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RESUMO

A implantacao de Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa Saude
da Familia (PSF) representa uma possibilidade de mudanca no modelo de
atencao. Os modelos assistenciais em saude bucal implantados anteriormente nao
conseguiram dar uma resposta satisfatéria as necessidades da populacao.
Buscou-se neste trabalho analisar o perfil de implantagao e atuagdao das ESB no
PSF em municipios do Estado de Minas Gerais, identificando aspectos
administrativos e operacionais destas equipes. Foram encaminhados a 292
municipios, do Estado de Minas Gerais, dois tipos de questionarios: um abordando
aspectos administrativos e o segundo abordando aspectos operacionais das ESB,
sendo que 56,8% dos municipios (166) retornaram os questionarios. O percentual
de ESB respondentes correspondeu a 52,3% (278). 66,9% dos municipios
relataram formas de contratacao instaveis e 82,5% dos dentistas recebiam salario
abaixo de R$ 2.200,00 para uma jornada de oito horas diarias de trabalho; 75,9%
dos municipios relataram uma proporcao de até 4.000 habitantes por ESB, sendo
que 74,1% utilizavam mais de uma forma de agendamento dos usuarios. Em
média, 79,6% das ESB relataram atender todas as faixas etarias e 48,9% dos
dentistas relataram n&o ter participado de nenhum curso de capacitacdo para
PSF; a maior parte dos dentistas (76,2%) relatou haver integragcdo entre os
profissionais das ESB e Equipes de Saude da Familia. No entanto, apenas 54%
realizam reunides freqlentes e 69% nao utilizam prontuarios Unicos. Observou -
se como pontos positivos o principio da universalidade, a jornada de trabalho de
oito horas e a ampliagdo quantitativa, possibilitando um maior acesso aos servicos
de saude bucal e, como pontos negativos, a falta de capacitacdo das ESB, a
demanda excessiva, a precarizacdo do trabalho com baixos salarios e
contratacdes instaveis e a falta de envolvimento entre ESB e Equipe de Saude da

Familia.



Palavras — chave: Equipe de Saude Bucal, Programa Saude da
Familia, Universalidade.



ABSTRACT

The insertion of the Oral Health Team (OHT) in the Family Health
Program (FHP) represents a possibility in changing the current health attention
model in Brazil. The attendance models in oral health management, previously
applied in Brazil, not achieved a satisfactory result for community needs. Thus, the
objective of the present study is to evaluate administrative and operational aspects
of OHT in Minas Gerais State until 2004. Coordinators of community dentistry or
responsible for health planning in 292 cities from Minas Gerais State received a
questionnaire including questions about administrative and operational aspects of
OHT. 56.8% (n=166) of questionnaires were returned. 66.9% of the health
coordinators related instable forms of engagement; 82,5% of the dentists received
income lower than R$ 2,200.00 for full-time work; 75% of the cities used a
proportion of 4000 habitant per OHT; 75.9% used more than one form of schedule
patients. A total of 79.6% of OHT responsibles related to attend patients in any
age-group; 48.9% of the dentists related not to have participated of capacitation
courses for working in FHP. The most of dentists (76.2%) related an integration
between professionals of OHT and others professionals from Family Health Team
(FHT), however only 54% accomplished frequent meetings. In conclusion, as
positive aspects were observed: the universility principle is being followed, the full-
time work and the quantitative extension of OHT have admitted a more access to
oral health and, as negative aspects: a lack of professional capacitation, an
excessive demand for attendance and a lack of relationship between OHT and
FHT.

Key words: Oral Health Team, Family Health Program, Universility.



1 INTRODUGCAO

Deus me fez um cara fraco, desdentado e feio. Pele e osso
simplesmente, quase sem recheio..
(Partido Alto — Chico Buarque).

A introducdo do Sistema Unico de Satde (SUS) na Constituicdo de
1988, regulamentado posteriormente pelas leis 8.080 e 8.142 de 1990, determinou
grandes mudangas nas politicas de saude no Brasil. O reconhecimento da crise do
modelo assistencial predominante, no a&mbito da saude coletiva, vem suscitando a
emergéncia de propostas que visem a transformacdo do sistema de atencdo em
saude, de suas praticas e, em articulacdo com estas, do processo de trabalho em
saude (Baldani et al, 2003). Dentro destas propostas de mudangca surge o
Programa Saude da Familia (PSF) definido pelo Ministério da Saude (MS) como:
uma estratégia que prioriza as agdes de promocao, protecdo e recuperagao da
saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes,
de forma integral e continua (Brasil, 2001a).

A primeira etapa de sua implantacao se iniciou em 1991 por meio do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o qual tinha como unidade
de acao a familia. Este programa apresentou bons resultados, particularmente na
reducao dos indices de mortalidade infantil. A partir de 1994, iniciou-se a formacéao
das primeiras equipes do Programa Saude da Familia, incorporando e ampliando
a atuacao dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (Brasil, 2001a).

Os resultados de uma Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD, 1998), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
demonstraram que, até entdo, 29,6 milhées de brasileiros nunca tinham ido ao
dentista. Neste contexto, em funcdo da necessidade de aumentar as agdes de

prevencao e garantir os investimentos na area curativa em procedimentos



odontolégicos, o Ministério da Saude propds como estratégia de reorganizacao da
Atencdo Basica a Saude, a inclusdo de Equipes de Saude Bucal (ESB) no
Programa Saude da Familia.

A inclusdo de ESB no PSF teve a sua concretizacao através da Portaria
1444/GM de 2000, na qual o MS determinou o incentivo financeiro as Equipes de
Saude Bucal no PSF. Foram definidas duas modalidades de equipes, sendo a
modalidade | composta de um Cirurgidao Dentista (CD) e um Atendente de
Consultério Dentario (ACD) e a modalidade Il de um Cirurgido Dentista, um
Atendente de Consultério Dentério e um Técnico em Higiene dental (THD) (Brasil,
2000b). Os objetivos foram diminuir os indices epidemioldgicos de saude bucal e

ampliar o acesso da populacao brasileira as acées de saude bucal (Brasil, 2002).

Em marco de 2004, o MS lancou o “Brasil Sorridente”, politica nacional
de saude bucal, com o objetivo de ampliar o atendimento e melhorar as condigdes
de saude bucal da populacdo Brasileira. Cinco frentes de acao foram
estabelecidas: ampliacdo do atendimento na rede basica, criacdo de centros de
especialidades, agdes educativas, implantagdo de proteses e fluoretacdo das
aguas. Para ampliar o acesso a rede béasica houve um aumento nos incentivos
financeiros das ESB no PSF, com investimentos iniciais na ordem de R$ 18,9
milhdes, resultando em um crescimento de 106% das ESB no PSF entre
dezembro de 2002 e setembro de 2004 (Brasil, 2004b).

Autores como Silveira Filho (2000), Narvai (2001), Sousa (2002a),
Medina & Aquino (2002) e Baldani et al. (2003), tém questionado as formas de
implantacdo do PSF e da inclusdo das ESB no Brasil. Sdo levantadas questdes
em relagdo as diferencas nas realidades locais, capacidade de atendimento,
recursos humanos, financiamentos, etc. No que tange as ESB, como a
implantacédo se deu tardiamente, ha que se considerar dificuldades na integracédo



dos profissionais de saude bucal as equipes do PSF, bem como diferencas nas
formas de implantacao das ESB.

Segundo a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG)
(2004), o Programa de Saude da Familia (PSF) é uma estratégia e parte
integrante e fundamental do SUS, o qual vem avancando ndo uniformemente em
todos o0s municipios com diversos desafios e dificuldades, tais como:
financiamento, modalidades de contratacao, caréncia de profissionais, capacitacao
do pessoal, manutencdo de quadros, execucao financeira e outras. Baldani et al.
(2003), Calado (2002) e Goulart (2002) abordaram tais aspectos e comprovaram

as dificuldades levantadas em diferentes regides do pais.

Buscou-se neste trabalho contextualizar a saude bucal como parte
integrante das politicas de saude no Brasil e a sua insercao no Programa saude
da Familia. Para tanto, foram resgatados aspectos relevantes da formacgédo do
SUS, seus principios doutrinarios e organizativos, a introducdo do PSF neste,
como estratégia de mudanca do modelo assistencial vigente, e a insercdo das
Equipes de Saude Bucal no PSF.



2 REVISAO DA LITERATURA

Ninguém merece sofrer... Ninguém merece...
Todo dia entrar na fila do INSS Ninguém merece softer...
Ninguém merece... (Ninguém merece - Zeca Pagodinho)

2.1 As Politicas Publicas de Saude no Brasil

Nos primeiros tempos do Brasil colénia e posteriormente na fase
imperial, ndo havia uma atuacao organizada do Estado sobre o processo saude-
doenca e a populacéo era vitima das mais variadas doencas infecciosas, fazendo
com que o Brasil ostentasse a fama de ser um dos paises mais insalubres do
planeta. O Estado Brasileiro ndo apresentava uma forma sistematica de cuidar da
saude de seus habitantes e esporadicamente atuava de forma pontual em
situacées de epidemia (Oliveira & Souza, 1998) e, como eram poucos O0sS
conhecimentos cientificos, os médicos ou os curandeiros pouco podiam fazer
(Bertolli Filho, 1999).

A Odontologia praticada nesta época restringia-se quase que sé as
extragbes dentarias. As técnicas eram rudimentares. Em 1840, surge em
Baltimore (EUA) a primeira escola de Odontologia do mundo - “Baltimore College
of Dental Sugery” — o qual seria 0 modelo das escolas de Odontologia do Brasil
nos anos seguintes. Em 1884 sao criadas as primeiras escolas de Odontologia do
Brasil junto as faculdades de Medicina do Rio de janeiro e de Salvador (Rosenthal,
1995).

Ap6s a Proclamacdo da Republica, as politicas de saude se
estabeleceram voltadas a atender interesses politicos e econdmicos, seja no
saneamento de espagos economicamente importantes, seja na assisténcia a
saude, visando manter o individuo como forca de trabalho produtivo.
Diferentemente dos periodos anteriores, a participacdo do Estado se torna

10



freqUente nas acdes de saude e os conhecimentos clinicos e epidemiolégicos vao
se ampliando, permitindo a elaboragédo de planos de combate as enfermidades
(Bertolli Filho, 1999), embora, segundo Oliveira & Souza (1998), as regides que

tinham pouca importancia econémica ficavam excluidas das praticas sanitarias:

“@

. 0 que se observa nos primordios da acdo governamental na
saude, no Brasil, é que as acbes de carater coletivo, como
imunizagdo, controle de epidemias e saneamento se ddo no
campo da saude publica, com uma vinculagdo clara com a

conjuntura econémica vigente” (Oliveira & Souza, 1998).

O modelo assistencial desenvolvido no Pais foi desde os seus
primérdios atrelado ao desenvolvimento da previdéncia social que se inicia com o
estabelecimento das CAPS (Caixa de Aposentadorias e Pensdes), criadas através
da lei Eloy Chaves em 1923. Segundo Romano Eduardo', a lei Eloy Chaves
(decreto legislativo n®. 4682, de 24/01/1923) implantava a CAPS para os
empregados das empresas ferroviarias contemplando-os com os beneficios de
aposentadoria por invalidez, aposentadoria ordinaria (corresponde a atual
aposentadoria por tempo de contribuicdo), a pensao por morte e assisténcia
médica. Posteriormente os beneficios da lei Eloy Chaves foram estendidos aos
empregados das empresas portuarias, de servicos telegraficos, de agua, energia,
transporte aéreo, gas, mineracao, entre outras. No total foram183 CAPs que, mais
tarde, foram unificadas na Caixa de Aposentadorias e Pensbes dos Ferroviarios e
Empregados em Servigos Publicos.

