seguir.

Os municipios do estado do Rio Grande do Sul foram os que apresentaram maior
adesdo a pesquisa tendo 17 dos 18 municipios inicialmente identificados, participado com a
resposta ao questiondrio (Tabela 9).

Por outro lado, a Regido Norte ndo foi incluida no estudo. Tendo sido identificado

apenas o municipio de Manaus, dificuldades ocorreram para o estabelecimento de contato
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com os responsdveis e, portanto, ndo foi obtido retorno quanto ao recebimento do
questionario.
Entre as regides mais representativas seguidas da Regido Sul, encontramos a Centro-
Oeste (8 municipios), Nordeste e Sudeste (ambas com 4) conforme observado no Grafico 4.
Dentre os estados da Regido Centro-Oeste destaca-se Goids por apresentar 5
municipios participantes da pesquisa. Na Nordeste, destaca-se Pernambuco com 3 municipios
e na Sudeste, tanto o estado de Minas Gerais quanto Rio de Janeiro participam com 2

municipios (Tabela 9).
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TABELA 9 — Distribuicdo dos estados/municipios com Cirurgido-Dentista e/ou Equipe
de Saude Bucal no Programa de Saude da Familia, segundo Regido, Unidade
Federativa, contribuicio percentual no Produto Interno Bruto nacional e nimero de
leitos. Abril, 2002.

REGIAO UF MUNICIPIOS CONTRIBUICAO NUMERO TOTAL
ESTADUAL DE DE
NO PIB* LEITOS*** | MUNICIPIOS
NACIONAL (%)**
Regiiio Norte Nao houve resposta 1,60 (Regional) 4.538
Regido Nordeste | PE Camaragibe, Caruaru, 2,67 21.525 04
Jaboatdo dos Guararapes
SE Aracaju 0,56 3.548
Regido DF Brasilia (Cidades- 2,28 4.309 08
Centro-Oeste Satélites)
GO Abadiania, Amaralina, 1,84 22.131

Crixas, Uirapuru, Santo
Antonio do Goias

MT Sorriso 1,20 6.869
MS Campo Grande 1,12 6.363
Regido Sudeste MG Ibia, Juiz de Fora 9,63 51.267 04
RJ Rio de Janeiro, 11,75 31.526
Teresopolis
Regiéio Sul PR Curitiba 6,34 30.284 18
RS Barao de Cotegipe, 7,75 31.526

Benjamin Constant, Bento
Gongalves, Capivari do
Sul, Charqueadas,
Cidreira, Coronel Barros,
Gramado dos Loureiros,
Mariano Moro, Ronda
Alta, Santa Cruz do Sul,
Santa Rosa, Sdo Jorge,
Vanini, Vitoria das
Missoes, Tucunduva

SC Sdo Bento do Sul 3,66 14.811
TOTAL 34k

* PIB: Produto Interno Bruto

** Fonte: IBGE (1999)

*** Fonte: Datasus (2002)

**** Somando-se a experiéncia do Distrito Federal.

OBS: Os demais municipios ¢ a Funasa-PE nfo responderam ou ndo enviaram o questionario.
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GRAFICO 3 - Distribuicio quantitativa dos municipios que possuem Cirurgido-
Dentista e¢/ou Equipe de Saide Bucal no Programa de Saude da Familia por Regido. 2°.
Etapa do estudo. Abril, 2002.

N = 34 municipios

ONorte

8 B Nordeste

O Centro-Oeste
O Sudeste

E Sul

Observando-se os dados sobre a participagdo dos estados no Produto Interno Bruto
(PIB) nacional e a presenca de cirurgido-dentista e/ou equipe de satde bucal nos municipios
dos mesmos (Tabelas 10 e 11), verificamos que € possivel sugerir existéncia de correlagao
entre maior participagdo no PIB (ou seja estados mais ricos) e a presenca de municipios com
acoes em saude bucal sendo desenvolvidas antes da definicdo de incentivos financeiros pelo
Ministério da Saude.

Algumas exce¢des sdo observadas como os estados de Sergipe e Tocantins™. Com
relagdo ao estado de Sergipe, que participou da segunda etapa desse estudo, pode-se afirmar
que a presenca de agdes em satde bucal configuraram-se devido a participacdo das principais
instituicdes de ensino superior do estado: Universidade Federal de Sergipe (UFS) e a
Universidade Tiradentes (UNIT) segundo respostas no questionario. Ambas as institui¢des
participam especificamente nas acdes em satide bucal como “formadores nas capacitagdes,
servigo de referéncia para algumas especialidades e participacdo em campanhas”.

Ja Zanetti (2002) em um estudo sobre a “Atengdo basica em saude bucal — avaliando
um ano de qualificacdo para incentivo federal” demonstra que todos os estados que possuem

mais de 70% dos seus municipios qualificados para o recebimento dos incentivos federais do

* O municipio de Palmas no estado do Tocantins ndo enviou questionario apds sucessivos contatos.
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Ministério da Satude (até agosto de 2002), sdo os que menos participam no PIB nacional (0,49
a 2,30%). Portanto, estados “pobres” e localizados nas regides Nordeste ¢ Centro-Oeste.

Segundo Zanetti (2002) os estados que possuem menos de 20% dos seus municipios
qualificados, ou sdo estados mais ricos da federagdo ou sdo aqueles que apresentam rede
assistencial hospitalar mais “ampla” (maior nimero de leitos hospitalares).

Ao observarmos a Tabela 10, com o agrupamento realizado por municipios/estado,
verificamos que tanto os estados que possuem maior participagdo no PIB nacional, quanto
aqueles que possuem maior numero de leitos hospitalares, sdo os estados onde foram
identificados municipios com agdes em saude bucal sendo desenvolvidas no PSF, antes dos
incentivos financeiros definidos pela getdo federal.

Conclui-se portanto, utilizando-se o trabalho de Zanetti (2002) como referencial final
de andlise, que houve uma mudanga no perfil dos estados e logo dos municipios no periodo
compreendido entre abril de 2001 (inicio deste estudo — municipios identificados na 1°
Etapa) a agosto de 2002 (trabalho de Zanetti, 2002).

Antes do estabelecimento dos incentivos financeiros pelo Ministério da Saude, apenas
os estados com maior participacdo no PIB e maior numero de leitos hospitalares (ou seja,
estados mais “ricos”) desenvolviam atividades de saude bucal no Programa de Saude da
Familia.

Com a defini¢do, em dezembro de 2001, e analise de um ano de recebimento de
recursos financeiros por parte da gestdo federal, observa-se que os estados que mais
qualificam municipios para as agdes em saude bucal, sio os estados considerados mais

“pobres”.
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TABELA 10 — Tabela comparativa entre estados que possuem municipios com
Cirurgido-Dentista e/ou Equipe de Saude Bucal no Programa de Saide da Familia
segundo contribuicao percentual no Produto Interno Bruto nacional e nimero de leitos.

Agosto, 2002.

Posi¢ao % contribuicdo Total de leitos**
no estado no

Ranking PIB nacional*
1 SP|34.95% SP[102,335
2 RJ[11.75% MG|51,267
3 MG|9.63% RJ[49,756
4 RS|[7.75% RS|31,526
5 PR[6.34% PR|30,284
6 BA[4.32% BA[29,756
7 SC|3.66% MA|24,644
8 PE|2.67% GOJ22,131
9 DF|2.28% PE|21,525
10 CE|2.00% CE|17,020
11 ES|1.93% SC|14,811
12 GO|1.84% PB|12,257
13 PA|1.71% PA|11,584
14 AM]|1.60% PI{8,564
15 MT]|1.20% RN|7,435
16 MS|1.12% MT|6,869
17 PB|[0.82% ES|6,813
18 MA]0.81% AL|6,740
19 RN[0.79% MS]|6,363
20 AL[0.66% AM]4,538
21 SE[0.56% DF|4,309
22 RO[0.52% SE|3,548
23 P1]0.49% RO|3,426
24 TO[0.22% TO|2,555
24 AP0.16% AC|1,595
26 AC|0.16% AP|858
27 RR|0.08% RR|[797

* Fonte: IBGE (1999)

** Fonte: Datasus (2002)

OBS 1: Em amarelo, estados identificados com equipe de satide bucal no PSF.
OBS 2: Tabela adaptada de Zanetti (2002)

Apesar de se entender que, existem viéses no agrupamento de municipios realizado

segundo estado, o trabalho de Zanetti (2002) foi o Unico encontrado na literatura pertinente

ao assunto, para a realizagao de comparagdes nacionais quantitativas.
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Pode-se ainda utilizar como referencial, o Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) quanto as condigdes de pobreza dos municipios e a presenca de acdes em
saude bucal.

O IDH-M ¢ um indicador criado em 1996, a partir da desagregagdo, por municipios,
do IDH em um estudo realizado pelo Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), Fundagdo Jodo Pinheiro do Governo do Estado de Minas Gerais e o Instituto de
Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA).

O IDH por sua vez, tem como principal objetivo “medir o progresso econdmico nao
mais com critérios econdmicos apenas, mas sim pela ponderacdo de fatores que de fato
ampliam as oportunidades de escolhas das pessoas no seu cotidiano”. Consiste na analise de
trés dimensdes: longevidade, educacio, e renda’’. (PNUD, 2002)

A base de dados dos municipios (o IDH-M) foi montada no pressuposto de que a
desagregacao territorial amplia as possibilidades de analise da realidade.

Um outro novo indicador criado em 1996 juntamente com o IDH-M, foi o indice de
Condi¢des de Vida (ICV), uma extensdo do IDH. Baseia-se em metodologia similar, mas
incorpora um conjunto maior de dimensdes de desempenho sdécio-econdmico. Resulta da
combina¢do de vinte indicadores basicos agregados em cinco grupos: renda, educacao,
infancia, habitac¢ao e longevidade.

O IDH-M foi divulgado nos anos de 1970, 1980 ¢ 1991. Isto porque, foi construida
uma rica base de indicadores que permitissem analisar a situacdo de todos os municipios
brasileiros existentes nos anos censitarios de 1970, 1980 e 1991. (PNUD, 2002)

Alguns destaques foram divulgados pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil (PNUD, 2002) sobre a evolu¢do do IDH-M nos anos de 1970, 1980 e 1991:

- as condicdes de vida da populagdo brasileira melhoraram substancialmente ao longo
desse periodo;

- em 1970, mais de 90% dos municipios brasileiros estavam no patamar de baixo

desenvolvimento humano. Nenhum municipio havia atingido a categoria de alto

31 pela primeira vez, em 1998, o Brasil alcangou a classificacdo de pais de alto desenvolvimento humano, na
avaliagdo do PNUD. Os indices educacionais foram os principais responsaveis pela melhora do desempenho. O
Pais ocupa agora o 62° lugar num ranking de 174 nagdes, que leva em consideracio trés caracteristicas:
expectativa de vida, educagdo — taxas de alfabetizacdo de adultos e matriculas nas escolas — ¢ renda ou Produto
Interno Bruto (PIB) per capita. Sdo esses fatores que compdem o IDH definido pelas Nagdes Unidas. No
Relatorio do Desenvolvimento Humano de 1998 (RDH-98) do PNUD, o Canada continua a ocupar o primeiro
lugar no ranking de 174 paises, seguido da Franca e da Noruega. Entre os paises da América Latina, o Chile é o
31° colocado e a Argentina esta no 36° posto.
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desenvolvimento humano. Havia entdo 361 municipios enquadrados no nivel médio de
desenvolvimento. Tais municipios abrigavam 38% da populacao;

- em 1980, o IDH-M indica que os municipios brasileiros distribuiam-se assim: 46%
encontravam-se na categoria de baixo desenvolvimento humano, 54% em médio e ndo havia
nenhum enquadrado no alto desenvolvimento;

- quase todos os municipios nordestinos (96,4%, abrigando 72% da populacdo da
regido) estavam em 1980 na categoria de baixo desenvolvimento humano, 54% em médio e
nao havia nenhum enquadrado no alto desenvolvimento; e

- em 1991, dos 4.491 municipios, 80 deles e o DF (1,86%) ja haviam atingido o
patamar de alto desenvolvimento humano. Esses municipios, sem excecdo, situavam-se nos
estados do Sul e Sudeste. Neles viviam 20% da populagdo brasileira. No extremo oposto,
77% dos municipios de baixo IDH estavam no Nordeste. Nos demais estados registrou-se no
periodo entre 1980 e 1991 gradual perda de importancia da categoria de baixo IDH.

Em uma escala que vai de zero a um, hd trés grupos de classificacdo pelo
desenvolvimento humano: baixo (menos de 0,5), médio (entre 0,5 e 0,8) e alto (acima de 0,8).

Jé& sobre os critérios do ICV, em 1970 pode-se afirmar que 90% da populacdo do Pais
era carente. Em 1991, a propor¢ao de municipios carentes caiu para cerca de trés quartos,
vivendo neles pouco mais da metade da populacdo brasileira. O ICV considera carente os
municipios classificados abaixo da média nacional, estipulada em 0,723.

A Tabela 11 apresenta o IDH-M de alguns municipios estudados. Observa-se que,
dentre os IDH-M identificados, 8 deles possuem o IDH na faixa considerada média e 3 com
IDH alto. Nenhum dos identificados possuem IDH baixo.

Esta caracterizagdo dos municipios estudados, sugerem novamente, que municipios
que desenvolviam atividades em saude bucal antes dos incentivos financeiros sdo aqueles

mais desenvolvidos.
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TABELA 11 — Distribuicio dos estados/municipios com Cirurgiao-Dentista e/ou
Equipe de Saide Bucal no Programa de Saude da Familia segundo Regido, Unidade
Federativa e IDH-M. Dezembro, 2002.

REGIAO

UF

MUNICIPIOS

IDH-M*

TOTAL DE
MUNICIPIOS

Regido Norte

Nao houve resposta

Regido Nordeste

PE

Camaragibe
Caruaru
Jaboatdo dos Guararapes

0,585
0,607
0,690

SE

Aracaju

Niao encontrado

04

Regido
Centro-Oeste

DF

Brasilia (Cidades-
Satélites)

0,806

GO

Abadiania

Amaralina

Crixas

Uirapuru

Santo Antonio do Goias

0,541

0,628
0,581

MT

Sorriso

Naio encontrado

MS

Campo Grande

Naio encontrado

08

Regido Sudeste

MG

Ibia
Juiz de Fora

Nao encontrado

RJ

Rio de Janeiro
Teresopolis

0,808

04

Regido Sul

PR

Curitiba

0,819

RS

Barao de Cotegipe
Benjamin Constant
Bento Gongalves
Capivari do Sul
Charqueadas
Cidreira

Coronel Barros
Gramado dos Loureiros
Mariano Moro
Ronda Alta

Santa Cruz do Sul
Santa Rosa

Sao Jorge

Vanini

Vitéria das Missoes
Tucunduva

Nao encontrado

SC

Sao Bento do Sul

Naio encontrado

18

TOTAL

34%*

* Fonte: PNUD (2002)
** Somando-se a experiéncia do Distrito Federal.
OBS: Os demais municipios e a Funasa-PE ndo responderam ou ndo enviaram o questionario.

4.2 CARACTERIZACAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA OU SIMILAR
NOS MUNICIPIOS ESTUDADOS.

As primeiras perguntas do questiondrio (1 a 17) tiveram por objetivo tracar um perfil
do programa que estava sendo desenvolvido no ambito do municipio. Para tal, foram

estabelecidas 16 perguntas fechadas.
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Com relagdo ao nome oficial adotado no municipio para o programa (Gréfico 4), 24
municipios informaram que utilizam o mesmo nome do Ministério da Saude, ou seja,
“Programa de Saude da Familia”. Os demais (4) adotam outros nomes como por exemplo,

“Sorriso Saudavel”, “Satide Todo Dia” etc. Observamos ainda que 8 ndo responderam.

GRAFICO 4 - Distribuicio quantitativa dos municipios segundo denominacio adotada
para o Programa de Saude da Familia. Abril, 2002.

N = 34 municipios

OPSF
B Outros
ON&ao responderam

Entre as instituigdes citadas como sendo a responsavel pela execugdo do programa no
ambito do municipio (Grafico 5), a Secretaria Municipal de Satde foi a mais citada por 24
municipios. Outros 4 municipios citaram que a execugdo era realizada conjuntamente entre a
Secretaria Municipal de Saude ¢ a de Educacdo. Outros 2 municipios citaram ainda que a
execugao era realizada pela Secretaria Municipal de Satude, de Educagao e a de Assisténcia

Social.
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GRAFICO 5 - Distribuicio numérica dos municipios segundo instituicio responsavel
pela execuc¢io do Programa de Satude da Familia. Abril, 2002.

N = 34 municipios
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24

Quando questionados sobre o numero de equipes de saude bucal presentes no
municipio observou-se uma grande variagdo nas respostas (Grafico 6). O niimero minino
encontrado foi igual a 1 (um) e 0 maximo “mais de cem”, segundo resposta em questionario.
Este dado revela as diferentes modalidade de organizagdo das atividades de saude bucal nos
municipios. Percebe-se também que aqueles municipios que possuem maior numero de
equipes também sdo os maiores em termos populacionais.

Outro dado interessante, ¢ que 6 municipios afirmam ter apenas uma equipe de saude
bucal atuando no Programa de Saude da Familia. Este nimero de equipes foi o mais
frequente.

Por outro lado, apenas 1 municipio — Curitiba (PR) — respondeu que existiam “mais de
cem” equipes de saude bucal no PSF (Grafico 6).

A grande variagdo entre as respostas pode ter sido ocasionada pelo fato da pergunta

relacionada a esta questao no questionario ter sido do tipo aberta.
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GRAFICO 6 — Niimero de municipios segundo nimero de Equipes de Satide Bucal no
Programa de Satide da Familia. Abril, 2002.
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Com relagdo a cobertura populacional da(s) equipe(s) de saude bucal no municipio
(Grafico 7) 12 municipios responderam que de 81 a 100% da populagdo estava coberta com a
assisténcia.

A cobertura se estendia entre 21 a 40% da populagdo para 8 municipios estudados.

A variagdo da cobertura populacional citada pelos municipios pode estar diretamente

relacionada a variagdo do niimero de equipes de satde bucal identificada no Grafico 6.
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GRAFICO 7 - Distribuicio quantitativa dos municipios segundo cobertura
populacional das Equipes de Saude Bucal no Programa de Saude da Familia. Abril,
2002.
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Com relagdo a composicdo de uma equipe de saide da familia no municipio, as
categorias mais citadas foram: médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar de
enfermagem, auxiliar de consultorio odontologico e agente comunitario de saude. Todos os
municipios pesquisados (100%) citaram as categorias listadas acima. Foram citadas ainda:
Técnico de Higiene Dental (em 29,4% das respostas), Psicologo (5,8%), Assistente Social
(2,9%), Recepcionista (2,9%) e Auxiliar Administrativo (2,9%).

Foram realizadas perguntas referentes a jornada de trabalho, vinculo empregaticio,
modalidades de incorporacao e salario das categorias profissionais que compoem uma equipe
de saude bucal: cirurgido-dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultorio

odontoloégico. Os resultados encontram-se na Tabela 12.
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TABELA 12 — Caracteristicas das categorias profissionais da(s) Equipe(s) de Satde
Bucal no Programa de Saude da Familia, segundo jornada de trabalho semanal, vinculo
empregaticio, modalidade de incorporacao e faixa salarial. Abril, 2002.

Categoria Jornada de Tipo de Vinculo | Tipo de Modalidade Faixa Salarial (RS)
Profissional Trabalho Semanal Empregaticio de Incorporacio
Cirurgiao-Dentista 30 municipios 16 municipios 20 municipios 24 municipios
40 h/semana outros contrato 2.001,00 - 4.000,00
Técnico de Higiene 22 municipios 4 municipios 6 municipios 6 municipios
Dentaria* 40h/semana CLT outros 500,00 - 700,00
4 municipios 4 municipios
quadro permanente 701,00 - 1.000,00
4 municipios
outros
Auxilar de 30 municipios 16 municipios 14 municipios 14 municipios
Consultorio 40h/semana outros concurso 300,00 - 500,00
Odontolégico

* Cabe ressaltar que 22 dos 34 municipios afirmaram nao possuir THD trabalhando nas equipes de satde bucal no PSF.

Com relacdio ao cirurgido-dentista (CD) foram identificadas as seguintes
caracteristicas: 30 dos 34 municipios estudados afirmam que os CDs trabalham 40 horas por
semana; 16 classificaram como “outros” o tipo de vinculo empregaticio desses profissionais

2% ¢

no municipio (por exemplo: “cargo de confianca do prefeito”,

29 <¢

credenciamento”, “prestador
de servico”); 20 afirmam que a modalidade de incorporagdo para a contratacdo foi por
“contrato”; e em 24 dos municipios a faixa salarial estd situada entre R$ 2.001,00 a R$
4.000,00.

Com relagdo a presenca do Técnico de Higiene Dental (THD) é importante observar
que 22 dos municipios afirmam ndo possuir este profissional trabalhando nas equipes de
saude bucal no Programa de Saude da Familia.

O restante dos municipios que responderam as perguntas de 10 a 17 do questionario
demonstraram que em 22 dos municipios, o THD trabalha 40 horas semanais. Com relagao ao
vinculo empregaticio dos mesmos, 4 responderam que se caracterizava como tipo CLT; 4
afirmam ser do quadro permanente; e 4 caracterizaram como “outro” (por exemplo:
“cooperativa”).

Sobre as modalidades de contratagdo, a maioria, 6, responderam assinalando a
variavel “outro” como sendo a realizada, citando como exemplo, “convénio” e “cooperativa”.

O salario dos THDs foi citado por 6 dos municipios como encontrando-se na faixa de
R$ 500,00 a R$ 700,00. Sendo que 4 responderam R$ 700,00 a R$ 1.000,00.

Os Auxiliares de Consultorio Dentario (ACD) foram citados com as seguintes

caracteristicas: em 30 dos municipios consultados os ACDs trabalham em regime de 40 horas
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semanais; em 16 o vinculo empregaticio foi caracterizada como ‘“outro” (por exemplo:
“convénio”, “estagiarios”, “cooperativa’); a modalidade de incorpora¢dao mais citada foi por
concurso (14 municipios); e a faixa salarial dos mesmos apresenta-se entre R$ 300,00 a RS
500,00 (14).

O que podemos concluir observando a Tabela 12 é que os profissionais que
constituem uma equipe de satde bucal: (i) trabalham em média 40 horas semanais; (ii) tanto
o CD quanto o THD (quando presente) e o ACD, ndo possuem vinculo empregaticio que
garantam sustentabilidade ao programa (seja pela caracteristica inovadora seja pelo pouco
tempo existéncia do mesmo para sua estruturagdo e organizacao — inclusive trabalhista); (iii)
as modalidades de incorporacao destes profissionais ao PSF se caracteriza por ser bastante
variavel e ndo se constituir, efetivamente, por meios de selecdo mais transparentes (como

concurso por exemplo); (iv) e por fim, comparativamente com outros profissionais da rede

tradicional de servigos possuem média salarial superior.

4.3 DETALHAMENTO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA EM RELACAO
AS ATIVIDADES EM SAUDE BUCAL DESENVOLVIDAS.

As perguntas de nimero 18 a 32 do questionario procuraram levantar informacdes
sobre as atividades de saude bucal que estavam sendo desenvolvidas nos municipios. De uma
forma geral, pode-se observar que as respostas foram heterogéneas.

Nesta parte do questionario foram selecionadas perguntas abertas permitindo uma
grande variedade de respostas (ndo esperada).

Os dados apresentados a seguir sdo os mais relevantes identificados nas respostas dos
coordenadores municipais de saude bucal (ou responsavel).

Quando questionados quanto ao periodo de implantacdo das atividades em saude
bucal no Programa de Satde da Familia e/ou similar no municipio, 26 municipios afirmam
que se deu na gestdo anterior. Esta resposta nos remete ao questionamento do correto
entendimento da pergunta. Acredita-se que possa ter ocorrido confusao com relagdo a mesma
pois a redagdo se encontrava da seguinte forma: “Periodo de implantagdo do programa”
sendo portanto entendida como o periodo de implantacdo do Programa de Saude da Familia e
ndo das atividades de satde bucal (pretendido).

Os dados encontrados estao apresentados no Grafico 8.
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GRAFICO 8 - Distribui¢io quantitativa dos municipios segundo periodo de
implantacio das atividades em saide bucal no Programa de Saude da Familia. Abril,
2002.

N = 34 municipios

O Gestao anterior
B Gestao atual
O Nao respondeu

26

Com relagdo a natureza das atividades que estavam sendo desenvolvidas, 100% dos
municipios responderam que sdo preventivo-promocionais e curativo-restauradoras.

As atividades preventivo-promocionais estavam sendo realizadas pelos CDs, ACDs ¢
agentes comunitarios de satide (ACS) em 33 municipios. Cabe ressaltar que naqueles que
possuiam o THD, também foram citadas todas as outras categorias mais este profissional
como responsaveis pela atividade. O restante, 1 ndo respondeu.

Por sua vez, as atividades curativo-restaurados foram descritas como realizadas
apenas por CDs em 21 dos municipios; por CDs e THDs em 10; e por CDs, THDs ¢ ACDs

em 2. Apenas 1 dos municipios ndo responderam (Grafico 10).
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GRAFICO 9 — Distribuiciio dos municipios segundo realizaciio de atividades curativo-
restauradoras e categoria profissional da Equipe de Satide Bucal no Programa de Saude
da Familia. Abril, 2002.
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Quando questionados quanto a criacdo do programa e sua influéncia nas agdes
desenvolvidas, 17 responderam que “modificou as agdes ja rotinizadas, introduzindo algumas
inovagdes” e os outros 17 responderam que “implementou inovagdes, instituindo rotinas nao
existentes”.

O percentual da populacao coberta (que ¢ beneficiado pelas atividades de satude bucal)
no municipio foi citado com a seguinte distribui¢do:

. menos de 20% - por 2 municipios;

. 20% - por 6 municipios;

. entre 20 e 50% - por 10 municipios;

. entre 50 e 75% - por 4 municipios;

.acima de 75 - por 10 municipios;

. Nao responderam - 2 municipios.

Foram realizadas ainda algumas perguntas sobre os recursos materiais e capacidade
instalada. Entre os itens mais citados encontramos:

Recursos materiais utilizados: macro-modelos, macro-escovas, material audio-visual
(panfletos, folderes, cartazes, albuns seriados, transparéncias, fitas de video), creme dental,
escovas dentais, fio dental, evidenciador de placa, flior gel e comprimido.

Capacidade instalada: consultorios odontoldgicos fixos, consultérios odontoldgicos
moveis, amalgamador, aparelho de fotopolimerizador, estufa, autoclave, aparelho de raios-X
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e demais instrumentais odontologicos. Foram citados ainda o uso ar-condicionado,
computadores e automovel.

Sobre a origem dos recursos financeiros para o desenvolvimento das atividades do
programa, 29 municipios citaram o Piso de Atengdo Basica e “fundo municipal” ou
“prefeitura” ou “contrapartida da prefeitura”. O restante, 4 municipios citaram apenas o
“fundo municipal” e 1 citou o “fundo municipal e organizagdo ndo-governamental” (Grafico

10).

GRAFICO 10 — Distribui¢cio quantitativa dos municipios segundo recursos financeiros
utilizados pelos municipios para o desenvolvimento de atividades em satde bucal no
Programa de Saide da Familia e origem (fonte). Abril, 2002.
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Em 22 dos municipios ¢ realizada avaliacdo continua para saber se as metas

estabelecidas para o programa estdo sendo atingidas. Mas em 11 esta avaliagdo nao ¢
realizada (sendo que em 8 ndo ¢ realizada em em 3 ¢ realizada “as vezes”). Um municipio
citou que era realizada avaliacdo “apenas de produtividade”. A essa resposta considerou-se
como “nao”. (Grafico 11).

Nos 22 municipios onde a avaliacdo ¢ realizada, 21 afirmam existir instrumento de
avaliagdo para esse fim e entre os mais citados encontram-se: “instrumento elaborado pela
coordenacdo”, “relatorios”, “ficha comunitaria de avaliagdo” e “reunides”. Ressalta-se que
dentre os 21 municipios, 1 relatou o indice CPO-D como instrumento de avaliacdo e 4,

apesar de informarem que realizam avaliagdes periddicas para acompanhar as metas
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estipuladas e possuirem instrumento de avaliacdo para esse fim, ndo respoderam qual

(Grafico 11).

GRAFICO 11 - Distribui¢io quantitativa dos municipios quanto a realizacio de
avaliacdo das metas das atividades em Saude Bucal no Programa de Satide da Familia.
Abril, 2002.
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Quando questionados sobre a realizacio de levantamentos epidemiologicos
periodicos, 17 municipios responderam que “sim” realizam e 17 responderam que “ndo”
realizam. Daqueles que responderam “sim”, todos afirmam que os mesmos sdo realizados
“anualmente”.

Questionou-se ainda sobre a aceitacdo e/ou respaldo comunitario que o programa
estava recebendo: “O programa estd recebendo o respaldo comunitirio? Quais sdo as
evidéncias disto?”. Os 34 municipios responderam que “sim” e as evidéncias mais citadas
foram: “participagcdo da associacdo de moradores e da comunidade em geral nas atividades,
reunides do programa” (28 municipios); “crescente procura pelos servigos tanto da populagao
atendida como também pela ‘classe média’ do municipio” (16 municipios); “retorno positivo
trazido pelos agentes comunitarios de satde apds visitas domiciliares”, “diminui¢cdo da taxa
de abandono ao tratamento”; “perceptivel mudanga dos habitos e praticas familiares com
relacdo a saude bucal” foram as outras evidéncias citadas.

Com relacdo a participagdo de institui¢des de ensino superior (IES) nas atividades
realizadas pelos municipios, 18 responderam que “nao” ha participacdo e 16 responderam
que “sim”. Dentre os 16 municipios que responderam “sim”, 9 municipios contam com a
participagdo de instituicdes privadas de ensino superior ¢ 6 com instituigdes publicas. Um
municipio relatou que havia participagdo de uma “fundacdo, caracterizada como organizagao
nao-governamental” (Grafico 13).