As CAPs eram organizadas por empresas e mantidas e geridas por
patroes e empregados. Funcionavam como uma espécie de seguro social (tem
direito aquele que paga contribuicdo) que garantiria certos beneficios como a
aposentadoria e, principalmente a assisténcia médica. Com a criacdo das CAPS e,

posteriormente, dos IAPS (Institutos de aposentadorias e pensdes) foram se

! Prof. Italo Romano Eduardo — Aula 13 — A Origem E Evolucio Legislativa Da Previdéncia Social No Brasil
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consolidando o carater assistencialista, ndo universalizante e populista das
politicas de saude com exclusividade de atendimento aos grupos assalariados de

maior peso econdmico e politicamente mais mobilizados (Cohn & Elias, 2001).

Segundo Oliveira & Souza (1998):

“.. com o crescimento da industrializacdo, o modelo agro-
exportador passa a ndo ser mais hegemodnico, deslocando-se a
necessidade de sanear os espacgos de circulagdo de mercadorias
para a atuagdo sobre o corpo do trabalhador, a fim de manter e
restaurar sua capacidade produtiva. A conjuntura politica da época
se caracterizava pelo Estado populista, onde diversas outras
medidas foram tomadas, dentro das politicas sociais, no sentido
mais de cooptar as categorias de trabalhadores que, a cada dia,
avangavam em sua organizagdo, e menos de responder aos

problemas estruturais de vida daqueles trabalhadores...”.

As acbes de saude se apresentam em um modelo dicotébmico
determinado de um lado pela saude publica de carater preventivo e conduzido
através de campanhas (é 0 auge do sanitarismo campanhista) e, de outro lado, a
assisténcia médica de carater curativo conduzida através de ag¢des da previdéncia

social.

Em relacdo a assisténcia a saude bucal, observa-se que algumas CAPs
e |IAPs incorporam algum tipo de assisténcia odontolégica aos seus beneficiarios,
os consultérios surgem junto aos 6rgaos de assisténcia médica e ofereciam pelo
menos atendimento emergencial. Este tipo de beneficio é resultado das pressoes
dos trabalhadores e da conscientizacdo dos empregadores da necessidade de
gue manter a saude dos trabalhadores era fundamental para o processo produtivo
(Abreu & Werneck, 1998).

htpp://www.vemconcursos.com/arquivos/aulas/italo_romano_aulal3.pdf
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Além das CAPs e dos IAPs, sdo relatadas outras experiéncias de
servicos odontolégicos publicos oferecidos neste periodo no Brasil. Cunha (1952)
apud Roncalli (2000) citou a atuagdo da odontologia nas Santas Casas de
Misericérdia na década de 80 (1880) com um servico destinado a realizacao de
extracoes dentarias.

..’neste servigo eram praticadas exodontias a granel; tendo s6 no
segundo semestre de 1882, sido feitas ali 1.595 extracbes
dentarias e prescritas 368 receitas” Cunha (1952).

No campo da assisténcia a escolares, Carvalho & Loureiro (1997) e
Werneck (1994) apud Roncalli (2000) relatam servigos realizados nos estados de

Sao Paulo e Minas Gerais:

“.. pode-se dizer que a primeira evidéncia de participagcdo da
Odontologia na saude escolar tem, como data, o ano de 1912, com
a fundagéo das Clinicas Dentarias Escolares por Baltazar Vieira de
Melo, em Sao Paulo, as quais, anos depois, se transformaram na
Associagdo Paulista de Assisténcia Escolar, mantendo sete
consultérios em escolas publicas” (Carvalho & Loureiro, 1997).

... 'Ja em 1938 se tinha, em Belo Horizonte, um servigo instalado
em um Grupo Escolar e, no final dos anos 1940, com a criagdo do
Departamento de Assisténcia a Saude, se tem o primeiro registro
de um servigo publico odontolégico em Minas Gerais” (Werneck,
1994).

Em 1942, como esforco de guerra, foi criado o SESP (Servico Especial
de Saude Publica), com cooperacdo do governo dos Estados Unidos (EUA), que
tinha como objetivo organizar e operacionalizar as agées de saude em areas de
matérias primas estratégicas (como a borracha). No inicio da década de 50, tém -
se a criagao do subsetor odontolégico ligado ao Ministério da Saude (MS) e com
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forte influéncia do SESP, sendo as principais acdes do subsetor: o projeto de
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico que teve o seu marco
experimental em 1953 na cidade de Baixo Guandu (ES) e a introducao do Sistema
Incremental (Sl) para escolares (Chaves, 1986; Abreu & Werneck, 1998).

O modelo de assisténcia odontolégica do SESP (Sistema Incremental)
€ considerado como o primeiro sistema publico organizado do pais, se manteve
hegeménico por mais de 40 anos e acabou se tornando sinénimo de modelo
assistencial em Odontologia. Apesar de nao ter sido proposto apenas para
clientela escolar, esteve sempre voltado para este publico devido as facilidades de
intervir nestes espacos (escolas), devido a énfase epidemioldgica nesta faixa
etaria, além da influéncia norte-americana de saude escolar (Chaves, 1986; Abreu
& Werneck, 1998; Roncalli, 2000 e Narvai, 2002). O Sistema Incremental foi
definido por Pinto (1989) como:

“O método de trabalho que visa o completo atendimento dental de
uma populacdo dada, eliminando suas necessidades acumuladas
e posteriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios de
prioridades quanto a idades e problemas. O S| é difasico
apresenta uma agao horizontal através de um programa preventivo
para controlar a incidéncia dos problemas e uma acao vertical
através de um programa curativo solucionando os problemas
prevalentes e um programa educativo que fornece apoio a estas
acées”.

Com o golpe militar de 64, os trabalhadores e demais segmentos da
sociedade perdem representacao e ha a unificacao dos institutos com a criagcao do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) (Cohn & Elias, 2001; Oliveira &
Souza, 1998). Esta assim estabelecido o modelo brasileiro de seguro social e
prestacdo de servicos meédicos. Somente tinham direito aos beneficios os
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trabalhadores que tinham carteira assinada e contribuiam para a previdéncia
(Oliveira & Souza, 1998).

Durante a década de 70 ha uma consolidacao de um modelo médico —
hospitalar privatista com expansao da rede privada de assisténcia (financiada com
recursos publicos) em detrimento da rede publica. Surge a medicina de grupo
como alternativa de assisténcia médica aos trabalhadores:

“Na década de 70, a Previdéncia Social teve sua maior expansao
em numero de leitos disponiveis, em cobertura e no volume de
recursos arrecadados e também o maior orcamento da histdria,
utilizado sem controle pelo governo militar, financiando hospitais
particulares, obras farabnicas e permitindo fraudes, porque nao
havia fiscalizacdo dos servicos médicos executados pela rede
privada. Em contrapartida, os diversos servicos de Saude Publica

sdo obrigados a fechar ou a trabalhar com um minimo de recurso’
(Séo Paulo, 1992).

Neste periodo, a expansao da assisténcia odontoldgica foi crescente no
setor estatal e culminaria, mais tarde, com a aprovacao do PRAOD (Programa de
Reorientacdo da Assisténcia Odontolégica) pelo CONASP (Conselho Consultivo

de Administragdo da Saude Previdenciaria) em 1981.

“A expansdo das medidas odontolégicas na Previdéncia atingiu
nos anos 70 um forte ritmo de crescimento quando foi favorecida
pela expansdo das bases orcamentdrias do Estado (especialmente
nos fins dos anos 60 e inicio dos 70)... Seja através dos servicos
proprios, ou principalmente da compra dos servicos de terceiros
(utilizando de convénios e credenciamentos), a Previdéncia
financiou um aumento significativo da oferta odontoldgica. Quase

que invariavelmente, estes servicos apresentavam um baixissimo
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nivel de qualidade e de altissimo grau de mutilacdo” (Zanetti,
1993).

O atendimento oferecido era de livre demanda e reproduzia em nivel
publico a Odontologia de mercado. Entretanto, na esfera publica a pratica era

empobrecida com servicos de ma-qualidade (Zanetti, 1993).

Segundo Narvai (2002), no inicio dos anos 80, foram desenvolvidos
centenas de programas de saude bucal em secretarias estaduais e municipais de
saude por todo o pais. Tal expansao nao deve, porém, ser entendida como
sinbnimo de melhores condigcbes de saude bucal, pois ndo se observou melhorias
na prevaléncia das principais doencas bucais, sendo que uma das causas seria 0
modelo de pratica odontologica adotado:

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

No comeco da década de 70 surge o Movimento pela Reforma
Sanitaria, liderado por profissionais de saude e intelectuais da area de saude
coletiva que clamavam, em conjunto com a populacdo, por politicas mais
universalistas em contraponto ao modelo de desenvolvimento adotado pelo regime
militar que concentrava renda, ndo distribuia beneficios sociais e
consequentemente adoecia a populacdo. Este movimento foi divulgando suas
idéias e incorporando aliados como liderancas politicas, sindicais, liderancas
populares, parlamentares e até mesmo técnicos de instituicdes oficiais de saude.
O marco referencial deste movimento se daria em 1979 no | Simpdsio Nacional de

politicas de saude, realizado pela Comissdo de Saude da Camara dos Deputados.
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O Movimento pela Reforma Sanitaria representado pelo CEBES (Centro Brasileiro

de Estudos de Saude) apresentou e discutiu publicamente um novo modelo para o

sistema de saude do Brasil, modelo este ja chamado de Sistema Unico de Saulde,

que seria nacional, de natureza publica, universal e descentralizado (Roncalli,

2000).

Em fins dos anos 70, tém - se um agravamento da crise brasileira
com a faléncia do modelo econémico do regime militar. A politica
de salde praticada pouco fez para alterar o quadro sanitario das
décadas anteriores. O setor sofria de falta de planejamento,
descontinuidade dos programas, problemas de caixa e
envolvimento em esquemas de corrup¢do e desvio de verbas,
além da ineficiéncia dos servicos de atendimento as necessidades
basicas da populacao (Oliveira & Souza, 1998; Cohn & Elias,
2001; Bertolli Filho, 2001; Roncalli, 2003)....Enfim, havia um
reconhecimento da faléncia e, sobretudo, da obsolescéncia do
sistema de saude também por parte de alguns técnicos do
governo. Ocorre que 0s anos anteriores de absoluta anuéncia do
governo com o capital privado criou uma rede de influéncias que
ndo era facil quebrar. As grandes corporacbes e associacoes
médicas, particularmente a Federacdo Brasileira de Hospitais
(FBH) ainda defendiam com unhas e dentes o modelo que tantos
lucros Ihe geravam” (Oliveira & Souza, 1998).

Segundo Narvai (2002), durante a VIl Conferéncia Nacional de Saude

(CNS), realizada em Brasilia em 1980, um grupo de debates foi encarregado de

analisar e oferecer sugestdes quanto a participacdo da Odontologia nos servicos

basicos de saude classificando o modelo de pratica com as seguintes

caracteristicas:

¢ ineficaz;

¢ ineficiente;
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¢ descoordenado;

e com ma distribuicao;

e de baixa cobertura;

¢ de alta complexidade;

e com enfoque curativo;

e de carater mercantilista;

e de carater monopolista;

¢ inadequado no preparo dos recursos humanos.

A VIII CNS, em 1986, é considerada um marco na historia da saude
publica no Brasil por ter sido realizada com ampla participagdo popular e ter
consolidado em seu relatério final, as propostas do Movimento pela reforma
sanitaria, as quais seriam a base para um novo modelo de organizacao em saude

denominado de “Sistema Unico de Satde” (SUS).

“A Oitava Conferéncia é, hoje, considerada como um divisor de
aguas no Movimento Sanitario. Com uma ampla participagdo
(cerca de 5.000 pessoas entre trabalhadores da saude, usuarios,
técnicos, politicos, liderancas sindicais e populares), a 8?2
Conferéncia se constituiu no maior forum de debates sobre a
situacdo de saude do pais e seu relatdrio serviu de base para a
proposta de reestruturacdo do sistema de saude brasileiro que
deveria ser defendida na Constituinte” (Oliveira & Souza, 1998).

Segundo Costa (2002), as politicas orientadas para a mudangca no
sistema de saude ocorreram em trés fases: a primeira no final do regime militar
em periodo de grande recessao da economia com a implantacdo das Acdes
integradas de Saude (AIS), em 1983, que buscou aumentar a eficiéncia nas
acOes de saude e a contencao dos custos da assisténcia médica. A segunda foi a
implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) em 1987,

que iria transferir recursos aos estados e municipios que se propusessem a criar
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conselhos municipais ou estaduais de saude. Esta proposta sofreu grande
pressao das empresas de medicina de grupo que se sentiam ameacadas pela
reducdo de repasses de recursos publicos. Por outro lado, o SUDS também
estava sujeito a manipulacdes politicas dos Governos Estaduais e Municipais,
além de fraudes e desvios dos recursos. O terceiro e definitivo passo foi a
promulgacdo da Constituicdo em 1988 que, incorporando as propostas da VIlI
Conferéncia Nacional de Saude, daria seqliiéncia a descentralizacao iniciada pelas
AlIS e pelos SUDS, transferindo aos municipios a responsabilidade pelas acdes

em saude.

A introducdo do Sistema Unico de Saude na Constituicido de 1988
regulamentado, posteriormente, pelas leis 8.080 e 8.142 de 1990, determinou
grandes mudancgas nas politicas de saude no Brasil. Pela primeira vez na histéria
do Pais uma constituicdo destinava um capitulo exclusivo a saude (Titulo VIII,

capitulo 11, secdo Il da saude), estabelecendo em seu artigo 196 que:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

2]

acbes e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo’
(Brasil, 1988).
Esta Constituicdo, denominada de cidada por apresentar conquistas
sociais consideradas avancadas para aquele momento, proporcionava a todos os
brasileiros, indistintamente, um resgate da dignidade no setor saude ao garantir (a

todos) o direito a servicos de saude. Quanto aos servigos o artigo 198 define que:

As agbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,

organizado de acordo com as seqguintes diretrizes:

I. descentralizagdo, com diregcdo unica em cada esfera de governo;
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Il. atendimento integral, com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;
Ill. participacdo da comunidade.

Paragrafo unico. O sistema unico de saude sera financiado, nos
termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes (Brasil, 1988).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 1990c), o que levou os

constituintes a proporem essa transformagdo foi o consenso, na sociedade,

quanto a total inadequacao do sistema de saude caracterizado pelos seguintes

aspectos, entre outros:

um quadro de doencas de todos os tipos condicionados pelo
tipo de desenvolvimento social e econébmico do pais e que o
velho sistema de saude ndo conseguia enfrentar com deciséo;
completa irracionalidade e desintegracdo das unidades de
saude, com sobre-oferta de servicos em alguns lugares e
auséncia em outros;

excessiva centralizacdo implicando por vezes em
impropriedade das decisbes pela distancia de Brasilia dos
locais onde ocorrem os problemas;

recursos financeiros insuficientes em relacao as necessidades
de atendimento e em comparac¢ao com outros paises;
desperdicio dos recursos alocados para a saude, estimado
nacionalmente em pelo menos 30%, produzido por

incompeténcia gerencial;
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baixa cobertura assistencial da populacdo, com segmentos
populacionais excluidos do atendimento, especialmente os mais
pobres e nas regides mais carentes;

falta de definicao clara das competéncias dos varios 6rgaos e
instancias politico-administrativas do sistema, acarretando
fragmentacao do processo decisério e descompromisso com as
acoes e falta de responsabilidade com os resultados;
desempenho desordenado dos 6rgaos publicos e privados
conveniados e contratados, acarretando conflito entre os
setores publico e privado, superposicao de acdes, desperdicios
de recursos e mau atendimento a populacao;

insatisfacdo dos profissionais da area da saude que vém
sofrendo as consequiéncias da auséncia de uma politica de
recursos humanos justa e coerente;

insatisfacdo da populacdo com os profissionais da saude pela
aparente irresponsabilidade para com os doentes, greves
frequentes, frequientes erros médicos e corporativismo se
sobrepondo a saude do povo;

baixa qualidade dos servigos oferecidos em termos de
equipamentos e servigos profissionais;

auséncia de critérios e de transparéncia dos gastos publicos,
bem como de participacdo da populagdo na formulacdo e
gestao das politicas de saude;

falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo
dos servicos;

imensa preocupacao e insatisfacdo da populacdo com o

atendimento a sua saude.
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2.1.1. Principios do SUS

O Sistema Unico de Salde prevé um sistema com principios
doutrinarios e organizativos. Os principios doutrinarios dizem respeito as idéias
filoséficas que permeiam a implementacdo do sistema e personificam o conceito
ampliado de saude e o principio do direito a saude. Os principios organizativos
orientam a forma como o sistema deve funcionar, tendo, como eixo norteador, 0s

principios doutrinarios (Roncalli, 2000).

Principios Doutrinarios

1)UNIVERSALIDADE — E a garantia de atencdo & salde por parte do
sistema, a todo e qualquer cidaddao. Com a universalidade, o individuo passa a ter
direito de acesso a todos os servicos publicos de saude, assim como aqueles
contratados pelo poder publico. Saude é direito de cidadania e dever do Governo:
municipal, estadual e federal (Brasil, 1990c).

2) EQUIDADE - E assegurar agdes e servicos de todos os niveis de
acordo com a complexidade que cada caso requeira, more o cidadao onde morar,
sem privilegios e sem barreiras. Todo cidaddo é igual perante o SUS e sera
atendido conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder
oferecer para todos (Brasil, 1990c).

3) INTEGRALIDADE - E o reconhecimento na pratica dos servicos de

que:

e cada pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma
comunidade;

e as acOes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude
formam também um todo indivisivel e ndo podem ser

compartimentalizadas;
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e as unidades prestadoras de servico, com seus diversos graus
de complexidade, formam também um todo indivisivel
configurando um sistema capaz de prestar assisténcia integral
(Brasil, 1990c).

Principios Organizativos:

1) REGIONALIZACAO e HIERARQUIZACAO - Os servicos devem ser
organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa
area geografica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida. Isto
implica na capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacédo
todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de
tecnologia disponivel, possibilitando um étimo grau de resolubilidade (solucao de
seus problemas) (Brasil, 1990c).

O acesso da populacédo a rede deve se dar através dos servicos de
nivel primario de atencdo, os quais devem estar qualificados para atender e
resolver 0s principais problemas que demandam os servigos de saude. Os demais
deverdao ser referenciados para os servicos de maior complexidade tecnol6gica
(Brasil, 1990c).

2) RESOLUBILIDADE - E a exigéncia de que, quando um individuo
busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a
saude, o servigo correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo
até o nivel da sua competéncia (Brasil, 1990c).

3) DESCENTRALIZACAO - E entendida como uma redistribuicdo das
responsabilidades quanto as agdes e servicos de saude entre os varios niveis de
governo, a partir da idéia de que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada,
mais chance havera de acerto. Assim, o que é abrangéncia de um municipio deve
ser de responsabilidade do governo municipal; 0 que abrange um estado ou uma

regido estadual deve estar sob responsabilidade do governo estadual, e, o que for
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de abrangéncia nacional sera de responsabilidade federal. Devera haver uma
profunda redefinicdo das atribuicdes dos varios niveis de governo com um nitido
reforco do poder municipal sobre a saude - € o que se chama municipalizacao da
saude (Brasil, 1990c).

Aos municipios cabe, portanto, a maior responsabilidade na promogao
das agdes de saude diretamente voltadas aos seus cidadaos.

4) PARTICIPACAO DOS CIDADAOS - E a garantia constitucional de
que a populacao, através de suas entidades representativas, participara do
processo de formulacéo das politicas de saude e do controle da sua execucéo, em
todos os niveis, desde o federal até o local (Brasil, 1990c).

Essa participagdo deve se dar nos Conselhos de Saude, com
representacao paritaria de usuarios, governo, profissionais de saude e prestadores
de servico. Outra forma de participacdo sao as conferéncias de saude, periddicas,
para definir prioridades e linhas de agao sobre a saude (Brasil, 1990c).

5) COMPLEMENTARIEDADE DO SETOR PRIVADO — Segundo o
Ministério da Saude (Brasil, 1990), quando por insuficiéncia do setor publico, for
necessario a contratagéo de servigos privados. Assim, cada gestor devera planejar
primeiro o setor publico e, na seqiiéncia, complementar a rede assistencial com o
setor privado, com 0s mesmos conceitos de regionalizacdo, hierarquizagdo e

universalizacao (Brasil, 1990c).

2.2 SUS, Programa Saude da Familia e Saude Bucal.

2.2.1 O PSF e seus conceitos

Nos primeiros anos da implantagdo do SUS, este sistema nao

encontrou respaldo nas politicas governamentais e o aporte de recursos
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necessarios ao desenvolvimento deste processo nao foi realizado, agravando a

crise do modelo assistencial que perdurava desde os anos 80.

Segundo o Ministério da Saude, o modelo de assisténcia a saude que
ainda predominava no Pais caracterizava-se pela pratica hospitalocéntrica,
individualista e de alto custo gerando alto grau de insatisfacdo em gestores,
profissionais de saude e usuarios do sistema. Desta forma, a rede basica de
saude, constituida pelos centros, postos e unidades basicas de saude (UBS) se
encontrava desqualificada e os niveis seguintes de atencdo (secundario e
terciario) se tornavam a porta de entrada do sistema (Brasil, 2000b). Deste modo,
para reorganizar a pratica da atencdo a saude em novas bases e substituir o
modelo tradicional levando a saude para mais perto das familias foi criado o PSF
(Roncalli, 2000; Brasil, 2000b; Goncalves, 2002).

Segundo Baldani et al. (2003):

“O reconhecimento da crise no dmbito da saude coletiva vem
suscitando a emergéncia de propostas que visem a transformagéo
do sistema de atencdo em saude, de suas praticas e, em
articulacdo com estas, do processo de trabalho em saude, dentro
destas propostas de mudancga surge o Programa Saude da Familia
(PSF)”.

O PSF teve seu inicio em 1994, criado pelo MS para dar seqtiéncia a
estratégia de Saude da Familia que comegou com o PACS (Programa de gentes
Comunitarios de Saude) em 1991, o qual tinha como unidade de acao a familia e
ja apresentava bons resultados, particularmente na reducdo dos indices de
mortalidade infantil.