Percebe-se que, mesmo se tratando de municipios pequenos (a maioria dos estudados
ndo sdo metropoles urbanas, capitais ou grandes cidades, locais onde potencialmente se
instalam IES) a participacdo das IES nas atividades desenvolvidas em satde bucal, foi
relatado de forma substancial (em quase metade dos municipios estudados). Paralelamente,
observa-se que, nesses municipios, as IES privadas estdo mais presentes do que as publicas
(Gréfico 13).

A forma de participagdo da IES se configura de forma homogénea entre as respostas
dos coordenadores municipais de saide bucal. As respostas foram classificadas em: “estagios
para alunos de graduacgdo na rede de servigos do municipios” (6); “realiza¢dao de capacitagdes
para os profissionais do servi¢o” (4); “atendimento de referéncia para servigos especializados
oferecidos ou ndo pela rede” (3); “realizacdo de campanhas em parcerias” (2); e “recursos

financeiros” (1) (Grafico 13).
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GRAFICO 12 - Distribui¢io quantitativa dos municipios quanto a participacio de
instituicdes de ensino superior nas atividades em saude bucal no Programa de Saude da
Familia. Abril, 2002.
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As duas ultimas perguntas referente a segunda parte do questiondrio buscaram
identificar aspectos considerados inovadores introduzidos nos municipios com a implantagao
de atividades em saude bucal no PSF e as principais dificuldades encontradas para a execugdo
das mesmas.

Entre os aspectos inovadores mais citados pelos municipios encontram-se:

1. Insercdo e padronizacdo (com o estabelecimento de rotinas) para o atendimento

odontoldgico a bebés na faixa etaria de 0 a 3 anos: “pré-natal odontologico™;

2. Insercdo de atividades de prevengdo em todas as escolas, creches etc. com

participagdo dos professores;
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Integracdo com a Secretaria Municipal de Educagdo para o desenvolvimento das
atividades em saude bucal;

Implantagdo de escovoédromos nas unidades basicas de saude, escolas, creches
etc.;

Inser¢do de alunos de graduacao das IES. Em alguns municipios foi relatada que
essa insercao ocorre desde o 1° periodo, tanto com alunos do curso de Odontologia
quanto Enfermagem:;

Implementacdo de equipamentos odontoloégicos moéveis (“equipamento
ambulante”) para o atendimento da populagdo na zona rural e “doentes
acamados”;

Estabelecimento de prioridades para atendimento da comunidade. Foi citado como
exemplo a priorizagdo dada a gestantes;

Distribuicao de “kits” de higiene bucal nas escolas e creches;

Financiamento de proteses totais e tratamento endodontico pelo municipio para os

pacientes impossibilitados de arcar com tais despesas; e

10. Parceria com a Pastoral da Crianga.

Dentre as principais dificuldades encontradas pelos municipios para o

desenvolvimento de tais atividades foram citadas:

1.

e A A

Poucos recursos existentes para o financiamento (desde a implantacdo até a
manutenc¢do dos servigos). Os recursos foram considerados “poucos”, “escassos” e
“irregulares”;

Inexisténcia de servigos de referéncia e contra-referéncia para o atendimento de
especialidades oferecidas (ou ndo) na rede;

Problemas relacionados a comunidade: “dificil entendimento da proposta para a
inser¢do ou mudanca de héabitos” e “grande ansiedade pelo tratamento curativo-
restaurador em detrimento do preventivo-promocional”;

Baixa sensibilidade do gestor municipal para o programa;

Perfil inadequado dos profissionais que atuam no programa;

Poucos recursos humanos;

Pouca infra-estrutura;

Inexisténcia de educacdo permanente. Foi citado em um municipio que “CDs nao
podem participar dos cursos de especializacdo em Satde da Familia que sao

oferecidos™; e
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9. Inexisténcia de coordenador de saude bucal no municipio.

As perguntas de 35 a 48 correspondem a caracterizagdo dos recursos do municipio.
Foram estabecidas 10 perguntas abertas e 4 fechadas. Observou-se grande dificuldade de
preenchimento das mesmas por parte dos coordenadores de satde bucal e/ou responsével pela
area. Aproximadamente 12 dos questionarios foram recebidos com essas questdes nao
respondidas, comprometendo em alguns casos, a analise do universo global dos municipios
estudados.

Buscou-se dirimir esta perda buscando-se alguns dos dados junto a outras fontes como
IBGE e Datasus (Tabelas 9 e 10).

As perguntas relacionadas a fluoretagdo de aguas de abastecimento publico foram as
mais respondidas. Acredita-se que por serem perguntas fechadas e de dominio dos
coordenadores a disponibilidade para respondé-las foi maior.

Dessa forma, temos os seguintes resultados:

Com relacdo a existéncia de fluoretacao das aguas de abastecimento publico, 18 dos
municipios responderam que “sim”; 15 responderam que “nao”; e 1 respondeu “em parte”

(Gréfico 13).

GRAFICO 13 - Distribui¢io quantitativa dos municipios quanto a fluoretacio de aguas
de abastecimento publico. Abril, 2002.
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Quando questionados, aqueles que responderam poisitivamente (18 municipios), ha
quanto tempo ocorre a fluoretagdo, as respostas foram bastantes variaveis: entre 13 meses e
“mais de 30 anos”. As perguntas relacionadas a interrup¢do da fluoretacdo das dguas assim
como “a satisfatoriedade da 4gua e quem atesta” foram respondidas parcialmente pela

maioria dos municipios.
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Com relagdo a interrupcdo da fluoretacdo das dguas a maioria 7 afirmam que ja
ocorreu em algum periodo. Outros 3 responderam que “nao sabe”.

Com relagcdo a quem atesta a satisfatoriedade da agua, a maioria respondeu que ¢ a
companhia de abastecimento municipal, ou estadual, ou ¢6rgdo semelhante (autarquia
municipal). Apenas 2 responderam que era realizado o heterocontrole da é4gua pela
companhia de abastecimento ou 6rgdo semelhante e uma IES (Sao Bento do Sul-SC e Ibia-
MGQG).

A ndo respostas de questdes relacionadas a fluoretacdo de aguas de abastecimento,
sugerem o desconhecimento por parte dos coordenadores de saude bucal do municipio em
relacdo a este tratamento dado a agua. Considerando que a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico ¢ uma medida considerada “segura, eficaz e barata” (OMS-FDH,
1976) tendo inclusive sendo considerada uma das dez maiores descobertas cientificas do
século passado, na area da saude, faz-se necessaria uma maior divulgacdo e insercdo de
conhecimentos dessa natureza na praticas dos profissionais citados™.

Por fim, foi reservado um espago para que outros comentdrios pudessem ser feitos
pelos coordenadores de satide bucal nos municipios. Aqueles que utilizaram o espago para
fazer consideragdes, as fizeram relacionando o objeto da pesquisa com realizagdo da mesma.
Esperava-se que neste espago fossem descritas algumas outras caracteristicas ou comentarios
sobre questdes ndao contempladas no questionario. Acredita-se que o uso deste espago da
forma como se deu, foi devido ao contato prévio (pelo telefone) com os coordenadores

explicando-se, muitas vezes de forma detalhada, o objetivo do mesmo.

32 Sobre esse assunto consultar: OLIVEIRA, M. R. Q; VARELA, M. H. M.; MIRANDA, N. N. A Histéria da
Fluoretacio das Aguas de Abastecimento Piiblico no Brasil: O Caso do Distrito Federal. Brasilia, 1997.
145 f. Monografia (Especializagdo em Odontologia em Saude Coletiva) — Faculdade de Ciéncias da Saude,
Universidade de Brasilia.
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CAPITULO 5

CONSIDERACOES FINAIS

Meus dentes sem carie!

Uma garota zoiuda!

Um monte de iogurte!

... E tudo que eu sempre quis!

Larry Anthd

O Programa de Satde da Familia se configurou como uma das tentativas de resposta
do Ministério da Saude a crise vivenciada pelo setor saude nas duas ultimas décadas. Foi
concebido e implantado em 1994 com o objetivo de proceder “a reorganizagao da pratica
assistencial em novas bases e critérios, em substitui¢cdo ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doencas e no hospital”.

Durante o processo de difusdo, diversos mecanismos institucionais foram
estabelecidos para estimular a adesdo por parte dos municipios. Hoje, o Programa de Saude
da Familia ¢ considerado o principal modelo assistencial adotado no Brasil buscando a
reorganizacgdo de praticas assistenciais municipais.

Entre os mecanismos institucionais que buscaram aumentar a adesdo por parte dos
municipios ao PSF, discussdes sobre a necessidade de inclusdo de outras categorias
profissionais, e consequentemente outras agdes basicas em saude, também surgiram.

Paralelamente, na esfera da satde bucal coletiva, iniciativas estavam sendo realizadas
no sentido de inserir a Odontologia e suas atividades correlacionadas na estrutura do PSF, ja
preconizada e difundida pelos trés niveis de gestdo e em processo de construgdo em varios
municipios brasileiros.

A confirmacdo e identificagdo de que atividades em satde bucal ja estavam sendo
realizadas mesmo antes da definigdo pela gestdo federal apontam para uma importante
necessidade de se estabelecer programas, projetos e modelos que contemplem aspectos como
a multidisciplinariedade desde sua concepgao.

Entendendo-se satide como resultante de uma série de agdes multi e interdisciplinares,
além de intersetorias, alguns municipios iniciaram o desenvolvimento das mesmas em areas

como: a assisténcia social, psicologia, fisioterapia e saude bucal.
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Tratando-se da saiude bucal, historicamente referendada de forma secundéria pelos
sistemas de satde, o desenvolvimento de experiéncias inovadoras e bem sucedidas na area,
comumente tém sido identificadas em casos pontuais e isoladas no cendrio nacional.

Entre as experiéncias exitosas, alguns modelos tém sido adotados pelos municipios
como fendmenos de reorganizagdo da pratica assistencial. Dentre esses modelos, aqueles
trabalhados com o Sistema Inversdo da Atencdo, Atencdo Precoce em Odontologia e os
centrados no nucleo familiar, s3o os que mais se destacaram na ultima década.

Entre alguns aspectos que podem ser observados nessas experiéncias sdo: a maior
sensibilidade do gestor municipal e/ou estadual para o assunto; a existéncia de institui¢des de
ensino superior trabalhando em parceria com os 6rgaos gestores; e a existéncia e suficiéncia
de recursos financeiros para a implementacdo inicial e continuidade de execugdo das
atividades.

Na década de 90, as experiéncias inovadoras em satide bucal (carente de modelos que
respondessem a demanda reprimida resultante dos modelos anteriormente fracassados)
trouxeram para cenarios de congressos, semindrios, foruns etc. odontologicos, o enfoque do
modelo centrado no nucleo familiar (com a inser¢do ou nao no Programa de Satde da Familia
segundo os moldes estabelecidos pelo Ministério da Saude).

Observa-se que essas experiéncias foram desenvolvidas no ambito municipal, com
iniciativas e caracteristicas proprias e algumas, devido ao seu cardter pioneiro, com
repercussdo nacional. Por sua vez, a busca da identificagdo desses municipios (na €poca,
ainda ndo sistematizados em qualquer banco de dados), caracterizou 57 experiéncias no
Brasil. Dentre essas, foram estudadas 34.

Entre algumas caracteristicas apontadas pelo trabalho, observou-se que os municipios
identificados e estudados sdo aqueles com Indice de Desenvolvimento Humando Municipal —
IDH-M médio ou alto. Fazendo-se ainda um agrupamento por unidades da federagdo, sugere-
se que estdo presentes em estados mais desenvolvidos (com maior participacdo no PIB
nacional e/ou com maior nimero de leitos hospitalares).

Atualmente, este quadro se reverteu. Apos o estabelecimento de incentivos financeiros
por parte do Ministério da Satde (Portaria n.° 1444 de 28 de dezembro de 2000), para a
implantacdo de equipes de saide bucal no Programa de Saude da Familia, ou seja, a
“oficializagd0” da insercdo das mesmas, (acredita-se que) varios municipios iniciaram sua
reestruturacao no sentido de obter qualificacdo (e portanto, ou ainda, exclusivamente a busca

do financiamento) junto a gestao federal.
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O quadro que hoje se observa ¢ da implementacdo de atividades em saude bucal no
PSF em municipios considerados “mais pobres”. Portanto, concluiu-se que a hipotese
trabalhada de dimensao econdmica nesse trabalho, foi parcialmente refutada.

Tal fato poderd estar justificado pelo aumento numérico substantivo de municipios
com equipes de saude bucal no PSF (e portanto qualificados) onde matematica e
conjunturalmente o nimero de municipios considerados “pobres” no Brasil ¢ maior que o
numero de municipios “ricos”.

Pode-se ainda sugerir que, a iniciativa de inser¢do de novas rotinas em programas pré-
estabelecidos e normatizados, reveste-se de interesses politicos, sociais e principalmente
econdmicos.

Paralelamente, observou-se que as atividades que estdo sendo desenvolvidas nesses
municipios estudados sdo de natureza preventivo-promocionais (por toda a equipe do PSF) e
curativo-restauradoras (pelo cirurgido-dentista na maioria dos casos), sugerindo, ao contrario
da primeira hipotese de dimensdo organizacional, uma distribuicdo de atribui¢des entre as
categorias profissionais que compdem a equipe.

Permitindo-se essa atuacdo multiprofissional nas atividades odontologicas no
municipio, espera-se que o carater excludente, de alto custo, baixo impacto social e baixa
resolutividade apresente um potencial fator de diferenciagdo positiva nos processos de
trabalho.

Nao foi possivel estabelecer uma relagao direta entre as atividades desenvolvidas
pelas equipes de saude bucal e a articulagdo implementada com equipes do PSF implantadas
anteriormente, parametros de cobertura populacional e resolutividade da demanda reprimida.
Sugere-se que outros estudos sejam realizados com esta finalidade, de forma mais especifica,
tendo inclusive, metodologia especifica para tal.

Sob esse aspecto, entende-se que o trabalho e principalmente o questionario
elaborado, ndo conseguiu abarcar questdes que pudessem confirmar ou apontar outras
diregdes. Provavelmente, questdes mais objetivas (fechadas) sob esses aspectos merecem ser
melhor elaboradas e aplicadas em um posterior estudo sobre o0 mesmo objeto.

Em compensacao, a ndo existéncia e/ou indefinicdo de um sistema de referéncia para
atendimentos a especialidades oferecidas, ou ndo, pela rede de servicos ¢ uma das principais
dificuldades encontradas pelos municipios estudados para a integralidade do

desenvolvimento das atividades em saude bucal.
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Observou-se que as caracteristicas de vinculo empregaticio e modalidades de
incorporagao desses profissionais sdo potencialmente frageis e ainda indefinidas quanto a sua
estrutura normativa. Sugere que, a inser¢do destes profissionais tém se dado de maneira
aleatdria, ndo-programada e sem critérios explicitos de incorporagdo. Confirma, portanto, a
primeira hipdtese de dimensdo politica: que a inser¢do destes profissionais, em sua maioria,
se configura por opgdes pessoais de gestores e potencialmente influenciada por critérios
politicos.

Além disso, observou-se que 47% dos municipios estudados, desenvolviam atividades
conjunta ou paralelamente a instituicdes de ensino superior. Sob esse aspecto, indicou-se
ainda a participagdo dessas instituigdes nos dois unicos municipios considerados “mais
pobres”, reforcando a idéia de que, essa parceria ¢ fundamental para o estabelecimento de
programas/agdes/atividades inovadoras nos sistemas de satide (segunda hipdtese de dimensao
politica).

Apesar dos muitos desafios enfrentados e ainda a serem superados, a inser¢do da
equipe de saude bucal no Programa de Saude da Familia tem alcancado inegaveis avangos
quanto a garantia de direitos sociais e resgate da cidadania.

Aspectos inovadores como: o estabelecimento de novas rotinas, técnicas e
equipamentos sdo resultantes do processo descentralizado no qual se configura o Programa.
Deve-se atentar para a necessidade da promocdo a saude e principalmente, a divulgacao
desses aspectos, cabendo aqui ao gestor estadual e/ou federal essa funcdo por meio de
seminarios, congressos € projetos de cooperagdo técnica (redes de apoio).

Desde que bem planejado, executado e avaliado (outro ponto nevralgico apontado e
que precisa de aprimoramento), a Estratégia de Satde da Familia pode se constituir como

uma das estratégias® na busca da desejada universalizacdo da atencdo em saude bucal.

33 Grifo da autora.
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ANEXO A

PORTARIA N.° 1.444/GM EM 28 DE DEZEMBRO DE 2000.
Publicada no DOU de 29/12/00, secao 1, pg. 85

Ano CXXXVIII N° 250-E Brasilia - DF, 29/12/00 ISSN 1415-1537

MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

Estabelece incentivo financeiro para a reorganiza¢do
da aten¢do a saude bucal prestada nos municipios
por meio do Programa de Saude da Familia

O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribuigdes e, considerando:

o Programa de Saude da Familia uma importante estratégia para consolidagio do Sistema Unico de
Saude;

a necessidade de ampliagdo do acesso da populag¢do brasileira as agdes de promogdo, prevengdo e
recuperacdo da satde bucal;

a necessidade de melhorar os indices epidemiologicos da satude bucal da populagdo;

a necessidade de incentivar a reorganizacdo da satide bucal na ateng@o basica, por meio da implantagéo
de suas ac¢des no Programa de Saude da Familia, resolve:

Art. 1° Criar o Incentivo de Saude Bucal para o financiamento de agdes ¢ da inser¢do de profissionais
de saude bucal no Programa de Satide da Familia.

Art. 2° Definir que o trabalho das equipes de saude bucal no Programa de Saude da Familia, estara
voltado para a reorganizacdo do modelo de atencdo e para a ampliagdo do acesso as a¢des de saude, garantindo-

se a atencdo integral aos individuos e as familias, mediante o estabelecimento de vinculo territorial.

Art. 3° Os municipios que se qualificarem as a¢des de satde bucal receberdo incentivo financeiro anual
por equipe implantada, de acordo com a composi¢do e com seguintes valores:

Modalidade I Um cirurgido-dentista ¢ um atendente de consultorio dentario R$ 13.000,00 (treze mil
reais)

Modalidade II Um cirurgido-dentista, um atendente de consultorio dentario e um técnico de higiene
dental R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais)

Paragrafo unico. Os recursos financeiros mencionados serdo transferidos do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal ou Estadual de Satde, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12 (um doze avos) dos
respectivos valores.

Art. 4° Estabelecer a seguinte relacdo de equipes de satde bucal por equipe de satde da familia:

I Cada equipe de saude bucal devera atender em média 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes;

II Para cada equipe de satde bucal a ser implantada, deverdo estar implantadas duas equipes de satide
da familia;
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III Para os municipios com menos de 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, podera ser implantada
uma equipe de saude bucal com uma ou duas equipes de satde da familia implantadas.

Paragrafo unico. Os municipios estabelecerdo as formas de inser¢do das equipes e das agdes de saude
bucal junto ao Programa de Saude da Familia considerando a atual capacidade instalada de equipamentos de
odontologia e as modalidades inovadoras de reorganizagdo da atengdo a satde bucal.

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

§ 1° O incentivo adicional de que trata este Artigo serd pago em parcela unica, logo ap6s a implantacdo
da equipe de saude bucal.

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

Art. 6° A qualifica¢do dos municipios ao incentivo de Satde Bucal devera ser aprovada pela Comissao
Intergestores Bipartite, que remeterd mensalmente, a Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Saude, a
Resolugdo contendo a relagdo dos municipios qualificados, com a discriminagdo da quantidade de equipes ¢ sua
composicao.

Art. 7° O banco de dados do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica SIAB devera ser alimentado
mensalmente com as informagdes das agdes desenvolvidas pela equipe de saude bucal e fornecera os dados
necessarios para o calculo do incentivo de Satide Bucal.

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

Art. 9° Os recursos or¢amentarios de que trata a presente portaria, correrdo por conta do orcamento do
Ministério da saude, devendo onerar o Programa de Trabalho 10.301.0001.0589 Incentivo Financeiro a
Municipios habilitados a parte variavel do Piso de Atencéo Basica PAB, para a Satide da Familia.

Art. 10° A Secretaria de Politicas de Saude editara normas para a regulamentacdo da presente portaria.

Art. 11° Esta portaria entra em vigor a partir de 1° de janeiro de 2.001.

JOSE SERRA

(Of. EL n® 601/2000)
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ANEXO B

PORTARIA N.° 267/GM EM 06 DE MARCO DE 2001.
Publicada no Diario Oficial da Unido de 07 de Marco de 2001, Se¢do 1, pagina 67

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢des, considerando a necessidade de:

regulamentagdo da Portaria N.° 1.444/GM, de 28 de dezembro de 2000, que criou o incentivo de saude
bucal destinado ao financiamento de a¢des e da inser¢@o de profissionais desta area no Programa de Saude da
Familia (PSF);

ampliacdo do acesso da populagdo brasileira as agdes de promogdo e recuperacdo da saade bucal, bem
como de prevengdo de doengas e agravos a ela relacionados;

melhoria dos indices epidemioldgicos de satide bucal da populagao;

inclusdo das ac¢des de saude bucal na estratégia do Programa Satde da Familia, como forma de
reorganizagao desta area no ambito da atengdo basica, resolve:

Art. 1° Aprovar as normas e diretrizes de inclusdao da saude bucal na estratégia do Programa de Saude
da Familia (PSF).

Paragrafo tinico. As normas e diretrizes de que tratam este Artigo integram o Plano de Reorganizagio
das Ac¢des de Satide Bucal na Atencdo Basica, constante do ANEXO I, que integra esta Portaria.

Art. 2° Explicitar, no ANEXO II desta Portaria, o elenco de procedimentos no ambito da saude bucal,
compreendidos na atencdo basica, estabelecidos por intermédio da Norma Operacional Basica do Sistema Unico
de Saude — NOB/SUS 96 — ¢ na Norma Operacional da Assisténcia a Satide (Noas).

Art. 3° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.
JOSE SERRA

ANEXO I
PLANO DE REORGANIZACAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA
A) INTRODUCAO

A universalizacdo do acesso, a integralidade da atengdo, a eqiiidade, a descentralizagdo da gestdo, a
hierarquizagdo dos servigos e o controle social sdo principios e diretrizes constitucionais e legais de
funcionamento do Sistema Unico de Satide — SUS — que, para o seu cumprimento, requerem a reordenagdo das
praticas sanitarias e, por via de conseqiiéncia, a transformacao do modelo de atencdo prevalente.

O Programa de Satde da Familia — PSF — do Ministério da Saude envolve um conjunto de a¢des individuais e
coletivas que tem se mostrado eficaz para a reorganizagio da ateng@o basica, o que possibilita, por conseguinte,
o reordenamento dos demais niveis de atengdo do sistema local de saude.

A necessidade de melhorar os indices epidemiologicos de saude bucal e de ampliar o acesso da populagdo
brasileira as ac¢des a ela relacionadas — quer em termos de promogdo, quer de protecdo e recuperagdo —
impulsionou a decisdo de reorientar as praticas de intervenc¢do neste contexto, valendo-se, para tanto, de sua

inclusdo na estratégia de saude da familia.

B) OBJETIVOS
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O presente Plano tem por objetivos:

. melhorar as condigdes de saude bucal da populagdo brasileira;

. orientar as praticas de atengdo a saude bucal, consoante ao preconizado pelo Programa Satide da Familia;

. assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas cobertas pelas equipes de saude da
familia as a¢des de promog¢do e de prevencdo, bem como aquelas de carater curativo-restauradoras de satide
bucal;

. capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal necessarios ao PSF, por
intermédio da articulag@o entre as institui¢des de ensino superior ¢ as de servigo do SUS; e

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

C) BASES PARA REORIENTACAO DA ACOES DE SAUDE BUCAL

A inclusdo das ac¢des de saude bucal na estratégia de satde da familia devera expressar os principios e diretrizes
do SUS e apresentar as seguintes caracteristicas operacionais:

L. carater substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas unidades basicas de saude;

I1. adscrigdo da populacdo sob a responsabilidade da unidade basica de satde;

I11. integralidade da assisténcia prestada a populagdo adscrita;

IV. articulagdo da referéncia e contra-referéncia aos servigcos de maior complexidade do Sistema de Saude;
V. defini¢do da familia como ntcleo central de abordagem;

VI. humanizagdo do atendimento;

VII. abordagem multiprofissional;

VIII. estimulo as agdes de promogdo da satde, a articulagdo intersetorial, a participagdo e ao controle social;
IX. educagdo permanente dos profissionais; e

X. acompanhamento e avaliagdo permanente das a¢des realizadas.

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

1. A inclusdo dos profissionais de saide bucal nas equipes de saude da familia dar-se- &4 por meio de duas
modalidades:
1.1. modalidade I, que compreende um cirurgido dentista (CD) e um atendente de consultério dentario
(ACD); e
1.2. modalidade II, que compreende um CD, um ACD e um técnico em higiene dental (THD).

2. A carga horaria de trabalho desses profissionais devera ser de 40 horas semanais.

3. A relagdo de equipe de saude bucal — ESB — por equipe de satide da familia basear-se-4 nos seguintes
parametros:
3.1. cada ESB devera atender, em média, 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes;
3.2. nos municipios com populacdo inferior a 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, devera ser
implantada uma ESB para uma ou duas equipes de saude da familia implantadas ou em processo de
implantagdo; e
3.3. nos municipios com populagdo superior a 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, devera ser
implantada uma ESB para cada duas equipes de saude da familia implantadas ou em processo de
implantagao.

4. a adequacdo de espagos para a estruturagcdo dos servigos odontoldgicos levard em conta as instalagdes ja
existentes e as iniciativas locais de organizagdo dos servicos, desde que atendam os critérios de referéncia
territorial e a facilidade do acesso da populagao;

5. as equipes de saude da familia deverdo executar integralmente, no &mbito da atengdo bésica, acdes de satide
bucal em sua area adscrita e segundo os critérios de territorializacéo ja estipulados;

6. as agdes especializadas de satde bucal deverdo ser referenciadas no proprio territério municipal ou no
municipio sede, conforme o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — do SUS;

7. os profissionais de saude bucal ¢ demais membros das equipes de saude da familia deverdo ter

responsabilidade sanitaria em relagdo a populagdo adscrita, desenvolvendo agdes de prevengdo de doengas e
agravos e de promogao e recuperagdo da satide;
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8. as a¢des de promocdo e de prevengdo no ambito da satide bucal serdo planejadas e desenvolvidas de forma
interdisciplinar;

9. o registro das atividades de satde bucal devera ser feito no Sistema de Informagdo da Atengdo Bésica — Siab
—, para fins de planejamento, monitoramento e avaliagdo das equipes;

10. o processo de qualificacdo dos municipios ao incentivo financeiro para as agdes de saude bucal serad objeto
de regulamentacao da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude.

E) ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL
ATRIBUICOES COMUNS AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE BUCAL NO PSF

I. Participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliagdo das agdes desenvolvidas no territorio de
abrangéncia das unidades basicas de satde da familia.

I1. Identificar as necessidades e expectativas da populacdo em relagdo a satude bucal.

II1. Estimular e executar medidas de promocao da saude, atividades educativas e preventivas em saude bucal.
IV. Executar a¢des basicas de vigilancia epidemioldgica em sua area de abrangéncia.

V. Organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e do plano de satide municipal.

VI. Sensibilizar as familias para a importancia da satde bucal na manutengéo da satde.

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

VIII. Desenvolver agdes intersetoriais para a promog¢do da satde bucal.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO CIRURGIAO-DENTISTA (CD)

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

I Realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude —
NOB/SUS 96 — e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas).

III. Assegurar a integralidade do tratamento no dmbito da atengdo bésica para a populacdo adscrita.

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

V. Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias.

VI. Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais.

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

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

IX. Executar as agdes de assisténcia integral, aliando a atuac@o clinica a de saitde coletiva, assistindo as
familias, individuos ou grupos especificos, de acordo com plano de prioridades locais.

X. Coordenar agdes coletivas voltadas para a promog¢ao e prevencdo em saude bucal.

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

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

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

XIV. Registrar na Ficha D — Satide Bucal, do Sistema de Informagdo da Atengdo Bésica — Siab — todos os
procedimentos realizados.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO TECNICO EM HIGIENE DENTAL (THD)

L. Realizar, sob a supervisdo do cirurgido dentista, procedimentos preventivos nos usuarios para o atendimento
clinico, como escovagdo supervisionada, evidenciagdo de placa bacteriana, aplicagdo topica de fluor, selantes,
raspagem, alisamento e polimento.

I1. Realizar procedimentos reversiveis em atividades restauradoras, sob supervisao do cirurgido dentista.

II1. Auxiliar o cirurgido dentista (trabalho a quatro maos).

IV. realizar procedimentos coletivos como escovagdo supervisionada, evidenciagdo de placa bacteriana e
bochechos fluorados na Unidade Béasica de Satde da Familia e espagos sociais identificados;

V. Cuidar da manuteng@o e conservacdo dos equipamentos odontologicos.

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

VII. Registrar na Ficha D — Satde Bucal, do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica — Siab — todos os
procedimentos de sua competéncia realizados.
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ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO ATENDENTE DE CONSULTORIO DENTARIO (ACD)

L. Proceder a desinfecg@o e esterilizagdo de materiais e instrumentos utilizados.

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

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

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

V. Cuidar da manutencao e conservacao dos equipamentos odontologicos;

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

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

VIII. Realizar procedimentos coletivos como escovagdo supervisionada, evidenciagdo de placa bacteriana e
bochechos fluorados na Unidade Bésica de Satde da Familia e espagos sociais identificados.

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

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)

I. Desenvolver agdes de promogéo de saude bucal e de prevencdo das doengas neste ambito mais prevalentes no
seu territorio de atuagdo.