“..A estratégia do PSF prioriza as acées de prevencdo, promogao
e recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e
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continua. O atendimento é prestado na unidade basica de saude
ou no domicilio pelos profissionais (médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude) que
compbem as equipes de Saude da Familia. Assim, esses
profissionais e a populacdo acompanhada criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos
problemas de saude da comunidade” (Brasil, 2000a)

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2001a), a estratégia do PSF tem
como base os principios do SUS: integralidade, universalidade, descentralizacao e
participacdo da comunidade. Sendo que a estruturacdo operacional se da a partir
da Unidade Basica de Saude da Familia (USF) e apresenta as seguintes

caracteristicas:

e Carater substitutivo: O PSF nao significa criagcdo de novas
unidades de saude, exceto em &areas totalmente desprovidas
das mesmas.

¢ Integralidade e hierarquizacao: A Unidade de Saude da
Familia esta inserida no primeiro nivel de acbes e servicos do
sistema local de assisténcia, denominado atengéo basica. Deve
estar vinculada a rede de servigos, de forma que se garanta
atencdo integral aos individuos e familias e que sejam
asseguradas a referéncia e a contra-referéncia para clinicas e
servicos de maior complexidade, sempre que o estado de
saude da pessoa assim exigir.

e Territorializacao e cadastramento da clientela: A Unidade de
Saude da Familia trabalha com territério de abrangéncia
definido e €& responsavel pelo cadastramento e o
acompanhamento da populacdo vinculada (adscrita) a esta
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area. Recomenda-se que uma equipe seja responsavel por, no
maximo, 4.500 pessoas.

e Equipe multiprofissional: Cada equipe do PSF é composta,
no minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude
(ACSs). Outros profissionais - a exemplo de dentistas,
assistentes sociais e psicélogos - poderao ser incorporados as
equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as
necessidades e possibilidades locais. A Unidade de Saude da
Familia pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo da

concentragao de familias no territério sob sua responsabilidade.
2.2.2 As Equipes de Saude da Familia

Funcionando adequadamente, as equipes sao responsaveis por toda a
atencao basica da comunidade adscrita, sendo que as USF podem resolver até
85% dos problemas de saude na comunidade onde atuam, prestando um bom
atendimento, prevenindo doencas, evitando internacbes desnecessarias, enfim,

melhorando a qualidade de vida da populagéo (Brasil 2000a).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2000a), as responsabilidades da

Equipe de Saude da Familia s&o;

e Conhecer a realidade das familias pelas quais sao
responsaveis e identificar os problemas de saude mais comuns
e situacdes de risco aos quais a populacao esta exposta;

e Executar, de acordo com a qualificacao de cada profissional,
os procedimentos de vigilancia a saude e de Vvigilancia
epidemioldgica, nos diversos ciclos da vida;

e Garantir a continuidade do tratamento, pela adequada

referéncia do caso;
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e Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda, buscando contactos com individuos
sadios ou doentes, visando promover a saude por meio da
educacao sanitaria;

e Promover acdes intersetoriais e parcerias com organizagdes
formais e informais existentes na comunidade para o
enfrentamento conjunto dos problemas;

¢ Discutir, de forma permanente, junto a equipe e a comunidade,
o conceito de cidadania, enfatizando os direitos de saude e as
bases legais que os legitimam;

¢ Incentivar a formacdo e/ou participacdao ativa nos conselhos
locais de saude e no Conselho Municipal de Saude.

O PSF configura, também, uma nova concepc¢éo de trabalho, uma nova
forma de vinculo entre os membros de uma equipe, diferentemente do modelo
biomédico tradicional, permitindo maior diversidade das acbGes e busca
permanente do consenso. Sob essa perspectiva, o papel do profissional de saude
€ aliar-se a familia no cumprimento de sua missdo, fortalecendo-a e
proporcionando 0 apoio necessario ao desempenho de suas responsabilidades
(Brasil, 2000a).

Esta nova pratica exige a presenca de um profissional com visao
integral do individuo, da familia e da comunidade, capaz de atuar com criatividade
e senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva, que
envolva acdes de promocao, de protecao e recuperacao da saude. Além disso,
devera estar apto a planejar, organizar, desenvolver e avaliar acbes que
respondam as reais necessidades da comunidade, articulando os diversos setores
envolvidos na promocdo da saude. Para tanto, deve realizar uma permanente
interacdo com a comunidade, no sentido de estimular sua participagdo e envolvé-

la nas atividades (Brasil, 2000a).
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2.2.3 Formas de contratacao

Segundo o Ministério da Saude, em relagdo a contratacdo de recursos
humanos para o PSF, além da opcgao de selecao interna (entre pessoas que ja
trabalham na Prefeitura), normalmente é necessario contratar profissionais de
saude fora dos quadros municipais. Médicos, enfermeiros, cirurgides dentistas
(CD), auxiliares de enfermagem, atendentes de consultério dentario (ACD) e
técnicos de higiene dental (THD) devem ser contratados pelo regime da
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). Essa deve ser a via preferida para
expansao e reposicao do quadro de pessoal da administracdo publica nos trés
niveis de governo, observados os limites de despesas estabelecidos pela Lei de
Responsabilidade Fiscal (Brasil, 2001b).

Machado (2002) cita que as formas de contratacdo para ESF sao:
convénios com Organizacbes Nao Governamentais (ONGs) ou cooperativas,
contrato com empresas por meio de licitacdo; contrato temporario renovavel por
até quatro anos; criacdo de cargos efetivos mediante concurso publico e ainda
cargos em comissdo. Ainda, segundo este mesmo autor, as formas de selegao

tém sido entrevistas e/ou analises de curriculos e concursos publicos.

Em entrevista ao Jornal da Associacdo Paulista de Cirurgides dentistas
(APCD) em 2003, o Coordenador de Saude bucal do Ministério da Saude informou
que seriam aceitos, no minimo, a contratacdo do profissional das ESB pela
Consolidacao das Leis de Trabalho ou por concurso publico:

... S0 existem no Brasil duas formas de contratagdo: por concurso
publico ou pela CLT. Ndo existe outra e o Ministério ndo vai aceitar
outra” (Gilberto Pucca - Coordenador de Saude bucal do
Ministério da Saude).
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2.2.4 Financiamento

O financiamento das ESFs é definido pela NOB/96 (Norma Operacional
Basica do SUS) na qual foi estabelecido o PAB (Piso Assistencial Basico) que
consiste em um montante de recursos financeiros, calculados de acordo com a
modalidade de gestdo e com o numero de habitantes (valor per capita/ano) para
que se realizem atividades da assisténcia basica. E repassado do Fundo Nacional
de Saude diretamente para o Fundo Municipal de Saude (Brasil, 1996). Entre 1998
e 2000, alguns pontos da NOB/96 foram alterados, através de portarias, como por
exemplo: o PAB passou a ser denominado Piso da Atencdo Bésica com a sua
cobertura ampliada e dividido em duas partes PAB fixo (valor per capita/ ano) e
PAB variavel com recursos destinados a agdes e programas estabelecidos pelo
Governo Federal como o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude) e
PSF (Programa de Saude da Familia).

Segundo Marques e Mendes (2002), embora a responsabilidade pelas
acoes em nivel basico sejam dos municipios, o PAB variavel é constituido de
diversos incentivos através dos quais, o governo federal “premia” os municipios

gue desenvolvem os diferentes programas.

A fracdo variavel do PAB é calculada de acordo com faixas de

cobertura populacional e no caso do PSF a NOB/96 definia:

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

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

e Acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre
90% e 100% da populacéo total do municipio.
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Esses acréscimos tém como limite 80% do valor do PAB original do
municipio. A portaria N°. 1329 de 12/11/99 determinou que, de acordo com a faixa
de cobertura das equipes de PSF, os municipios passariam a receber incentivos
diferenciados, conforme a tabela 1. A diferenciacao se deve ao fato de que quanto

maior 0 numero de pessoas cobertas maior o impacto (Brasil, 2000c).

O financiamento do PSF envolve além dos recursos federais, os

recursos estaduais e municipais.

Tabela 1 - Valores dos incentivos para manutengdo das equipes de PSF de
acordo com a Cobertura populacional, segundo Brasil (2001).

Faixas de Cobertura Faixas Populacionais | Incentivo/Equipe/Ano

em % em R$
1 0a4)9 28.008,00
2 5a9,9 30.684,00
3 10a19,9 33.360,00
4 20 a 29,9 38.520,00
5 30a39,9 41.220,00
6 40 a 49,9 44.100,00
7 50 a 59,9 47.160,00
8 60 a 69,9 50.472,00
9 70 e mais 54.000,00

Os incentivos federais tém uma capacidade de inducao as politicas de
saude a ele associadas, e embora seja uma forma de viabilizar recursos novos, tal
politica de saude pode nao corresponder a realidade local e, como os repasses
nao cobrem o custo total dos servicos, os municipios tem que complementar os
recursos financiando programas federais, mesmo quando estes ndo sao suas
prioridades, comprometendo as acbes voltadas as necessidades da populagao
(Margques & Mendes, 2002).
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2.2.5 Criticas, contradicoes e caminhos a percorrer.

A implantacado do PSF no Brasil é, sem divida, um avango importante
no sistema de salde do pais. No entanto, na medida de sua concreta
implementacédo, o programa vem sendo analisado criticamente e por vezes tem
sido criticado por ndo seguir a sua logica doutrinaria, de ser um processo de
recentralizacao, além de levantar questdes importantes como: o PSF seria “uma
estratégia universalizante ou programa de foco em populacées de baixo poder
aquisitivo”? (Roncalli, 2000).

Segundo Narvai (2001):

“Sao muitas as questbes suscitadas as quais, alids, vém sendo
objeto de debate em varios féruns pertinentes. Mas ndo poderia
deixar de destacar que, se sdo mesmo necessdrias abordagens
gerais sobre o PSF, é igualmente necessario ocupar-se do que
vem acontecendo em situagdes concretas, em nivel local. E
preciso atentar tanto para as distor¢ées e inadequacbes quanto
para os inegaveis avangos que, em muitos lugares, tém sido
alcangados, no &ambito do PSF, pelo movimento popular
comprometido com os direitos sociais e a conquista da cidadania’.

O mesmo autor ainda ressalta que para que o PSF nao seja apenas um
programa “na pior acepcdo do termo” é essencial 0 acompanhamento e controle
dos respectivos conselhos municipais de saude e a aplicagdo de praticas

democraticas de gestao e completa:

... Caso contrario ndo passara de engodo, simulacro de
intervengdo publica na saude, tornando-se impotente para de fato
contribuir para a reorganizagdo do modelo de atencdo. Nesses
casos, prestar-se-a unicamente a manipulagéo politico-eleitoral da
saude”... “Neste aspecto, cabe reiterar que a insercdo de
profissionais de saude bucal no PSF deve contribuir para que o
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SUS seja, efetivamente, o que a Constituicdo da Republica

”

determina e o que as leis federais 8.080 e 8.142 regulamentam
(Narvai, 2001).

Medina & Aquino (2002) explicam que ao se implantar o PSF ha uma
tensao entre a heterogeneidade das diversas realidades locais e a necessidade de
seguir as normas preconizadas pelo MS. Justificam que as normatizagdes buscam
garantir padrées de qualidade e de controle dos servigcos, mas, em contraponto,
alegam que a garantia de qualidade requer coeréncia e respeito as realidades

locais.