I1. Identificar espagos coletivos e grupos sociais para o desenvolvimento das acdes educativas e preventivas em
satde bucal.

II1. Registrar no Siab os procedimentos de sua competéncia realizados.

F) RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS
MINISTERIO DA SAUDE

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

I1. Estabelecer normas e diretrizes para a reorganizacdo das agdes de satde bucal na ateng@o basica por
intermédio da estratégia de satde da familia.

II1. Prestar assessoria técnica aos estados e municipios relativa ao processo de implantagdo e de gerenciamento
da satde bucal no PSF.

IV. Estabelecer parceria com as Secretarias Estaduais de Satide com vistas ao incremento dos processos de
capacitagao da equipe e de formagao de pessoal auxiliar em saude bucal.

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

VI. Tornar disponivel o Siab como instrumento para monitorar as a¢des de satde bucal desenvolvidas no PSF.
VII. Consolidar, analisar e divulgar os dados relacionados a saude bucal de interesse nacional gerados pelo
sistema de informacao, divulgando resultados obtidos.

VIII. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagdo dos resultados e do
impacto das ac¢des de satde bucal no PSF.

SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE (SES)

I. Garantir a inclusdo das a¢des de satide bucal no Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — do SUS.

I1. Contribuir para a reorganizagdo das agdes de satide bucal na atengdo basica por intermédio da estratégia de
saude da familia.

II1. Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantacdo, planejamento, monitoramento
e gerenciamento das agdes de satde bucal no PSF.

IV. Viabilizar, em parceria com o Ministério da Satde, a capacitacdo técnica e a educacdo permanente
especifica em satde da familia para os profissionais de saude bucal, por intermédio dos Pdlos de Capacitagéo,
Formacgdo e Educacdo Permanente e ou de outras instituicdes de ensino, em articulacdo com as Secretarias
Municipais de Satde (SMS).

V. Viabilizar, em parceria com o Ministério da Satude, a formagdo de pessoal auxiliar em saude bucal — THD e
ACD — para atuar nas equipes de saide da familia, por intermédio das Escolas Técnicas de Satde do SUS ou
Centros Formadores de Recursos Humanos ¢ ou de outras institui¢des formadoras, em articulagdo com as SMS.
VI. Contribuir na produgdo e disponibilidade de material didatico para capacitagdo dos profissionais de saude
bucal e dos agentes comunitarios de saude.

98



VII. Assessorar os municipios na implanta¢ao do Siab.

VIII. Consolidar e analisar os dados relativos a saude bucal de interesse estadual e alimentar o banco de dados
nacional.

IX. Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagdo dos resultados e do
impacto das a¢des de saude bucal do PSF no ambito do estado.

X. Promover intercambio de informagdes relacionadas as experiéncias em saide bucal no PSF entre os
municipios.

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE (SMS)

I. Definir a estratégia de inclusdo das a¢des de satide bucal nos territorios de abrangéncia das equipes de satde
da familia.

I1. Garantir a infra-estrutura e os equipamentos necessarios para a resolubilidade das ag¢des de saude bucal no
PSF.

II. Assegurar o vinculo dos profissionais de saude bucal nas equipes de saide da familia, em regime de 40
horas semanais, por intermédio de contratagdo especifica e ou adequacdo dos profissionais ja existentes na rede
de servigos de saude.

IV. Considerar o diagnoéstico epidemioldgico de saude bucal para a definicdo das prioridades de interven¢ao no
ambito da atengdo basica e dos demais niveis de complexidade do sistema.

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

VI. Proporcionar, em parceria com a SES, a capacitacdo ¢ a educagdo permanente dos profissionais de saude
bucal das equipes por intermédio dos Pdlos de Formacdo, Capacitagdo e Educacdo Permanente, das Escolas
Técnicas de Saude do SUS ou Centros Formadores de Recursos Humanos e ou de outras instituigdes de ensino.
VILI. Proporcionar, em parceria com a SES, a formagdo de pessoal auxiliar —- THD e ACD —, por intermédio das
Escolas Técnicas de Satde do SUS ou Centros Formadores de Recursos Humanos e ou de outras instituigoes
formadoras.

VIII. Tornar disponiveis materiais didaticos para capacitagdo dos profissionais de saude bucal e dos agentes
comunitarios de satde.

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

X. Utilizar os dados do Siab para o planejamento, o monitoramento ¢ a avaliagdo das a¢des de saude bucal no
ambito do PSF.

G) FINANCIAMENTO DA SAUDE BUCAL NO PSF

A transferéncia de recursos federais aos estados e municipios, que compdem o financiamento tripartite das agdes
de saude bucal na atengdo basica, vem se efetivandoé entdo, por meio do Piso de Atengdo Basica. A indugdo do
processo de reorganizacdo das agdes de satde bucal no ambito da ateng@o basica — prestada por intermédio do
PSF — estara baseada no incentivo financeiro especifico criado para tal (Portaria N.° 1444, de 28 de dezembro de
2000).

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

Sera transferido um incentivo adicional, em parcela Gnica, para aquisi¢do de instrumental e equipamentos
odontoldgicos. Para fins de orientagdo dessa aquisi¢do, ¢ apresentada, a seguir, a relagdio minima de
equipamentos odontologicos e instrumentais. No caso da existéncia desses equipamentos no local destinado ao
atendimento, o incentivo adicional podera ser utilizado para complementa-los ou ainda para a aquisi¢do de
outros equipamentos € ou instrumentais de uso odontolégico que se fagam necessarios na atengo basica.

Equipamentos Odontolégicos

Aparelho Fotopolimerizador
Cadeira odontologica
Compressor

Equipo odontologico

Estufa ou autoclave

Mocho

Refletor

Unidade auxiliar
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Instrumentais Odontolégicos

Alveolotomo

Aplicador para cimento (duplo)
Bandeja de aco

Brunidor

Cabo para bisturi

Cabo para espelho

Caixa inox com tampa
Condensador Hollemback
Cureta alveolar

Elevadores (alavancas) para raiz
Esculpidor Hollemback
Espatula

Espelho odontologico

Forceps infantis e adultos
Lima ossea

Pin¢a Halstead (mosquito) curva e reta
Pin¢a para algodao

Porta agulha

Porta amalgama

Porta matriz

Seringa Carpule
Sindesmotomo

Sonda exploradora

Sonda periodontal milimetrada
Tesoura cirurgica reta e curva
Tesoura iris

Tesoura standart

ANEXO II
ELENCO DE PROCEDIMENTOS DE SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA

Os procedimentos odontoldgicos, a seguir relacionados, referem-se aqueles constantes da Norma Operacional
Basica do Sistema Unico de Satide — NOB/SUS 96 — e da Norma Operacional da Assisténcia a Satde (Noas).

Procedimentos Coletivos (PC)

Consulta odontologica — 1° consulta;

Aplicacao Terapéutica Intensiva com Fluor — por sessdo;
Aplicagdo de cariostatico (por dente);

Aplicagado de selante (por dente);

Controle de placa bacteriana;

Escariagdo (por dente);

Raspagem, alisamento e polimento - RAP (por hemi-arcada);
Curetagem supra-gengival e polimento dentario (por hemi-arcada);
Selamento de cavidade com cimento provisorio (por dente),
Capeamento pulpar direto em dente permanente;

Pulpotomia em dente deciduo ou permanente e selamento provisorio;
Restauragdo a pino;

Restauragdo com amdalgama de duas ou mais faces;
Restauragdo com amdlgama de uma face;

Restauragdo com compdsito de duas ou mais faces;
Restauragdo com composito de uma face;

Restauragdo com compdsito envolvendo dngulo incisal;
Restauragdo com silicato de duas ou mais faces,

Restauragdo com silicato de uma face;

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

Restauragdo com ionémero de vidro de uma face;
Restauragdo com ionémero de vidro de duas ou mais faces,
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Exodontia de dente deciduo,
Exodontia de dente permanente;
Remocado de resto radicular,
Tratamento de alveolite;

Tratamento de hemorragia ou pequenos procedimentos de urgéncia;
Ulotomia,

Ulectomia;
Glossorrafia,
Necropulpectomia em dente deciduo ou permanente.
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ANEXO C

CARTA ENVIADA AOS POLOS DE CAPACITACAO, FORMACAO E EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE DA FAMILIA, COORDENACOES ESTADUAIS DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E COORDENACOES ESTADUAIS DE
SAUDE BUCAL

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

MESTRADO EM SAUDE PUBLICA 2000

Area de Concentracio: Planejamento e Gestdo de Servicos de Satde

Brasilia, 20 de setembro de 2000.

Prezado Sr.(a) X,

Apresento-me como cirurgid-dentista, formada pela Universidade de Brasilia e especialista em
Odontologia em Saude Coletiva também pela mesma institui¢do. Atualmente, estou realizando mestrado em
Satde Publica na Escola Nacional de Saude Publica / FIOCRUZ / MS tendo iniciado este mestrado, em margo
de 2000.

Com formacdo basica em Odontologia e por causa da experiéncia vivenciada da inser¢do deste do
cirurgido-dentista na composi¢do das Equipes de Satde da Familia no Distrito Federal (onde resido), optei por
estudar na dissertagdo de mestrado, a forma, o niimero ¢ os porqués da inser¢do deste profissional no PSF em
alguns municipios brasileiros. Fato que tem sido observado cada vez com maior freqiiéncia nas poucas
referéncias obtidas, antes do langamento do plano de inclusdo de Equipes de Saude Bucal pelo Ministério da
Saude.

Diante da falta de informagdo inicial tanto no Ministério da Saude como na literatura especializada,
venho recorrer as Coordenagdes Estaduais no sentido de obter qualquer tipo de informagdo pertinente ao
conhecimento de experiéncias municipais da inser¢do do cirurgido-dentista na Equipe de Saude da
Familia.

Desta forma, pego encarecidamente aos senhores, informac¢do a respeito de conhecimento de
experiéncias da inser¢do deste profissional (em qualquer modalidade de inser¢do: projeto-piloto, concursado,
contratado etc.) nos municipios que os senhores mantém contato.

Apenas a listagem dos nomes destes municipios, seu(s) coordenador(es) e um meio para que se possa
entrar em contato com o(s) mesmo(s), ja seria de grande ajuda para que desta forma seja possivel realizar tal
levantamento.

Esperando poder contar com a ajuda, boa vontade e disponibilidade de Vossa Senhoria, desde ja
agradego antecipadamente a colaboragdo e coloco-me a disposicdo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Giselle Silva Calado
CRO-DF 4331
Cirurgia-Dentista — UnB 1997
Especialista em Odontologia em Satude Coletiva — UnB 1999
Mestranda em Saude Publica — ENSP/FIOCRUZ - 2000

PS. Caso Vossa Senhoria ja tenha recebido esta correspondéncia, queira desculpar-me e desconsiderar a mesma.

102



ANEXO D

RELACAO DOS POLOS DE CAPACITACAO, FORMACAO E EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE DA FAMILIA POR UNIDADE DA FEDERACAO

1. ALAGOAS - AL

POLO SAUDE DA FAMILIA EM ALAGOAS/ECMAL

End: Siqueira Campos 2095 Trapiche - Maceid - AL

CEP: 57010-001

Fone: 082 221-7544 ¢ 326 6165

Celular: 982 5791

Fax: 082 326 5627 221 2038/326 4038/6165

Em@il: marnes@dialnet.com.br

Coordenador: MARCO ANTONIO MOTA GOMES

2. BAHIA - BA

COORDENACAO DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS - CENDRHU
End: Secretaria de Satide do Estado da Bahia - Centro Administrativo - 4* Avenida - Plataforma 06 — Salvador -
BA

CEP: 41750-300

Fone: 071 370 4240/4377

Fax: 071 371 6808

Em@il: zecarlos(@saude.ba.gov.br

Coordenador: JOSE CARLOS BARBOSA FILHO

3. CEARA - CE

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO CEARA

End: Av. Antonio Justa, 3161 - Meireles - Fortaleza - CE
CEP: 60165-090

Fone: 085 242 1901 242 1900

Fax: 085 242 1819 -

Celular: 987 0951

Em@il: silvia@esp.ce.gov.br

Coordenadora: SILVIA MAMEDE STUDART SOARES

4. ESPIRITO SANTO - ES

CENTRO DE FORMACAO EM SAUDE COLETIVA/SES

End: Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 2025 - Bento Ferreira - Vitéria - ES
CEP: 29052-121

Fone: 027 381 2370/345 9681

Fax: 027 381 2424/345 9680

Em@il: sesacfo@ebr.com.br

Coordenadora: TANIA MARA RIBEIRO DOS SANTOS

5. DISTRITO FEDERAL - DF

CENTRO DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS PARA SAUDE
End: SNHN Ed. CEDRHUS Q. 501 - Bloco A - Brasilia - DF

CEP: 70710-904

Fone: 061 325 4993/4993/4956/2256777/325 4956

Fax: 061 325 4956

Em@il: cedrhus@fhdf.gov.br

Coordenadora: ROSANGELA CONDE WATANABE

6. MARANHAO - MA

DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA/UFMA
End: R. Bardo de Itapiry, 155 - Centro - Sdo Luis - MA
CEP: 65000-000 Fone: 098 232 5495 -

celular 098 972 3580

Fax: 098 221 5285

Em@il: tonial@elo.com.br

Coordenadora: SUELI ROSINA TONIAL
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7. MATO GROSSO - MT

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

End: Rua Adauto Botelho s/n Cophema- Cuiaba - MT
CEP: 78085-200

Fone: 065 613-2221/2234

Fax: 065 613-2210

Em@il:espmt@terra.com.br

Coordenadora: STELLA MARIS MALPICI LUNA

8. MATO GROSSO DO SUL - MS

DIRETORIA EXECUTIVA DE RH/ESCOLA DE SAUDE PUBLICA/SES
End: Av. Senador Filinto Miiller, 480 - Campo Grande - MS

CEP: 79074-460

Fone: 067 746 3031 - Ramal 215

Fax: 067 746 3974

Em@il: srd@prodasul.com.br

Coordenadora: VERA LUCIA KODJAOGLANIAN

9. MINAS GERAIS - UFMG

UFMG

End: Av. Alfredo Balena,190 - 2° andar - Belo Horizonte - MG

CEP: 30130-100

Fone: 031 239 7167/(Colegiado)

Fax: 031 273 4985 /213 8281

Em@il: secretaria@polopsf.ufmg.br

Coordenadora: MARIA JOSE CABRAL GRILLO CALDEIRA BRANT

10. MINAS GERAIS - UFJF

NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE - NATES/UFJF
End: R. Benjamin Constant 790 - Centro - Juiz de Fora - MG

CEP: 36015-400

Fone: 032 229 3830/3834

Fax: 032 229 3832 - Casa - 236 1887

Em@il: nates@nates.ufjf.br

Coordenadora: ESTELA MARCIA SARAIVA CAMPOS

11. PARAIBA - PB

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

End: Cidade Universitaria/ 2° andar NESC/CCS - Joao Pessoa - PB
CEP: 58059-900

Fone: 083 216 7249

Fax: 083 216 7095

Em@il:psf@ccs.ufpb.br

Coordenadora: ROSEANA MARIA B. MEIRA

12. PERNAMBUCO - PE

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DE PERNAMBUCO
End: R. dos Coelhos, 450. Coclhos - Recife - PE

CEP: 50070-550

Fone: 081 421-5803/7590 - 222-6928

Fax: 081 412-6205

Em@il: esppe@fisepe.pe.gov.br

Coordenador: TACIANA PADILHA MACIEL

13. PARANA - PR

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO PARANA
End: R. Piquini, 170 — Rebougas - Curitiba - PR

CEP: 80230-140

Fone: 041 333 9393/3724 R. 111

Fax: 041 333 3724 - 333 3341 - 333 4432/3724

Em@il: saudefamilia@pr.gov.br

Coordenadora: ALEXANDRA APARECIDA MACIEL
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14. RIO DE JANEIRO - RJ (UERJ)

UERJ - UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

End: - R. Sdo Francisco Xavier, 524 - Bloco E - Ed. Jodo Lira - 2° andar - Maracana - Rio de Janeiro - RJ
CEP: 20550-170

Telefax: 021 587 7995

Fax: 021 567 6130

Em@il: ellenperes@openlink.com.br

Coordenadora: ELLEN MARCIA PERES

15. RIO DE JANEIRO - (UFF)

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

End: Av. Marques Parana 303 - Anexo 3° Andar - Niteroi - RJ
CEP: 24030-210

Fone: 021 719 9455

Fax: 021 719 9455

Em@il: medicodefamilianiteroi@ig.com.br

Coordenadora: MARCOS PAULO FONSECA CORVINO

16. RIO DE JANEIRO - (FESO)

FUNDACAO EDUCACIONAL SERRA DOS ORGAOS
End: Rua Guarapé, 175 - Alto - Teresopolis - RJ

CEP: 25961-335

Fone: 021 642 3152

Fax: 021 642 6260/6170

Em@il: edtsm@zaz.com.br

Coordenador: EDNEIA F. MARTUCHELLI MOCO

17. RIO GRANDE DO SUL - RS
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA/SES
End: Av. Ipiranga 6311- Porto Alegre - RS
CEP: 90610-001

Fone: 051 339 1155/1150/5800

Fax: 051 336 8142
Em@il:_diretor.esp.rs@uol.com.br
Coordenador: RICARDO BURG CECCIN

18. SANTA CATARINA - SC

COORDENACAO POLO DE CAPACITACAO

End: R. Esteves Junior, 160 12° andar - Florianopolis - SC
CEP: 88015-530

Fone: 048 221 2284/2290 -

Celular - 961 1602 Fax: 048 221 2127
Em@il:cedrhus@saude.sc.gov.br

Coordenadora: ISABEL QUINT BERRETTA

19. SAO PAULO - SP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

End: R. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar 188 - 8° andar - sala 805 - Cerqueira César - Sao Paulo - SP
CEP: 05403-000

Fone: 011 3061 5700 - R 8739 e 8736 -

Celular 0119903 5988 Fax: 011 3064 0658

Em@il: pseixas@saude.sp.gov.br

Coordenador: PAULO HENRIQUE D’ANGELO SEIXAS

20. SAO PAULO - SP

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA
End: Av. Monte Carmelo, 800 - Marilia - SP

CEP: 17519-030

Fone: 014 422 6999

Fax: 014 422 1079

Em@il:_polopsf@famema.br

Coordenadora: MARILDA CIRIANI DE OLIVEIRA
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21. SAO PAULO - SP

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

End: Av. Bandeirantes 3.900 - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto Anexo A - Administragdo - 2° Andar — Ribeirdo
Preto - SP

CEP: 14049-900

Fone: 016 602 3004/3282

Fax: 016 633 0086

Em@il: polo@fmrp.usp.br

Coordenador: AYRTON CUSTODIO MOREIRA

Fonte: http://www.saude.gov.br/psf em 02 de outubro de 2000.
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ANEXO E

RELACAO DAS COORDENACOES ESTADUAIS DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA

1. AC - ACRE

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS

Departamento de A¢des Basicas/Coordenagdo de Saude Comunitaria
End: Av. Antonio da Rocha Viana, S/N

Bairro Vila Ivonete

Rio Branco - AC CEP: 69910 - 610

Fone: 068 223 2396 Fax: 068 223 2396

Contato: 985 4328 - Casa 223 5473 Celular: 985 2972
Coordenadora: ADRIANA CRISTINA EVANGELISTA

2. AL - ALAGOAS

COORDENACAO SAUDE DA COMUNIDADE
Secretaria de Estado da Satude

End. Av. da Paz - 978 - Jaragua

Maceié - AL CEP: 57020-440

Fone: 082 223 5323/221 5900 Fax: 082 223 5323/221 9579
Contato Betania: 972 9399 Celular: 983 9142
Coordenadora: SONIA DE MOURA SILVA

3. AM - AMAZONAS

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Estado da Saude

End. R. André Aragjo, 701 - B Aleixo

Manaus - AM CEP: 69005-305

Fone: 092 611 2299 Fax: 092 611 2299

Coordenadora: EDYLENE MARIA DOS SANTOS PEREIRA

4. AP — AMAPA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF
Secretaria de Estado da Satude

End: Av. Procépio Rola n° 090 - Centro

Macapa — AP CEP: 68900-010

Fone: 096 223 0222 R. 206/203 Fax: 096 212 6217
Fax recado: 212/6102/223 0319/

Coordenadora: BENEDITA DA SILVA BEZERRA

5. BA - BAHIA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Saude do Estado da Bahia/SESAB

End: 4* Avenida - Plataforma 6 - Lado B - SESAB - Paralela

Salvador - BA CEP: 41476-900

Fone: 071 371 1272 - 370 4198 / 4205 / 4245 Fax: 071 371 0627/371 2270/371 4302 Celular: 975 2366 Casa:
357 2510

Coordenadora: EFIGENIA DE FATIMA CARDOSO COUTINHO

6. CE — CEARA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Célula de Apoio a Organizagdo do Nivel de Aten¢do Primaria
Secretaria de Saude do Estado do Ceara

End: Av. Almirante Barroso, 600 - Praia de Iracema
Fortaleza-CE CEP: 60060-440

Fone: 085 488 2082/2098 Fax: 085 488 2082 - 488 2098
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Em@il: imaculada@sesa.ce.gov.br
Coordenador: MARIA IMACULADA FERREIRA DA FONSECA

7. DF — DISTRITO FEDERAL

COORDENACAO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Secretaria de Saude do Distrito Federal

End: SMHS - Quadra 502 - Ed. Pioneiras Sociais - 9° andar

Brasilia - DF CEP: 70334-900

Fone: 061 325 4873 - 226 7631 Fax: 061 322 3078/223 9854/325 4856 Celular: 973 9650
Coordenadora: MARIA DA PAZ COUTINHO DUTRA MARTINS

8. ES — ESPIRITO SANTO

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria Estadual de Saude

End: Av. Mal. Mascarenhas de Moraes, n° 2025 - Bento Ferreira

Vitéria - ES CEP: 29052-121

Tel: 027 381 2398/2369 Fax: 027 381 2311 Celular: 982 2225 - Casa - 325 7401
Contato: Izabel 325 3093/Celular: 989 2231/Casa: 227 3047

Coordenadora: MARIA CIRLENE CASER

9. GO - GOIAS

DEPARTAMENTO DE SAUDE COMINIDADE
Secretaria de Estado da Saude

End: Av. Anhaguera, n° 5.195 - St. Coimbra

Goiania— GO CEP: 74.083-010

Tel: 062 291 7366/291 5022 R. 210 Fax: 062 291 7366
Em@il: pacspstf@fns.rgi.br

Coordenadora: MARIA RUBIA RODRIGUES RIBEIRO

10. MA - MARANHAO

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

End: Av. Euclides Figueiredo s/n - Sala 09 - Calhau

Sdo Luis — MA CEP: 65076-820

Fone: 098 246 5132 Fax: 098 246 5132 - Casa 223 2682 Contato: 223 7366
Coordenadora: MARIA DO CARMO LISBOA RABELO

11. MG — MINAS GERAIS

COORDENACAO ESTADUAL DO PSF

Secretaria de Estado da Saude

End: R. Tupinambaés, 351 - 12° Andar - Centro

Belo Horizonte - MG CEP: 30120-070

Fone: 031 248 6323/6322/6348 Fax: 031 248 6211

Contato: Jussara: 979 3439 Celular: 9793439

Coordenadora: MARIA RIZONEIDE NEGREIROS DE ARAUJO

12. MS — MATO GROSSO DO SUL

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria Estadual de Saude

End: Parque dos Poderes - Bloco 07

Campo Grande - MS CEP: 79031-902

Fone: 067 726 4077 - ramal 206 - 726 3547 Fax: 067 726 3547
Coordenadora: EVELYN ANA CAFURE

13. MT — MATO GROSSO

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria Estadual de Saude

End: Centro Politico Administrativo - Bloco 05 - 1° Andar
Cuiaba - MT CEP: 78035-360

Fone: O65 644 2297 - 312 2281/644 1422 Fax: 065 313 2960
Coordenadora: GILCE MAYNARD BUOGO GATTAS
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14. PA - PARA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS

Secretaria de Estado da Saude Publica

End: Av. Conselheiro Furtado, 1597

Belém - PA CEP: 66040-100

Fone: 091 242 6411 -224 2333 241 1041/224 2188 Fax: 091 222 7518/223 9258
Coordenadora: NORMA SUELY BARBOSA DE VASCONCELOS

15. PB - PARAIBA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Estado da Satude

End: Av. Dom Pedro II, 1826 - Torre

Jodo Pessoa — PB CEP: 58040-440

Fone: 083 241 3393 - 241 2367/241 1718 R.7011 Fax: 083 241 3393 - 241 2367/222 0187 Celular: 984 8354 -
Casa - 2452152

Coordenadora: CLAUDIA LUCIANA DE SOUSA MACENA VERAS

16. PE - PERNAMBUCO

DIRETORIA DE ARTICULACAO INTERSETORIAL COMINITARIA
Secretaria de Saude do Estado

End: Praga Oswaldo Cruz, s/n - Boa Vista

Recife — PE CEP: 50050-210

Fone: 081 412 6199/6277 Fax: 081 412 6343/6199 Celular: 99725740
Em@il: subidds@fisepe.pe.gov.br

Coordenadora: TEREZA CRISTINA ALVES BEZERRA

17. PI — PIAUI

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Estado da Saude

End: Av. Pedro Freitas, s/n - C. Administrativo - Bl. A -2° A

Teresina - PI CEP: 64018-200 Fone: 086 218 6033 Fax: 086 218 1401/1422
Coordenadora: AURILENE SOARES DE SOUZA

18. PR - PARANA

COORDENACAO ESTADUAL PACS/PSF

Secretaria Estadual de Saude

End: Rua Piquiri, 1.707 - Bairro Rebougas

Curitiba - PR CEP: 80230-040

Fone: 041 333 3434 R. 219 - 333 7674 (DIRETO) Fax: 041 332 5479
Em@il: elizete@celepar.gov.br

Coordenadora: ELIZETE MARIA PAIOLA TONON

19. RJ — RIO DE JANEIRO

COORDENACAO ESTADUAL DO PSF

Centro de Programacdo de Satde/SES/RJ

End: Rua México, 128 - Sala 525 - Rio de Janeiro - RJ

CEP: 020031-142

Fone: 021 262 1467 - 240 2868 R. 35 Fax: 021 220 5089 - 240 0611 Celular: 996 92489
Em@il: rbomfim@ses.rj.gov.br

Coordenadora: DULCE HELENA CHIAVERINI

20. RN — RIO GRANDE DO NORTE

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Estado da Satde Publica

End: Av. Junqueira Aires, 488 - Centro

Natal - RN CEP: 59025-280

Fone: 084 211 5859 /221 1522 R. 227 Fax: 084 211 2300/5859 Celular: 984 2410
Em@il: gab.ssap.rn.@digi.com.br e/ou asscom.ssap.rm@digi.com.br
Coordenadora: AGUINELDA MARIA DE SOUZA
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21. RO - RONDONIA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF
Secretaria de Estado da Saude

End: R. Pe. Angelo Cerri - s/n

Porto Velho — RO CEP: 78900-000 Fax: 069 229 3922
Coordenadora: JULIA MARIA PAIXAO

22. RR - RORAIMA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

End: Av. Brig. Eduardo Gomes s/n® Campos do Paricarana

CEP: 69304-650 Tel: 095 623 2771 - 1. 315 ou 623 9432 Fax: 095 623 9158/623 1294
Coordenadora: CLAUDIA MONTEIRO DE SOUZA

23. RS — RIO GRANDE DO SUL

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

End: Av. Borges de Medeiros, 1501 - 5° - Andar Sala 03

Porto Alegre — RS CEP: 93210-190

Fone: 051 225 3309/225 3392/226 3100 R. 2050 Fax: 051 225 3392 Celular: 985 2796
Coordenadora: JOSE INACIO LERMEN

24. SC — SANTA CATARINA

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Estado da Saude

End: R. Esteves Junior, 160 - 12° andar

Florianopolis - SC CEP: 88015-530

Fone: 048 221 2127 /221 2124 /221 2290 Fax: 048 221 2291 Celular: 961 1602
Coordenador: ELIZABETH MACHADO BOTELHO

25. SE — SERGIPE

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

Secretaria de Estado de Satde

End: Praca General Valadao, 32 - Bairro Centro

Aracaju - SE CEP: 49010-520

Tel: 079 213 1077 Fax: 079 2131077 Celular: 982 1691 - Casa 231 0642
Em@il: sesg@prodase.com.br

Coordenadora: MARIETA CARDOSO GONCALVES

26. SP — SAO PAULO

COORDENACAO ESTADUAL DO PSF

Secretaria de Estado da Saude Coordenagao de Planejamento da Saude

End: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 188 - 7° andar - sala 713

Sao Paulo - SP CEP: 05403-000

Fone: 011 881 2080/282 8980 Fax: 011 883 3064 0658

Em@il: psf@saude.sp.gov.br Celular: 012 982 2834 - Casa (012 ) 232 5507
Coordenadora: ROSICLER APARECIDA VIEGAS DI LORENZO

27. TO - TOCANTINS

COORDENACAO ESTADUAL DO PACS/PSF

End: Av. NS-2 "A" ANE - Centro

Palmas - TO CEP: 77085-050

Tel: 063 218 1789/1778/1760 Fax: 063 218 1791

Coordenadora: LINVALDA RODRIGUES HENRIQUE DE ARAUIJO

Fonte: http://www.saude.gov.br/psf em 02 de outubro de 2000.
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ANEXO F

RELACAO DAS COORDENACOES ESTADUAIS DE SAUDE BUCAL

1. ACRE

SECRETARIA DE SAUDE E SANEAMENTO DO ESTADO DO ACRE
DEPARTAMENTO DE ACOES BASICAS DE SAUDE
COORDENACAO DE ODONTOLOGIA SANITARIA