Segundo Souza (2002), embora seja consenso quanto aos bons
resultados alcangados pelo PSF e PACS com um salto de qualidade no processo
de desenvolvimento e consolidagdo do SUS e que os municipios que tém aderido
a proposta venham demonstrando os resultados positivos comprovando que ha
possibilidade de adequacdo desta estratégia em centros ou espacos sociais
diferentes (urbanos ou rurais, de grande ou pequeno porte), ha a necessidade de

se responder:

“Por que esta estratégia nos grandes centros urbanos ndo se
transforma no eixo estruturante da atencdo basica ao invés de
concorrer com 0s sistemas de saude ja existentes? Em sintese,
por que ndo se expande nos grandes centros urbanos na mesma
velocidade que no interior do Pais uma vez que ha recursos
alocados para este fim?” (Souza, 2002).

Segundo Alves Sobrinho & Souza (2002), para que o PSF se
desenvolva em grandes centros € necessario, entre outras coisas, rever as
politicas dos incentivos federais, em relagdo aos critérios populacionais, para que
estes se tornem fator de indugdo da implantacdo das ESFs, além disso, a

participacao da esfera estadual no financiamento das equipes é essencial.
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Outra questdo por vezes explicitada € com relagdo a formacédo dos
recursos humanos para as ESFs. Normalmente, a formacao é totalmente voltada
para a pratica liberal, e assim faltam profissionais com perfil e conhecimento
especifico nesta area. Capistrano (2000) ressaltou que para que haja mudancga no
modelo assistencial ha a necessidade de profissionais radicalmente novos no

sentido de assumirem novas praticas no campo da atencao basica:

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

complementares e discutir condutas” (Capistrano, 2000).

Para resolver tal problema, o MS criou os Pdlos de Capacitacao e o
setor de formacgao de recursos humanos que, segundo Roncalli (2003), ainda nao

responderam de forma concreta as novas demandas impostas pelo setor saude.

O PSF tem se consolidado, por varios motivos, na estratégia de
reorganizacdo da atencédo basica do SUS, embora se possa observar pelo Pais
modelos de praticas diferentes, resultado de adaptacdes da propria realidade local
(servicos ja existentes e necessidades da populacdo) em relacdo as normas
impostas pelo Ministério da Saude, tendo ora resultados positivos, ora resultados
nao satisfatérios, Aguiar (1998) apud Roncalli (2000) enfatizou que:
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...’a nosso ver, os limites e possibilidades do PSF, no que diz
respeito a revisdo do modelo assistencial, estariam vinculados a
forma de sua insercdo nos sistemas locais de saude. Neste
sentido, tem sido polemizado, justamente, porque tanto pode servir
as tendéncias simplificadoras, como também as motivacdes de
mudancga para gerar resultados mais efetivos do SUS” (Aguiar,
1998).

2.2.6 Saude Bucal no PSF

Ao analisar - se a implantagao das ESB no PSF torna-se importante um
breve resgate dos modelos assistenciais em saude bucal praticados no Brasil.

Até a década de 50, o modelo de assisténcia odontolégica hegemdnico
era a odontologia de mercado praticada de forma liberal no espaco restrito da
clinica e centrada no individuo doente, baseada no paradigma flexineriano
(Roncalli, 2000; Calado, 2002). Conforme ja descrito anteriormente, no setor
publico podem ser encontrados registros de servicos odontoldgicos pulverizados

pelo pais, porém, sem uma l6gica programatica definida (Roncalli, 2000).

Nos anos 50, temos o inicio da estruturagdo de atividades
odontolégicas com base em programas, com duas modalidades de praticas: a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico e a assisténcia a escolares
através do Sistema Incremental, o qual tinha como vertente ideolégica a
odontologia sanitaria/social (Roncalli, 2000; Calado, 2002; Narvai, 2002). A
odontologia sanitaria/social foi definida por Chaves (1962) como sendo:

“A disciplina da saude publica que tem como miss&o o diagnostico
e o tratamento dos problemas de saude bucal da comunidade’.

O Sistema Incremental se manteve hegemonico no Brasil por mais de
40 anos e acabou se tornando sinbnimo de modelo assistencial em Odontologia
(Abreu & Werneck, 1998; Roncalli, 2000).
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Na década de 70, o Sl comeca a sofrer inUmeras criticas, pois nao
conseguia atingir os resultados esperados, apresentando-se como um modelo
superado tanto do ponto de vista de sua eficacia, quanto da sua abrangéncia e
cobertura. A partir dai, muitos municipios se tornaram “6rfaos” do Sistema
Incremental, necessitando elaborar seus préprios modelos assistenciais (Oliveira
et al, 1999; Pinto, 2000).

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

Incremental (Oliveira et al, 1999).

A expressado “Saude Bucal Coletiva” surge nos anos oitenta como
sendo uma estratégia centrada nos principios do SUS e com énfase no paradigma
da Promocéao da Saude, o qual pretende romper com as odontologias adjetivadas,
procurando recuperar para o trabalho em Odontologia suas dimensdes politicas,
sociais, comunitarias, preventivas e integrais (Roncalli, 2000; Narvai, 2002).

Segundo Oliveira (1999), podem ser destacadas algumas tendéncias
gue chamaram a atencao e se replicaram em diversos locais a partir da criagao do
SUS: o Sistema Inversdo da Atencdo, a atengdo precoce em saude bucal
(Odontologia para Bebés) e os modelos estruturados a partir do ndcleo familiar
Saude da Familia que é objeto deste estudo.

“A participagdo da saude bucal nas atividades do PSF tem sido
proposta desde sua criacdo e foi iniciada pioneiramente no
municipio de Curitiba (PR). A partir dai, varios municipios tém
tentado viabilizar formas de inclusdo de acbes de saude bucal nos
Programas de Saude da Familia, tendo em vista que ndo é
prevista, nas diretrizes do Programa, a participagdo da
Odontologia” (Roncalli, 2000).
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Os resultados de uma Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD, 1998) divulgada em 2000, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), demonstraram que, até entdo, 29,6 milhdes de Brasileiros
nunca tinham ido ao dentista. Neste contexto, em funcdo da necessidade de
aumentar as acdes de prevencao e garantir os investimentos na area curativa em
procedimentos odontoldgicos, o Ministério da Saude propds como estratégia de
reorganizacao da Atencao Béasica a Saude, a inclusdo de Equipes de Saude Bucal
(ESB) no Programa Saude da Familia (Brasil, 2002).

A inclusdo de Equipes de Saude Bucal no PSF teve a sua
concretizacdo com a Portaria GM 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que
estabeleceu o incentivo financeiro para a reorganizacao da atencao a saude bucal
prestada nos municipios por meio do PSF:

Art. 3° Os municipios que se qualificarem as agées de saude bucal
receberdo incentivo financeiro anual por equipe implantada, de

acordo com a composi¢cao e com sequintes valores:

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

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

Paragrafo unico. Os recursos financeiros mencionados serao
transferidos do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal
ou Estadual de Saude, em parcelas mensais, correspondendo a
1/12 (um doze avos) dos respectivos valores (Brasil, 2000a).
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A necessidade de melhorar os indices epidemiologicos e de ampliar o
acesso da populagéo brasileira as acoes de promogao, protecao e recuperacao da
saude bucal impulsionou a inclusdo das ESB no PSF (Manfredini, 2005).

Segundo Silveira Filho (2001), as acdes de saude bucal no SUS sao
direitos basicos pautados na universalidade, na equidade e na integralidade,
reside ai o grande desafio a incorporacdo de equipes de Saude Bucal no PSF:
tornar as acdes de saude bucal um direito de todos independente de idade,

escolaridade ou classe social.

Em 06 de margo de 2.001, o Governo Federal editou a Portaria n°. 267
(Portaria de Normas e Diretrizes da Saude Bucal) (Brasil, 2001c) que regulamenta
a Portaria n®. 1.444/GM/2000 e estabelece o Plano de Reorganizacao das Agdes
de Saude Bucal na Atencdo Basica descrevendo o elenco de procedimentos
compreendidos na Atengao Basica (estabelecidos Na NOB 01/96 e NOAS 01/01).
O Plano de Reorganizacao das Acbes de Saude Bucal na Atencdo Basica tem

como obijetivos:

Melhorar as condicdes de saude bucal da populacao brasileira;

Orientar as préaticas de atengcdo a saude bucal, consoante ao

preconizado pelo Programa Saude da Familia;

e Assegurar 0 acesso progressivo de todas as familias residentes
nas areas cobertas pelas equipes de salde da familia as acdes
de promocao e de prevencao, bem como aquelas de carater
curativo-restauradoras em saude bucal;

e Capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais

de saude bucal necessarios ao PSF, por intermédio da

articulacdo entre as instituicbes de ensino superior e as de
servico do SUS;
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e Avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das acdes de
saude bucal desenvolvidas, de acordo com os principios do
PSF (Brasil, 2001c).

Além disso, a Portaria n°. 267/2001 ainda estabelece as Bases para
Reorientacdo das Acdes de Saude Bucal, estratégia para incorporacao das
equipes, atribuicdes de cada profissional da ESB, além das responsabilidades de

cada esfera de governo e informagdes relativas ao financiamento das equipes.
Atribuic6es comuns aos profissionais de Saude Bucal no PSF:

e Participar do processo de planejamento, acompanhamento e
avaliacdo das acoes desenvolvidas no territério de abrangéncia
das unidades bésicas de saude da familia;

¢ Identificar as necessidades e as expectativas da populacdo em
relacao a saude bucal;

e Estimular e executar medidas de promog¢dao da saulde,
atividades educativas e preventivas em saude bucal;

e Executar acdes basicas de vigilancia epidemioldégica em sua
area de abrangéncia;

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

e Sensibilizar as familias para a importancia da saude bucal na
manutencao da saude;

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

e Desenvolver acodes intersetoriais para a promocao da saude
bucal (Brasil, 2001c).

Sao atribuicdes especificas dos Cirurgides Dentistas:
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Realizar exame clinico com a finalidade de conhecer a
realidade epidemioldgica de saude bucal da comunidade;
Realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Salide — NOB/SUS 96
— e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS);
Assegurar a integralidade do tratamento no ambito da atencéo
basica para a populagéao adscrita;

Encaminhar e orientar o0s usuarios, que apresentarem
problemas mais complexos, a outros niveis de especializacao,
assegurando o seu retorno e acompanhamento, inclusive para
fins de complementacao do tratamento;

Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias.
Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais;

Prescrever medicamentos e outras orientagbes na
conformidade dos diagnésticos efetuados;

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

Executar as acdes de assisténcia integral, aliando a atuacgao
clinica a de saude coletiva, assistindo as familias, individuos ou
grupos especificos, de acordo com plano de prioridades locais;
Coordenar acOes coletivas voltadas para a promocdo e
prevencao em saude bucal;

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

Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e o ACD.
Capacitar as equipes de saude da familia no que se refere as
acOes educativas e preventivas em saude bucal;

Registrar na Ficha D — Saude Bucal, do Sistema de Informagao
da Atencao Basica — Siab — todos os procedimentos realizados”
(Brasil, 2001c).