Rua Antdnio da Rocha Viana, S/N

CEP: 69.908-000 RIO BRANCO/AC

Tel.: (68)223-6111 - 223-2396 - 224-4835

Fax: (68)223-2396

E-mail: dstac@mdnet.com.br

2. ALAGOAS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE ALAGOAS
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Dra. MARIA QUITERIA PUGLIESE DE MORAIS BARROS
Av. Duque de Caxias, 978 - Jaragua

CEP: 57.000-000 MACEIO/AL

Tel.: (82) 221-9637 - 315-1103 - 315-1127

Fax: (82) 315-1127

E-mail: pugliese@mailbr.com.br

3. AMAZONAS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO AMAZONAS
NUCLEO DE PROGRAMAS ESPECIAIS
COORDENADORIA DE PROGRAMAS

Dra. VALTERLINA VICENCIA FERREIRA CRUZ RIBEIRO
Av. André Aratjo, 701 - Bairro do Aleixo

CEP: 69.060-001 MANAUS/AM

Tel.: (92) 663-4826

Fax: (92) 663-4826 - 663-7313

E-mail: susam@argo.com.br

4. AMAPA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO AMAPA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

PROGRAMA DE SAUDE ORAL

Dra. EDNA DINIZ SILVA

Av. Procopio Rola, 090 - Centro Civico

CEP: 68.906-010 MACAPA/AP

Tel.: (96) 212-6194 - 212-6218 Ramal: 206

Fax: (96)212-6194 - 212-1683 - 212-6216

E-mail: vigisus@saude.ap.gov.br

5. BAHIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE
COORDENACAO DE SAUDE BUCAL

Dra. ANA DE FATIMA CARDOSO NUNES

Av. Luiz Viana Filho S/N, 4a Avenida - Plataforma 6 Lado B
2° Andar Sala 214 e 223 - Centro Administrativo da Bahia
CEP: 41.750-300 SALVADOR/BA

Tel.: (71) 370-4205 - 370-4245

Fax: (71) 371-1272

E-mail: coapro@sesab.ba.gov.br
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6. CEARA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO CEARA
DIVISAO DE SAUDE BUCAL

Dra. CLELIA MARIA NOLASCO LOPES

Av. Almirante Barroso 600 - Praia de Iracema

CEP: 60.060-440 FORTALEZA/CE

Tel.: (85) 488-2100 - 488-2131

Fax: (85) 488-2100

E-mail: clel@ufc.br

7. DISTRITO FEDERAL

SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
NUCLEO NORMATIVO DE ODONTOLOGIA

Dr. EDILSON CAMACHO

SMHS Qd. 301 Ed. Pioneiras Sociais Sala 801

CEP: 70.334-900  BRASILIA/DF

Tel.: (61) 325-4850 - 321-3493

Fax: (61) 225-2900 - 226-2751 - 325-4933

E-mail: edilsoncamacho@uol.com.br

8. ESPIRITO SANTO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
COORDENACAO DE RISCOS SOCIAIS

PROGRAMA DE SAUDE BUCAL

Dra. KATIA REGINA CASTRO SANTOS SILVA

Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 2025 - Bento Ferreira

CEP: 29.052-121 VITORIA/ES

Tel.: (27) 381-2369 - 381-6564 - 381-2366

Fax: (27) 321-2311 - 381-2480 (Tabagismo) - 381-2398 - 381-2394
E-mail: cesaris@ebr.com.br

9. GOIAS

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE GOIAS
DEPARTAMENTO DE SAUDE BUCAL

Dr. ARQUIMEDES JOSE DE OLIVEIRA

Rua 68 N° 500 - Centro (Antiga Alfredo Nasser)

CEP: 74.055-100 GOIANIA/GO

Tel.: (62) 224-8509

Fax: (62) 224-8509 - 229-4226

E-mail: ndo disponivel

10. MARANHAO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO MARANHAO
(GERENCIA DE QUALIDADE DE VIDA)
SUBGERENCIA DE PROGRAMAS
SERVICO DE SAUDE BUCAL

Dra. ILUSKA MARIA FONTES CARLOS
Av. Carlos Cunha, S/N - Jaracati

CEP: 65.602-060 SAO LUIZ/MA

Tel.: (98) 246-2741- 246-7334

Fax: (98) 246-2741

E-mail: ndo disponivel

11. MINAS GERAIS

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE MINAS GERAIS
COORDENACAO DE SAUDE BUCAL

Dr. ABILIO DOS SANTOS BALTAZAR

Av. Afonso Pena, 2.300 - Bairro Funcionarios

CEP: 30.130-006  BELO HORIZONTE/MG

Tel.: (31) 261-4970
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Fax: (31) 261-5985 (Materno Infantil)
E-mail: ndo disponivel

12. MATO GROSSO DO SUL

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MATO GROSSO DO SUL
COORDENADORIA DE SAUDE BUCAL

Dr. MARCO ANTONIO DE MELO FONSECA

Secretaria de Estado da Saude do Mato Grosso do Sul

Parque dos Poderes - Bloco 07

CEP: 79.031-902 CAMPO GRANDE/MS

Tel.: (67) 726-4077 Ramal: 289

Fax: (67) 726-4078

E-mail: fonseca@nin.ufms.br

13. MATO GROSSO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO MATO GROSSO
DIVISAO DE ODONTOLOGIA SANITARIA
COORDENADORIA TECNICA

Dra. ROSE MARIA PERALTA G. FAVA

Centro Politico Administrativo Rua "D" Bl. 05 Qd. 12, Lote 02
CEP: 78.070-970  CUIABA/MT

Tel.: (65) 313-2695 - 617-1233 (Prefeitura)

Fax: (65) 313-2695

E-mail: coortec@zaz.com.br

14. PARA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO PARA
DEPARTAMENTO DE ATENCAO A SAUDE

DIVISAO DE SAUDE BUCAL

Dra. PRISCILA SCERNE BEZERRA

Av. Conselheiro Furtado, 1597

CEP: 66.040-100 BELEM/PA

Tel.: (91) 241-9355 - 224-2333 Ramal: 226 - DAS 249-7005

Fax: (91) 222-7518 - 241-9355

E-mail: ndo disponivel

15. PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
NUCLEO DE ODONTOLOGIA SANITARIA DO ESTADO
Dra. CARMEM DE FATIMA QUEIROZ DE SA BENEVIDES
Av. Dom Pedro II, 1826 - Torre

CEP: 58.040-440 JOAO PESSOA/PB

Tel.: (83) 241-1718 Ramal: 7021

Fax: (83) 241-1922

E-mail: ndo disponivel

16. PERNAMBUCO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
DIRETORIA DE PLANEJAMENTO EM SAUDE
DIR. EXECUTIVA DES. DE SISTEMAS DE SAUDE
DIVISAO DE SAUDE BUCAL

Dra. ANA CLAUDIA ISABELLA GOMES

Praga Osvaldo Cruz S/N - Boa Vista

CEP: 50.050-210  RECIFE/PE

Tel.: (81) 412-6181

Fax: (81) 421-5627 - 412-6182

E-mail: ndo disponivel

17. PIAUI

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU{
DIVISAO DE SAUDE ORAL
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COORDENACAO DE ODONTOLOGIA COMUNITARIA
Dra. ELIANE PIRES FERREIRA DA SILVEIRA

Praca Jodo Luiz Ferreira - Rua David Caldas 5° Andar

(Antigo prédio do INSS) - Centro

CEP: 64.000-230  TERESINA/PI

Tel.: (86) 221-2153

Fax: (86) 218-1442 (DAS) - 218-1275 (Pneumologia)

E-mail: ndo disponivel

18. PARANA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PARANA
ASSESSORIA ESPECIAL DA POLITICA DE SAUDE BUCAL
Dr. DALVO JOSE MERCI

Rua Piqueri, 170

CEP: 80.230-140  CURITIBA/PR

Tel.: (41)333-3434 Ramal 122

Fax: (41) 332-7104

E-mail: merci@pr.gov.br

19. RIO DE JANEIRO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
SUPERINTENDENCIA DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA

Dra. RUTH MARTINS BRITO

Rua México, 128 Sala 708 - Castelo

CEP: 20.031-000 RIO DE JANEIRO/RJ

Tel.: (21) 240-5168

Fax: (21) 262-4560

E-mail: britoruth@zipmail.com.br

20. RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA DO RIO GRANDE DO NORTE
COORDENADORIA DE SAUDE BUCAL

GRUPO AUXILIAR DE TRABALHO - SAUDE BUCAL

Dra. MARIA JALILA VIEIRA DE FIGUEIREDO LEITE

Av. Junqueira Aires N° 488 - Centro

CEP: 59.025-280 NATAL/RN

Tel.: (84) 232-2573 - 232-2587 - 232-2577

Fax: (84) 232-2590 - 232-2568

E-mail: jypleite@sol.com.br

21. RONDONIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RONDONIA
COORDENACAO DE SAUDE BUCAL

Dra. ITACI ALVES FERREIRA LAMMEL

Av. Farquar S/N - Esplanada das Secretarias - Pedrinhas

CEP: 78.900-350 PORTO VELHO/RO

Tel.: (69) 229-3922

Fax: (69) 229-2915 - 229-6286 - 221-0565 - 229-2991

E-mail: gass_sesau@enter-net.com.br

22. RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA
COORDENACAO ESTADUAL DO PROGRAMA DE SAUDE BUCAL
Dra. MARIA LIVONI BEZERRA DE OLIVEIRA

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes S/N - Campus do Paricarana

CEP: 69.304-650 BOA VISTA/RR

Tel.: (95) 623-9158 - 623-2771 Ramal: 211

Fax: (95) 623-9158

E-mail: betoliv@technet.com.br
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23. RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DE SAUDE E MEIO AMBIENTE DO RIO GRANDE DO SUL

SECAO DE SAUDE BUCAL

Dra. HELENITA CORREA ELY

Av. Borges de Medeiros, 1501 Sala 10 - 5° Andar
CEP: 90.119-900 PORTO ALEGRE /RS

Tel.: (51) 227-3501 - 226-3100 Ramal: 2024
Fax: (51) 227-5060 - 227-1176 - 225-0087
E-mail: famely@ez-poa.com.br

24. SANTA CATARINA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
DIRETORIA DE ASSUNTOS AMBULATORIAIS

COORDENACAO DO SERVICO DE ODONTOLOGIA SANITARIA
Dr. JOAO CARLOS CAETANO

Rua Esteves Junior, 160 Ed. Haley - 12° Andar - Centro

CEP: 88.015-530 FLORIANOPOLIS/SC

Tel.: (48) 221-2287 - 224-1337 (Apoio)

Fax: (48) 224-1337 - 221-2291

E-mail: cae@matrix.com.br

25. SERGIPE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
DIVISAO DE SAUDE ORAL

Dra. TEREZA CRISTINA MESQUITA ALMEIDA SANTOS
Praca General Valadao S/N

CEP: 49.010-520 ARACAJU/SE

Tel.: (79) 211-1900 R.: 246 - 211-9565

Fax: (79) 224-2073

E-mail: ndo disponivel

26. SAO PAULO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
COORDENACAO DA AREA TECNICA DE SAUDE BUCAL
Dra. MARIA DA CANDELARIA SOARES

Av. Dr. Eneas Carvalho de Aguiar, 188 - 8° Andar

CEP: 05.403-000 SAO PAULO/SP

Tel.: (11) 853-0578 - 3061-5700 Ramal: 8379 ou 8381

Fax: (11) 883-4179 - 282-8314

E-mail: saudebucal@saude.sp.gov.br

27. TOCANTINS

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO TOCANTINS
COORDENACAO DE SAUDE BUCAL

Dra. ALANA MARIA FONSECA CAVALCANTE

Praca dos Girassois S/N - Centro

CEP: 77.003-902 PALMAS/TO

Tel.: (63) 218-1771 - 218-1789 - 218-1737 - 797-1709 - 218-1702 (Gab. Secretario)

Fax: (63) 218-1790
E-mail: pacsl@saude.to.gov.br

Fonte: http://www.saude.gov.br/programas/Bucal/coordena.htm em 20 de novembro de 2000.
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ANEXO G

RELACAO DOS MUNICIPIOS QUE POSSUEM CIRURGIAO-DENTISTA E/OU
EQUIPE DE SAUDE BUCAL INSERIDO NO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA, SEGUNDO REGIAO E UNIDADE FEDERATIVA EM JANEIRO DE 2001

REGIAO NORTE

Acre:

Por meio de telefonema, recebido no dia 28/11/2000, a THD Maria do Carmo da Coordenacao Estadual de
Odontologia, da SES do Acre, nos informou que ainda nio existem CDs incluidos no PSF nos municipios deste
estado, e que ha uma previsao de que os mesmos serdo inseridos em fevereiro de 2001.

Amazonas:
1) Manaus

REGIAO NORDESTE

Bahia:'

1) Vitoria da Conquista: confirmada a presenga de CDs. As equipes do PSF de Vitoria da Conquista sdo
compostas por médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, trés auxiliares de enfermagem, seis a oito agentes
comunitarios de saude, auxiliares administrativos, auxiliares de limpeza e servigos gerais e vigilantes. Mais de
30% da populagdo esta coberta pelo programa. Contando com 15 consultérios odontoldgicos e desenvolvendo
procedimentos coletivos nas escolas, o municipio foi o primeiro na Bahia a contar com o cirurgido-dentista na
equipe do PSF.

2) Ilhéus

3) Alagoinhas

4) Camagari

5) Lauro de Freitas

6) Amargosa

Ceara:’

1) Fortaleza: formalizou a presenca de CDs no PSF, mas ainda ndo foram capacitados com o treinamento
introdutdrio. Segundo a Dra. Sharménia Nuto, a qual contactamos por e-mail, esta inser¢do “foi uma medida
eleitoreira, onde a sele¢@o destes profissionais foi complicada e entrou em sua maioria, filhos e amigos de
prefeitos”. Constatamos a confirma¢do de uma de nossas hipoteses nesta informagéo.

2) Maracanat: formalizou a presenca do CD no PSF. O municipio, que ¢ um dos maiores do estado e faz parte
da regidio metropolitana de Fortaleza, ¢ dividido em seis Areas de Vigilancia & Satide (AVISA) e cada uma delas
possui um dentista. O nimero total de CDs nao foi confirmado.

3) Oroés

4) Beberibe

Maranhao:

Por fax enviado no dia 27/09/00, o Pdlo de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente de Pessoal em
Saude da Familia na Universidade Federal do Maranhdo, informou que “ndo tem conhecimento de municipios
com a experiéncia da inser¢do de cirurgides-dentistas” nas equipes de Saude da Familia.

Pernambuco:’

1) Camaragibe: 3 CDs chamados de CD da Familia.

2) Jaboatdo dos Guararapes: 3 CDs chamados de CD da Familia.

3) Cabo de Santo Agostinho: no PACS, ACS capacitados para a atengdo preventiva

4) Caruaru: 26 equipes de PSF - proposta de implanta¢do do CD no PSF

5) Funasa-PE: Trabalha com uma experiéncia de implantagdo dos distritos sanitarios indigenas. Em PE existem
8 etnias indigenas e portanto existem 8§ equipes de PSF indigena onde cada equipe conta com um CD.