40



Sao atribuicdes especificas dos THDs:

e Realizar, sob a supervisao do cirurgido-dentista, procedimentos
preventivos nos usuarios para o atendimento clinico, como
escovacao supervisionada, evidenciacdo de placa bacteriana,
aplicacao toépica de fluor, selantes, raspagem, alisamento e
polimento;

e Realizar  procedimentos reversiveis em atividades
restauradoras, sob supervisdo do cirurgidao-dentista;

e Auxiliar o cirurgido-dentista (trabalho a quatro maos);

e Realizar procedimentos  coletivos, como  escovacgao
supervisionada, evidenciacdo de placa bacteriana e bochechos
fluorados, na Unidade Basica de Saude da Familia e em
espacos sociais identificados;

e Cuidar da manutencdo e da conservagao dos equipamentos
odontolbgicos;

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

e Registrar no SIA/SUS todos os procedimentos realizados no
ambito de sua competéncia (Brasil, 2001c).

Sao atribuicdes especificas dos ACDs:

e Proceder a desinfeccdo e a esterilizacdo de materiais e
instrumentos utilizados;

¢ Realizar procedimentos educativos e preventivos nos usuarios
para o atendimento clinico, como evidenciacdo de placa
bacteriana, orientacdes a escovacdo com o uso de fio dental
sob acompanhamento do THD;
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e Preparar o instrumental e os materiais para uso (sugador,
espelho, sonda e demais materiais necessarios para o
trabalho);

¢ Instrumentalizar o cirurgiao-dentista ou o técnico em higiene
dental durante a realizagdo de procedimentos clinicos;

e Cuidar da manutencdo e da conservagdo dos equipamentos
odontolégicos;

e Agendar e orientar o paciente quanto ao retorno para
manutencao do tratamento;

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

e Realizar procedimentos  coletivos, como  escovacgao
supervisionada, evidenciacdo de placa bacteriana e bochechos
fluorados, na Unidade Basica de Saude da Familia e em
espacos sociais identificados;

e Registrar no SIA/SUS todos os procedimentos realizados no
ambito de sua competéncia (Brasil, 2001c).

Segundo o MS, os municipios que queiram iniciar a implantacao ou
pretendem ampliar acées de saude bucal vinculadas ao PSF deverao percorrer os

seguintes passos:

e 12 PASSO - O municipio ja deve ter equipes de saude da
familia implantadas, ou em vias de implantacao;

e 22 PASSO - E necessario elaborar um plano de implantacdo de
equipes de saude bucal no PSF

e 32 PASSO - O municipio devera submeter o Plano de
Implantacdo ou Expansdo das Agbes de Saude Bucal no PSF

para aprovacao do Conselho Municipal de Saude;
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e 42 PASSO - Depois da aprovacdo do plano pelo Conselho
Municipal de Saude, a Secretaria Municipal de Saude devera
envia-lo para a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) que
enviard ao MS;

e 52 PASSO - O Ministério da Saude publicara no Diario Oficial
da Unidao (DOU) a qualificacdo das equipes de saude bucal
vinculadas ao PSF de cada um dos municipios que
apresentaram o pleito, os quais foram previamente aprovados
pelas CIB de seus Estados.

e 62 PASSO - O municipio deve cadastrar todos os profissionais
da ESB no Sistema de Informacdes da Atengcao Basica (SIAB)
(Brasil 2002).

Em 17 de marco de 2004, o Ministério da Saude lanca o “Brasil
Sorridente” definido como sendo uma politica do governo federal com o objetivo
de ampliar o atendimento e melhorar as condi¢cdes de saude bucal da populagao
brasileira. Este novo sistema publico de atendimento odontol6égico apresenta cinco
frentes de acdo: ampliacao do atendimento na rede basica, criacdo de centros de
especialidades, acdes educativas, implantagcdo de proteses e fluoretacdo das
aguas (Brasil, 2004b).

Um marco da nova politica de saude bucal do MS foi a 32 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal (CNSB) realizada entre os dias 29/07 e 01/08 de 2004.
Antes desta Conferéncia duas outras haviam sido realizadas. A 12 CNSB em 1986
discutiu a saude como direito de todos e dever do Estado e afirmou a saude bucal
como: “parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo, diretamente
relacionada as condicbées de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos
servicos de saude e a informacdo’. Alem disso, esbogou um diagnéstico da
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situacao de saude bucal no pais e apontou rumos para a insercao da odontologia
no sistema unico de saude (Brasil 2004c).

A 22 CNSB, realizada em 1993, teve como tema central: “a saude bucal,
como um direito de cidadania” e aprovou diretrizes e estratégias politicas para a
saude bucal no pais, indicando as caracteristicas de um novo modelo de atencao
em saude bucal e dos recursos humanos necessérios, propondo formas para o
financiamento e o controle social por meio dos Conselhos de Saude, e
defendendo a descentralizacao das agdes (Brasil 2004c).

O tema central da 32 CNSB foi: “Saude Bucal: acesso e qualidade
superando a exclusao social”, que foi discutido a partir de quatro eixos tematicos:
1) Educacéao e Construcao da Cidadania; 2) Controle Social, Gestao Participativa
e Saude bucal; 3) Formacdo e Trabalho em Saude Bucal; 4)Financiamento e
Organizacdo da Atencao em Saude Bucal. Cerca de 90 mil pessoas estiveram
diretamente envolvidas neste processo de discussdo da saude bucal, através da
participacdo em 2.542 Conferéncias Municipais ou Regionais e das 27
Conferéncias estaduais de Saude Bucal. O relatério final se constituiu em uma
série de proposi¢des indicando novos rumos para a politica nacional de saude
bucal que pudessem produzir as mudancas necessarias para assegurar, a todas
as pessoas, acesso a acbes e servicos de saude bucal com qualidade (Brasil
2004c).
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3 OBJETIVOS

e Analisar o perfil de implantacdo e atuacdo das Equipes de
Saude Bucal no Programa Saude da Familia, implantadas até o
12 semestre de 2004, em municipios do Estado de Minas
Gerais, identificando aspectos administrativos e operacionais
destas equipes.
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4 MATERIAL e METODO

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da FOP/UNICAMP (Anexo 4).

4.1 Amostra

O Estado de Minas Gerais possui 853 municipios dos quais 723
(84,7%) implantaram o Programa Saude da Familia. Destes, segundo dados da
SES-MG, 310 municipios (36,3%) haviam incorporado ESB no PSF até o primeiro
semestre de 2004, num total de 724 equipes, sendo 573 (79,1%) na modalidade |
e 151 (20,9%) na modalidade Il.

Este estudo abrangeu todos os 310 municipios que apresentavam
Equipes de Saude Bucal no Programa Saude da Familia até o primeiro semestre
de 2004, sendo que 62% eram de pequeno porte (até 10.000 habitantes), 33% de
médio porte (10.000 a 50.000 habitantes) e 5% de grande porte (acima de 50.000
habitantes).

Dezoito municipios informaram que nao estavam em condi¢coes de
encaminhar respostas. Quinze alegaram motivos politicos devido as eleicoes
municipais (demissao de secretarios de saude, de coordenadores, dissolucdo de
equipes, férias coletivas para todos do PSF, cancelamento de contratos, etc.), dois
municipios informaram que ndo possuiam mais ESB no PSF e um municipio ndo
aceitou o certificado do CEP desta pesquisa, por possuir um CEP na propria
secretaria de saude, sendo, portanto, excluidos da amostra. O universo foi
reduzido, deste modo, a 292 municipios estudados com um total de 531 ESB,
sendo que, destes, 56,8% (166) retornaram os questionarios. O percentual de
equipes de SB respondentes correspondeu a 52,3% (278), onde 76,6% destes
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(213) era modalidade | e 23,4% (65) modalidade Il. Os resultados deste estudo
podem ser considerados representativos do estado devido aos municipios
respondentes apresentarem as seguintes caracteristicas: a) manutencao da
proporcionalidade em relacdo ao porte demografico dos municipios (tabela 2); b)
distribuicdo geografica no estado (figura 1); c) representatividade por DADS
(Diretorias de Ac¢des Descentralizadas de Saude) onde de um total de 28 DADS
do estado, 26 estiveram envolvidas na pesquisa e 25 tiveram representagao; d)
manutencao da proporcionalidade entre as equipes modalidade | e Il. Além disso,
foi realizado um célculo do erro amostral, levando-se em consideracao uma taxa
de resposta de 50%, um nivel de confianca de 95% e um N (minimo) de 166,

chegando a um erro amostral de 5,9%.

Figura 1 — Distribuicdo das ESB respondentes no estado de MG, em 2004.
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Tabela 2 — Comparagédo entre a proporcdao dos municipios quanto ao porte
demografico e a implantacdo do PSF e ESB no estado de MG, em

2004.
Municipios Pequeno porte * Médio porte ° Grande porte °
% % %
Com PSF 59,88 32,22 7,88
Com ESB 61,93 33,87 4,19
Respondentes 57,83 37,95 4,21

(a) até 10.000 hab.; (b) 10.000 a 50.000 hab.; (c) mais de 50.000 hab.

4.2 Metodologia

O estudo proposto é de natureza quantitativa e qualitativa e constou do
envio de dois tipos de questionarios aos municipios, com questdes objetivas
(fechadas) e uma questao subjetiva (aberta), abordando aspectos administrativos
e operacionais das ESB no PSF.

Primeiramente foi realizado um estudo piloto com a aplicacdo dos
instrumentos utilizados na pesquisa (dois questionarios) ao coordenador e a vinte
e um dentistas das ESB no PSF do municipio de Amparo no estado de Sao Paulo.

Um dos questionarios abordava aspectos administrativos das ESB no
PSF sendo destinado aos coordenadores de saude bucal ou, ndo havendo este
cargo, aos secretarios de saude (Anexo 1) dos 310 municipios que apresentavam
ESB no PSF, contendo questdes relativas a: a) inicio da implantagdo das ESB; b)
namero de ESB no municipio; ¢) populagédo coberta pelas ESB; d) localizacdo das
ESB; e) forma de contratacdo dos dentistas das ESB; f) jornada de trabalho dos
profissionais das ESB; g) faixa salarial dos profissionais (dentistas, ACD e THD)
que atuam no programa; h) recursos destinados as ESB. O segundo questionario
(Anexo 2) abordava aspectos operacionais das ESB e foi encaminhado a todos os
724 cirurgides dentistas que atuavam nas ESB do PSF e buscava informacdes
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relativas a: a) tempo de contratacao do dentista no PSF; b) participagcdo em cursos
de capacitacdo; c) tipo de clientela atendida pela ESB; d) organizacdo da
demanda; e) freqiéncia de visitas domiciliares pelo dentista; f) referéncia e contra
referéncia em saude bucal; g) acoes desempenhadas pelo dentista e pessoal
auxiliar; h) integracao entre a ESB e o restante da Equipe de saude da familia. A
questdo subjetiva (aberta) solicitava que fossem relatadas experiéncias,

inovacodes, dificuldades ou mudancas observadas em relacao as ESB no PSF.

Os questionarios foram encaminhados aos municipios através das
Diretorias de Acgdes Descentralizadas de Saude (DADS), sendo que cada
municipio recebeu um envelope contendo o questionario destinado ao
coordenador de saude bucal ou secretario de saude, o questionario destinado aos
CDs em numero correspondente ao de ESB implantadas e os termos de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Juntamente com os questionarios foram
encaminhados envelopes/resposta devidamente selados e enderecados aos
pesquisadores para que fossem feitas as devolugcdes dos mesmos. Facultou-se
aos municipios a oportunidade de responder a pesquisa por fax ou pela internet,
sendo disponibilizada uma senha de acesso a um site desenvolvido
especificamente para este fim com endereco eletrénico:

htpp://www.pesquisaonline.sserver.com.br.