1 Informagdo obtida por meio da estudante de graduagio do curso de Odontologia da UFBa , Leila Monteiro por e-mail.
2 Informagdes obtidas por meio da Dra. Lana Bleicher, Dr. Aldo Angelim e Dra. Sharménia Nuto por e-mail enviado no dia 24/09/00.

3 Informagao obtida por meio da Dra. Cecile Soriano Rodrigues e Dr. Petronio Martelli por e-mail.
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Rio Grande do Norte:

Por fax enviado no dia 15/12/00 a Secretaria da Satide Phblica do Governo do Estado do Rio Grande do Norte,
representado pela Sra. Maria Jalila Vieira de F. Leite, chefe do Grupo Auxiliar de Saude Bucal da
Coordenadoreia de Promogao a Saude, informou que este estado “ndo conta com nenhum municipio no qual
exista a participacao do dentista junto a equipe do PSF”.

Sergipe:

1) Aracaju: A capital de Sergipe contava em dezembro de 1999, com 12 equipes do PSF composta de: Médicos
(12); Enfermeiros (12); Auxiliar de Enfermagem (12); Cirurgides-Dentistas (10); Assistentes Sociais (10);
Agentes Comunitarios (56). Conta também com 09 equipes do PACS: Enfermeiros/ Instrutora (09); Agentes
Comunitarios (224). Numa populagdo de 445.555 habitantes segundo o censo do IBGE (99), a populagdo
coberta pelos programas PACS e PSF correspondia a 45,09% da populagdo, ou seja, 200.903 habitantes. Desta
forma cada equipe era responsavel pelo atendimento de 1000 a 1500 familias, aproximadamente 4500 pessoas.
A inser¢do do CD se concretizou por meio da Unido dos Servigos Publicos de Satde e da Coordenagdo de Saude
Bucal, Entidades de Classe e Secretaria.

REGIAO CENTRO-OESTE

Distrito Federal:
1) Brasilia (cidades satélites).

Goias*:

1) Abadiania

2) Amaralina

3) Crixas

4) Doverlandia

5) Uirapuru

6) Santo Antonio de Goias

Mato Grosso:
1) Confressa

2) Cuiaba

3) Nova Olimpia
4) Sorriso

Mato Grosso do Sul:

Por fax recebido no dia 27/09/00, o Polo de Capacitacdo/MS nos informou que no Mato Grosso do Sul, sdo
70(setenta) ESF distribuidos em 32(trinta e dois) municipios.

1) Campo Grande: A capital do Estado ¢ o tinico municipio que conta com 08 ESF tendo 05 cirurgides-dentistas.
Também nos foi informado que todos estes profissionais sdo concursados, trabalhando com uma carga horaria
de 04 horas/dia e o salario é de R$ 2.000,00.

Tocantins:

1) Palmas: Em 1997, surgiu a primeira equipe do PSF ainda em carater experimental, que incluia também o
trabalho de um psicologo, um assistente social ¢ um dentista. (Franklin, 2000).

REGIAO SUDESTE
Minas Gerais:
1) Juiz de Fora:® no total, sdo 56 ESF onde em todas, ha um CD.

2) Ibia.

Rio de Janeiro:’

4 Informagdo obtida por meio de Oficio n.° 246/00-DSB enviado no dia 12/12/00 pelo Dr. Arquimedes José de Oliveira, Chefe do
Departamento de Satide Bucal da Secretaria de Estado da Satide de Goias.

5 Informagéo obtida por meio de fax enviado no dia 27/11/2000 pela Dra. Rose Maria P. G. Fava da Divisdo de Satde Bucal da Secretaria
Estadual de Saude de Mato Grosso.

6 Informagao obtiada por meio da Sra. Estela, do Pdlo de Capacitagdo de Saude da Familia da UFJF, por e-mail enviado no dia 28/09/00.
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1) Rio de Janeiro
2) Teresopolis: inser¢do de graduandos de odontologia do 2 periodo nas agdes de promogdo e prevengdo em
saude bucal. E um projeto-piloto, iniciado em setembro de 2000.

Sao Paulo:

1) Piraju®

2) Sao Paulo

3) Tubarao

4) Marilia:’ Sdo 07 ESF e em todas ha um cirurgido-dentista.

REGIAO SUL

Parana'’:

1)Curitiba: esta sendo chamado de “Distrito Sanitario PSF”. Todas as unidades das Regionais de Saude sdo do
PSF. Ao todo, sdo 26 Unidades do PSF com cirurgido-dentista.

2) Arapoti''

Santa Catarina'’:
1)Sao Bento do Sul

Rio Grande do Sul’:

1) Bardo de Cotegipe: com 3.500 habitantes e 35% de cobertura populacional.

2) Benjamin Constant do Sul: com 2.902 habitantes e 100% de cobertura populacional.
3) Bento Gongalves: com 10.800 habitantes e 35% de cobertura populacional.

4) Capivari do Sul: com 3.120 habitantes e 100% de cobertura populacional.

5) Carlos Gomes: com 2.144 habitantes e 100% de cobertura populacional.

6) Charqueadas: com 27.000 habitantes e 100% de cobertura populacional.

7) Cidreira: com 6.566 habitantes e 100% de cobertura populacional.

8) Coronel Barros: com 2.412 habitantes e 100% de cobertura populacional.

9) Gramado dos Loureiros: com 2.505 habitantes e 100% de cobertura populacional.
10) Mariano Moro: com 2.631 habitantes e 100% de cobertura populacional.

11) Ronda Alta: em implantagéo.

12) Santa Cruz do Sul: com 102.743 habitantes e 50% de cobertura populacional.
13) Santa Rosa: com 64.222 habitantes e 100% de cobertura populacional.

14) Sdo Jorge: em implantagao.

15) Vanini: com 2.000 habitantes ¢ 100% de cobertura populacional.

16) Vitoria das Missdes: com 4.041 habitantes e 30% de cobertura populacional.

17) Terra de Areia: com 10.814 habitantes e 50% de cobertura populacional.

18) Tucunduva: com 6.657 habitantes e 100% de cobertura populacional.

7 Informacéo obtida por meio da Profa. Edneia Martuchelli, do P6lo de Capacitagao de Saude da Familia do Rio de Janeiro — Nucleo FESO,
por e-mail enviado no dia 11/10/00.

¢ Informacédo obtida por meio da Sra. Rosicler AP. Viegas Di Lorenzo, Coordenadora Estadual do PACS/PSF no Estado de Sao Paulo, por
fax enviado no dia 27/09/00.

9 Informacao obtida por meio da Sra. Neusa, do Polo de Capacitagdo de Satide da Familia de Marilia, por e-mail enviado no dia 28/09/00 e
da Sra. Marilda, coordenadora do PSF no Municipio de Marilia e Gerente do P6lo-PSF-FAMEMA, por e-mail enviado no dia 02/10/00.

10 Informag@o obtida por meio do Dr. Samuel Jorge Moysés e Dra. Meiry por e-mail.

11 Informacgao obtida por meio de e-mail enviado no dia 13/12/00 por Sr.(a) Merci do Governo do Parana.

12 Informag@o obtida por meio da Sra. Tania, secretaria do Pdlo de Capacitagdo de Saude da Familia, por e-mail enviado no dia 26/09/00

13 Informagdo obtida por meio de Oficio n. 244/2.000 enviado no dia 29/11/00 pela Dra. Helenita Corréa Ely, Coordenadora da
PAISB/CAIS/SES do Rio Grande do Sul.
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ANEXO H

QUESTIONARIO ENVIADO AOS COORDENADORES MUNICIPAIS DE SAUDE
BUCAL (ODONTOLOGIA) E/OU RESPONSAVEL

]ﬁr,;ﬁf]’ii

| lrocpuz MUNICIPIO:

MINISTERIO DA SAUDE UF: DATA: / /
FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Prezado(a) Sr.(a) Coordenador(a) de Odontologia do Municipio e/ou do Programa de Satde da Familia,

V. Sa. esta recebendo este questionario que faz parte de um projeto de pesquisa em desenvolvimento
nesta institui¢do. Ele visa obter informagdes sobre a recente experiéncia relacionada as atividades odontoldgicas,
realizadas no dmbito do Programa de Saude da Familia no seu Municipio. Esperando poder contar com a vossa
compreensdo no sentido de responder as perguntas formuladas abaixo, agradecemos antecipadamente sua
contribui¢do e solicitamos seu retorno no menor prazo possivel (preferencialmente por fax até a data de:
___/__/2001), devido a necessidades inerentes ao processo de analise dos resultados. Caso seja de seu
interesse, estamos a disposicdo para esclarecimentos nos seguintes telefones, fax e e-mail. Esperamos poder
contar com vossa colaboragdo.

Giselle Silva Calado
E-mail: gscalado@brturbo.com / Tel e Fax: (61) 443-1539/(061) 9962-1059
Profa. Dra. Virginia Alonso Hortale (Orientadora do Projeto)

PARTE I - CARACTERIZACAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA ou SIMILAR

1. Nome completo da proposta/programa:

2. Pessoa(s) e instituigdo(des) responsavel(is) pela execugdo:

3. Numero de equipes formadas do PSF no municipio:

4. Percentual da populacdo do municipio coberta pelas equipes do PSF:

Profissionais que compde uma equipe do Programa de Saude da Familia:
)Médico (' )Enfermeiro ( )Cirugido-Dentista (' )Nutricionista
)Psicologo  ( )Auxiliar de Enfermagem ( )Técnico de Higiene Dental -THD
)Auxiliar de Consultério Odontologico -ACD ( )Agente Comunitario de Saude
)Outros

NSNS AN WD

6. Jornada de trabalho semanal dos Cirurgides-Dentistas que trabalham no programa: ( )20 horas ( )40 horas
(' )outro

7. Vinculo empregaticio dos Cirurgides-Dentistas que trabalham no programa: ( )CLT ( )quadro permanente
() outro

8. Modalidades de incorporacdo dos Cirurgides-Dentistas que trabalham no programa: ( )contrato ( )concurso
() outro

9. Salario dos Cirurgides-Dentistas que trabalham no programa:
)abaixo de R$1.000,00 ( )entre R$ 1.000,00 e R$ 2.000,00
)entre R$ 2.001,00 e R$ 4.000,00 (' )acima de R$ 4.000,00

—~~
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(Perguntas de n.° 10 a n.° 17, referentes ao THD e ACD. Responder, caso estes profissionais estejam presentes
na equipe)

10. Jornada de trabalho semanal dos THDs que trabalham no programa: ()20 horas ()40 horas
(' )outro

11. Vinculo empregaticio dos THDs que trabalham no programa: ( )CLT (' )quadro permanente
() outro

12. Modalidades de incorporagdo dos THDs que trabalham no programa: ( )contrato ( )concurso
() outro

13. Salario dos THDs que trabalham no programa:
( )abaixo de R$ 300,00 (' )entre R$ 300,00 e R$ 500,00
( )entre R$ 500,00 e R$ 700,00 ( )entre R$ 700,00 ¢ R$ 1.000,00 ( ) acima de R$ 1.000,00

14. Jornada de trabalho semanal dos ACDs que trabalham no programa:
(' )20 horas ()40 horas (' )outro

15. Vinculo empregaticio dos ACDs que trabalham no programa:
( )CLT ( )quadro permanente () outro

16. Modalidades de incorporagdo dos ACDs que trabalham no programa:
( )contrato ( )concurso () outro

17. Salario dos ACDs que trabalham no programa:
( )abaixo de R$ 100,00 ( )entre R$ 100,00 e R$ 300,00
( )entre R$ 300,00 ¢ R$ 500,00 ( )acima de R$ 500,00

PARTE II - DETALHAMENTO DO PROGRAMA COM RELACAO AS ATIVIDADES
ODONTOLOGICAS DESENVOLVIDAS

18. Periodo de implantagdo do programa: () gestdo anterior ( ) gestdo atual

19. Natureza do programa:

( )apenas preventivo-promocional
(' )apenas curativo

(' )ambas

(' )outro

20. As atividades preventivo-promocionais sdo desenvolvidas por:
( )CD ( ) THD ( YACD ( )ACS (' )outro

21. As atividades curativo-restauradoras sdo desenvolvidas por:
( )CD ( ) THD ( )ACD ( )ACS (' )outro

22. A criagdo do programa:

() Apenas rotinizou as agdes que ja vinham sendo praticadas sem maiores articulagdes
() Modificou as a¢des ja rotinizadas, introduzindo algumas inovagdes

() Implementou inovagdes, instituindo rotinas ndo existentes.

23. Qual a populagdo do municipio coberta pelo programa:
() 20%( )entre 20 e 50% ( )entre 50 e 75% ( )acima de 75%

24. Recursos materiais mobilizados:
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25. Capacidade instalada (instala¢des fisicas e equipamentos) mobilizados:

26. Recursos Financeiros: origem (ns):

27. E realizada avaliagdo para saber se as metas estdo sendo atingidas?
( )Sim ( )Nao

28. Existe algum instrumento de avaliagdo?
(' )Sim: Qual?

( )Nao

29. Séo realizados levantamentos epidemioldgicos periddicos?

( )Sim: ( ) a cada 3 meses ( ) acada 6 meses () anualmente
( )Nao

30. O programa esta recebendo o respaldo comunitario? Quais sdo as evidéncias disto?

31. Ha participagdo das universidades ou outra institui¢do de ensino superior?
() Sim Quais?
( ) Nao

32. Como se da essa participagdo?

33. Hé aspectos inovadores (solucdes originais) que merecem destaque? Equipamentos, técnicas (promocionais,
preventivas e curativas), nova organizagdo do processo de trabalho na clinica e fora dela etc?

34. Quais sdo as principais dificuldades encontradas?

PARTE III - CARACTERIZACAO DOS RECURSOS DO MUNICIPIO

35. Qual é o valor total anual do Or¢amento Municipal ? R$

36. Qual ¢ o percentual que o municipio destina do Orgamento Municipal para o Fundo Municipal de Satude ?
RS
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37. Qual ¢ o valor total anual do Fundo Municipal de Saude? (ja contando com todos os repasses, inclusive do
Orgamento Municipal) R$

38. Qual o valor absoluto dos gastos ambulatoriais do municipio destinados a satide bucal? R$

39. Qual o gasto anual “per capita” municipal em satide (ambulatorial e hospitalar)?
Ambulatorial: R$
Hospitalar: R$

40. Qual o gasto anual “per capita” municipal em satide bucal ? R$

41. Ha fluoretacdo das aguas de abastecimento ptiblico?
( )Sim ( )Nao

Em caso positivo:

42. Ha quanto tempo?

43. Houve interrupcdo da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico?
( )Sim ( )Nao

44. Por quanto tempo?
( )Menos de 6 meses ( )De6mesesalano ( )DelanoaSanos ( )Maisde5 anos

45. Por qual motivo?

46. A fluoretacdo das dguas ¢ satisfatoria quanto a qualidade e regularidade?
( )Sim ( )NZo ( )Nao Sabe

Em caso positivo:

47. Quem atesta tal satisfatoriedade ?

48. Quanto da populagdo ¢ coberta pela agua fluoretada na zona urbana do municipio? (%)

Comentarios:
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