4.3 Analise Estatistica

A tabulagdo dos dados e analise estatistica descritiva, foi realizada,
sendo que os resultados foram expressos em medias, freqiéncias e proporgoes.
O teste estatistico qui-quadrado (X?) foi aplicado para verificar a associagdo entre
o porte municipal e a implantacdo de ESB no PSF no estado de Minas Gerais.
Para analisar a questédo subjetiva, foram utilizados técnicas de analise do discurso

simples, lancando m&o de técnicas como idéias centrais e expressdes chave
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recomendado no método qualitativo do discurso do sujeito coletivo (Lefévre,
2000).
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5 RESULTADOS

“Sempre que uma teoria lhe parecer a tinica possivel, tome essa
certeza como sinal de que vocé ndo entendeu a teoria nem o
problema que ela pretende solucionar.” (Karl Popper)

A associacao entre o porte municipal e a implantacdo de ESB no PSF
no estado de Minas Gerais foi estatisticamente significante (p<0,01),
demonstrando que o porte municipal pode ter influenciado na implantacao das
ESB no PSF (tabela 2).

5.1 Aspectos Administrativos

Os questionarios respondidos pelos Coordenadores de saude Bucal ou
Secretarios de Saude dos Municipios demonstraram que: em relacdo ao numero
de ESB implantadas por municipio, a maior parte (57,2%) implantou apenas uma
equipe, 21,6% duas equipes, 7,2% dos municipios apresentavam trés equipes e
13,9% mais de trés ESB no PSF (Grafico 1), Sendo que, apenas 4,8% dos
municipios implantaram ESB antes de 2001, 24,7% durante o ano 2001, 30,7%
em 2002 e 39,8% a partir de 2003 (Gréfico 2).

Grafico 1 — Numero de ESB, incluidas no estudo, implantadas por municipio
no estado de MG, em 2004 (n total = 166).
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Grafico 2 — Ano de implantacdo das ESB, incluidas no estudo, no PSF no
estado de MG, em 2004. (n total = 166).
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Quanto a cobertura populacional, 54,8% dos municipios responderam
que as ESB eram responsaveis pelo atendimento de até trés mil pessoas, 21,1%
atendiam cerca de quatro mil pessoas, 10,2% de cinco a seis mil e 13,9% das
ESB atendiam mais de seis mil pessoas (Grafico 3).

Grafico 3 — Cobertura populacional das ESB, incluidas no estudo, no estado
de MG, em 2004. (n total = 166)
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Em relacdo a localizacdo das USFs com ESB, 53% (88) estavam
localizadas na regidao urbana, 6% (10) em regiao rural, 39,1% (65) com ESB

urbana e rural e 1,8% (3) em outros locais.

Quanto a forma de contratacdo dos profissionais das ESB, 21%
relataram teste seletivo interno, 12% concurso publico, 16,3% credenciamento e
50,6% relataram outras formas como contrato, indicacdo politica, nomeacao,
licitacao, terceirizacao, contratos por cooperativas, contrato temporario, contrato

de prestacao de servigos, etc. (Tabela 3).

Tabela 3 — Formas de selecdo e contratacdo dos componentes das ESB,
incluidas no estudo, no PSF no estado de MG, em 2004.

Forma de selecao e contratacao n %
Teste seletivo interno 35 21,0
Concurso Publico 20 12,0
Credenciamento 27 16,3
Outras formas de contratacao 84 50,6
Total 166 100,0

Em relacdo a jornada de trabalho, 93,3% (155) dos municipios
relataram oito horas diarias (40 horas semanais), sendo que, para cumprir esta
jornada, 10,2% dos dentistas tinham remuneracao abaixo de 5 salarios minimos
(R$ 1.200,00) (valor referéncia SM = R$ 240,00), 50% recebiam entre 5 e 7,5
salarios minimos (R$ 1.200,00 a R$ 1.800,00), 22,3% entre 7,5 e 9 salarios
minimos (R$ 1801,00 a R$ 2.200,00) e 17,4% dos dentistas recebiam um salario
acima de 9 salarios minimos (acima de R$ 2.201,00), enquanto dentro da
categoria de Técnico em Higiene Dental (THD), 12,3% tem salario abaixo de R$
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300,00, 58,5% entre R$ 301,00 e R$ 600,00, 6,1% recebiam um salario entre R$
601,00 e R$ 1.000,00 e 23% dos THD tinham salario acima de R$ 1.000,00,
enquanto 4,2% dos Atendentes de Consultério Dentario (ACD) tinham salario
abaixo de R$ 250,00, 86,7% entre R$ 251,00 e R$ 400,00, 9% recebiam um
salario entre R$ 401,00 e R$ 550,00 (Tabela 4).

Tabela 4 - Salarios dos componentes das ESB, incluidas no estudo, no PSF no
estado de MG, em 2004.

SALARIOS DA ESB em R$? n %
Dentistas
Abaixo de 1.200,00 17 10,2
Entre 1.200,00 e 1.800,00 83 50,0
Entre 1.801,00 e 2.200,00 37 22,3
Acima de 2.201,00 29 17,4
Total 166 100
THD
Abaixo de 300,00 8 12,3
Entre 301,00 e 600,00 38 58,5
Entre 601,00 e 1.000,00 4 6,1
Acima de 1.000,00 15 23,0
Total 65 100
ACD
Abaixo de 250,00 7 4,2
Entre 251,00 e 400,00 144 86,7
Acima de R$ 401,00 e R$ 550,00 15 9,0
Total 166 100,0

2 O saldrio minimo no momento da pesquisa era de R$ 240,00.
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Quanto ao financiamento, 83,1% (138) dos municipios afirmaram
destinar a totalidade do incentivo financeiro das ESB para a Odontologia e 86,1%
(143) dos municipios nao receberam nenhum recurso extra para as ESB no PSF.
98,2% (163) dos municipios afirmaram ser importante para a populacao a inclusao
de ESB no PSF, enquanto 2% afirmaram que estes recursos deveriam ser
canalizados para outras acdes prioritarias de saude.

5.2 Aspectos Operacionais

Os questionarios respondidos pelos 278 dentistas das ESB apontavam
que: 42,1% (117) destes trabalhavam no PSF ha menos de um ano, 32% (89)
entre um e dois anos, 15,8% (44) estavam contratados ha pelo menos trés anos e
10,1% (28) ha mais de trés anos. Quanto a capacitacdo, 51,1% (142) dos
dentistas afirmaram ter participado de pelo menos um curso sobre PSF, enquanto
48,9% (136) nunca participaram.

Em relacdo a clientela atendida: 88,8% das equipes atendiam pré-
escolares, 88,1% atendiam escolares, 86% adultos, 83,8% atendiam
adolescentes, cerca de 76,9% dos dentistas afirmaram atender a gestantes,
76,6% atendiam idosos, enquanto apenas 56,1% atendiam bebés de zero a trés
anos (Grafico 4).
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Grafico 4 — Clientela atendida pelas ESB, incluidas no estudo, no PSF no
estado de MG, em 2004. (Respostas multiplas - n = 278).
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Ao analisar - se a organizacao da demanda, observa - se que 206 ESB
(74,1%) relataram utilizar mais de uma forma de agendamento dos usuarios,
sendo 51,1% nas USFs pelo ACD, 43,9% através do Agente Comunitario de
Saude (ACS), cerca de 39,9% por livre demanda como porta de entrada, 26,9%
triagem de risco, enquanto 12,9% das ESB relataram outras formas de
agendamento (ex.: levantamentos em escolas) e 9% realizavam agendamento na
USF através do THD (Tabela 5).

Tabela 5 — Forma de agendamento dos usuarios das ESB, incluidas no estudo,
no PSF no estado de MG, em 2004. (respostas multiplas — n = 278)

Forma de agendamento n %
Nas USF pelo ACD 142 51,1
Agente comunitario de saude (ACS) 122 43,9
Livre demanda 111 39,9
Triagem de risco 75 26,9
Outras formas de agendamento 36 12,9
Nas USFs pelo THD 25 9,0

56



Em relagdo as visitas domiciliares executadas pelos CDs, 47,8% destes
responderam que as faziam sempre que necessario, 16,9% semanalmente, 7,2%
dos dentistas as realizavam quinzenalmente, 12,9% a cada dois meses, € 15,1%
dos dentistas nunca as realizavam por falta de tempo (Gréfico 5).

Em relagdo aos casos clinicos de maior complexidade foi identificado
que aproximadamente 28% eram resolvidos no préprio municipio, 47,7%
encaminhados para centros de referéncia em municipios maiores e proximos. Nao
eram encaminhados 6,1% dos casos. Contudo, resolvidos na prépria unidade, 5%
nao eram resolvidos e 13,3% recebiam outros encaminhamentos (ex.: indicacao

para consultérios particulares) (Grafico 6).

Grafico 5 — Periodicidade das visitas domiciliares executadas pelos CD das
ESB, incluidas no estudo, no estado de MG, em 2004. (n = 278)
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Grafico 6 — Encaminhamentos dos casos de maior complexidade das ESB,
incluidas no estudo, no PSF no estado de MG, em 2004. (n = 278).

(37)

13,3% (78) B Préprio Municipio

28,0%

(14) 5,0% O Municipio Vizinho

(17) 6,1% m Prépria USF

B Nao Resolvidos

O Outros

(133) 47,7%

() Corresponde ao valor de n.

Em relacdo as acdes desempenhadas pelo pessoal auxiliar (ACD e
THD) nas ESB, cerca de 50% faziam visitas domiciliares e reunides com a
comunidade, 82% realizavam agendamento de pacientes, 70,8% realizavam
acOes de prevencao e promocao de saude, além de tarefas clinicas de auxilio ao
dentista como: instrumentacdo do CD (86,7%) e desinfeccao e esterilizacdo de
materiais e instrumentais (89,9%). Quanto as acgdes desempenhadas pelos
dentistas, 94,2% afirmaram realizar atendimentos clinicos, 69,4% visitas
domiciliares, 92,4% prevencado e promo¢do da saude, 63,6% participavam de
reunides com a ESF, 70,5% planejamento dos trabalhos, 62,2% interacdo com
outros setores, 64,7% reuniao com a comunidade da area de abrangéncia, 26,9%
articulavam acodes de referéncia e contra - referéncia e apenas 11% utilizaram os

dados do SIAB para o planejamento de suas ac¢des (Tabela 6).
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Tabela 6 — Acoes desempenhadas pelos componentes das ESB, incluidas no
estudo, no PSF no estado de MG, em 2004. (respostas multiplas — n total =
278)

ACOES DAS ESB NO PSF n %
Pessoal auxiliar: ACD e THD
Visitas domiciliares 139 50,0
Reuniées com a comunidade 139 50,0
Agendamento de pacientes 228 82,0
Prevencgao e promocao de saude 197 70,8
Instrumentacéao do CD 241 86,7
Desinf. e esterilizagdo de mat. e instrumentais 250 89,9

Cirurgiao Dentista

Atendimentos clinicos 262 94,2
Visitas domiciliares 193 69,4
Prevencgao e promocao de saude 257 92,4
Reunidao com toda a equipe de SF 177 63,6
Planejamento do trabalho 196 70,5
Interacdo com outros setores 173 62,2
Reunidao com a comunidade da area de abrangéncia 180 64,7
Articulacao de referéncia e contra - referéncia 75 26,9
Utiliz. dados do SIAB para planejamento das acées 31 11,1

Quanto a integracao entre as ESB e as ESFs, 212 equipes (76,2%)
afirmaram que existia integracdo entre os membros destas equipes. No entanto,
conforme Grafico 7, 54% responderam realizar reunides periddicas (semanais,
guinzenais e mensais), enquanto 34,9% realizavam reunides esporadicas € 11,2%
nunca as realizavam. Além disso, 69% (192) responderam que n&o utilizavam

prontuarios Unicos para as ESB e ESFs.
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Sobre o objetivo das ESB no PSF, 65,8% (183) dos dentistas
acreditavam que as equipes estavam reorganizando a ateng¢do basica em novas
bases e critérios que nao apenas a cura das doencgas e 34,2% (95) responderam
que as ESB continuavam reproduzindo a clinica particular no servico publico ou

estavam voltadas apenas para o atendimento de criancas em idade escolar.

Grafico 7 — Periodicidade das reunides entre ESB, incluidas no estudo, e ESFs
no PSF no estado de MG, em 2004. (n = 278)
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Ao analisarmos a situacao de implantacao e funcionamento das ESB no

estado de Minas Gerais observamos, quanto aos aspectos analisados que:

Aspectos Administrativos

Ampliagéo das ESB:
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¢ Os incentivos do Ministério da Saude exercem forte influéncia
indutora a adocao de programas de saude principalmente em
municipios de pequeno porte.

e Embora a ampliacdo quantitativa das ESB no PSF promova um
maior acesso aos servicos de saude bucal, a falta de
organizacao dos servigos devido a baixa capacitacdo das ESB
somadas ao excesso de demanda por procedimentos curativos

faz com que os servigos sejam ineficientes e ineficazes.

Cobertura populacional:

e Embora, em relacdo a cobertura populacional, 75,9% das ESB
do estado estejam dentro dos atuais parametros estabelecidos
pelo MS quanto ao numero de habitantes cobertos e com
jornada de trabalho de oito horas/dia as diferengas nas
realidades locais (infra-estrutura e condi¢cdes de vida) e a
demanda reprimida pressionam 0S Servigos por maior

produtividade;

Relagbes de trabalho:

e Ha a precarizacdo das relacées de trabalho com baixos
salarios, contratagdes instaveis e com forte influéncia politica

sobre os servigos.

Financiamento:

e A maior parte dos municipios destina a totalidade do incentivo
financeiro as ESB.

e Embora os valores dos recursos federais as ESB no PSF
tenham sofrido um aumento consideravel, ha a necessidade de
ampliacdo da participagdo estadual e municipal no

financiamento destas acoes.
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Aspectos Operacionais

Universalidade:

e Ha uma tendéncia ao atendimento de todas as faixas etarias,
mas, ainda, com priorizacdo das criancas em idade escolar,
resquicio dos modelos em saude bucal adotados anteriormente
no Pais.

Organizacao da demanda:

e Ha uma falta de critérios no agendamento dos pacientes para a
assisténcia a saude bucal com varias portas de entrada ao

Servigo.

Visitas domiciliares:

e E alto (cerca de 40%) o nUmero de visitas domiciliares
compulsérias pelo CD sem objetivos especificos para esta

acao.

Referéncia e contra-referéncia:

e Ha uma grave deficiéncia no atendimento aos casos clinicos de
maior complexidade onde a maior parte (78%) nao tem

encaminhamentos favoraveis.

Integracéo entre ESB e ESF:

¢ Ha uma necessidade de evolugcdo na interacdo entre os
integrantes das ESB e os demais profissionais do PSF. A
insercao tardia, a falta de capacitacdo e o excesso de demanda
assistencial das ESB no PSF contribuem para esta situagéo.

Capacitacao das ESB:
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e E alto o nimero de dentistas (49%) que relatou ndo ter
participado de capacitacdo, além de que, ndo foi analisada
neste estudo a qualidade das capacitacoes realizadas. Este
tema é de extrema relevancia, pois permeia todos os outros
relacionados e certamente, ndo sendo a unica, é a principal
causa dos problemas enfrentados na inser¢gdo das ESB no
PSF.
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6 DISCUSSAO

Por que os ossos doem enquanto a gente dorme? Por que os dentes
caem? Por onde os filhos saem?...
(Oito anos-Dunga / Paula Toller)

A associacdo estatisticamente significante (p<0,01) entre o porte
municipal e a implantacdo de ESB no PSF demonstra que o porte municipal
(Tabela 2) pode ter influenciado na implantacdo das ESB no PSF. Este resultado
corrobora com os observados no estado do Parana por Baldani et al. (2003), onde
82,3% dos municipios com ESB eram de pequeno ou médio porte e nao difere da
prépria implantacdo do Programa de Saude da Familia no restante do pais onde,

nos grandes centros urbanos, esta implantacéo tem se dado de modo mais lento.

Segundo Alves Sobrinho e Souza (2002), os primeiros anos de sucesso
do PSF foram marcados pela sua instalagdo em municipios de pequeno e médio
porte. Manfredini (2005) cita que alguns argumentos poderiam explicar esta
situacdo, como o fato dos maiores municipios ja disporem de algum tipo de rede
assistencial, mesmo que de baixa cobertura populacional, sendo que isto talvez
tenha sido um fator que nao tenha estimulado a adogcao da estratégia da saude
bucal no PSF em municipios maiores ou entdo a dificuldade de expansao de
servicos publicos no periodo posterior a sancdo da Lei de Responsabilidade
Fiscal. Além disso, pode-se destacar também que, como a cobertura populacional
€ 0 critério para o aumento nos valores do repasse dos recursos para a
manutencdo das equipes de PSF (Tabela 1), os municipios menores sao
privilegiados, pois com poucas equipes podem atingir uma grande cobertura
recebendo o teto dos recursos. No caso das ESB o incentivo € fixo e ndo sofre
alteracoes em relacdo aos critérios populacionais, porém, estes influenciam
indiretamente, pois o primeiro critério para se implantar as ESB é de ja se ter
implantado Equipes de Saude da Familia (ESF). Dessa forma, pode-se justificar
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que na relacao entre o numero de ESB implantadas por municipio, incluidos no
estudo, no Estado de MG (Grafico 1) a maior parte (57,2%) havia implantado
apenas uma equipe, enquanto apenas 13,9% dos municipios relataram ter
implantado mais de trés equipes.

O maior incremento de ESB no PSF no estado de MG foi obtido no ano
de 2003 (39,8% das equipes) segundo Grafico 2, sendo que estes numeros
coincidem com o aumento nos incentivos financeiros as ESB e com a ampliacao
destas acdes por todo territério nacional. Segundo dados do MS (Brasil, 2004b),
entre dezembro de 2002 e setembro de 2004 o numero de ESB no PSF cresceu
106,8% em todo o pais.

A portaria 673/GM (Brasil, 2003) alterou a relagdo entre ESB e ESF
determinando que poderiam ser implantadas, a critério do gestor municipal,
quantas equipes de saude bucal fossem necessarias, desde que nao ultrapassem
o0 numero existente de Equipes de Saude da Familia. Através desta medida, a
populacao adscrita sob responsabilidade de cada ESB passou a ser de no maximo
4.500 habitantes® por equipe. No presente estudo, aproximadamente 76% dos
municipios relatou uma propor¢ao de até 4.000 habitantes por equipe (Grafico 3).

Embora a relacdo entre equipe/habitante esteja dentro das
recomendagdes, percebe-se nos relatos dos dentistas que a demanda é excessiva
com predominancia das acles curativas, ndo sobrando tempo para outras

atividades:

“sdo muitas as acbes a serem realizadas por um Unico dentista

que é responsavel por um numero grande de pessoas’.

®A portaria GM 1444/2000 definia que para cada equipe de satide bucal a ser implantada, deveriam estar
implantadas duas equipes de saide da familia sendo que a média de populacdo a ser atendida por equipe era
6.900 (seis mil e novecentos) habitantes.
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Além disso, alguns dentistas relataram que o municipio ainda mantém a
relacao de 1 ESB/2ESF:

“somos um dentista para dois PSFs... a necessidade curativa ndo
nos permite atender na filosofia de prevengao e promog&o”.

A alta ocorréncia de necessidades curativas pode ser explicada pela
divida assistencial em saude bucal a que a populacao foi submetida ao longo da
histéria e pela auséncia de programacdo das acdes, fato previsto por Zanetti
(2000b) sobre os riscos de um aumento rapido do numero de ESB sem a devida

preparagao:

...a equipe local, desorientada programaticamente, ndo agientara
0 “tranco” da explosdo de demanda reprimida. Assim, ficara em
descoberto o saldo da divida assistencial acumulada ao longo da
histéria. Afinal, o trabalho dos ACS nos domicilios retirara a tampa
de uma panela de pressdo que cozinha secularmente as

populagdes em fogo brando (Zanetti, 2000b).

A falta de acbes programaticas também pode ser evidenciada na
proporcdo de dentistas (48,9%) que relataram nao haver participado de nenhum
treinamento sobre PSF, ou seja, o dentista ndo esta capacitado a planejar acdes
de acordo com os objetivos do PSF, reproduzindo a clinica particular no servico
publico com uma concepcgao de pratica da Odontologia de mercado, centrada na
assisténcia odontoldgica ao individuo doente realizada por um sujeito individual (o
CD) no restrito ambiente do consultério (Narvai, 2002), com um trabalho de baixa
producéo, diferente da situacado descrita pelo documento Diretrizes da Politica

Nacional de Saude Bucal (Brasil, 2004a), que classifica a SB no PSF como:

“um novo espaco de praticas e relagbes a serem construidas

com possibilidades de reorientar o processo de trabalho e a
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propria insercdo da saude bucal no dmbito dos servicos de
saude. Vislumbra-se uma possibilidade de aumento de
cobertura, de efetividade na resposta as demandas da
populacdo e de alcance de medidas de carater coletivo”
(Brasil, 2004a).

Além disso, um dos grandes nds criticos dos servigcos publicos de
saude - a organizacao da demanda - exibe fragilidade quando cerca de 74% das
ESB relataram utilizar mais de uma forma de agendamento dos usuarios, ou seja,
sao varias portas de entrada ao servigo (Tabela 5). A livre demanda € mantida em
39,9% das ESB como opc¢ado de organizacdo da demanda, segundo Franco e
Merhy (1999), em situacbes de sofrimento e angustias a populacdo buscara
respostas satisfatéria a seus problemas agudos de saude, forcando os servicos a
adotarem modelagens mais comprometidas com o modelo médico hegemdnico

para atenderem as suas necessidades imediatas. Segundo Roncalli (2000):
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. um dos grandes conflitos com os quais hoje se defronta a
organizagdo da assisténcia odontoldgica é manter a racionalidade
e a praticidade do atendimento a grupos priorizados sem, no
entanto, comprometer a universalidade e, além disso, manter as

caracteristicas de um sistema eficaz e resolutivo”.

Em relacdo a priorizagdo, constata -se um baixo nimero de ESB
(26,9%) utilizando a triagem de risco que seria uma forma de incorporar aos
servicos o principio da equidade, além do que, mesmo estes, admitem outras
opcdes de organizacdo da demanda, relatando na opcao “outras formas de
agendamento” que realizavam, por exemplo, consultas nas escolas como forma
de agendamento, com evidente priorizacdo do atendimento da populagdo em
idade escolar (Tabela 5). Fato este confirmado por 34,2% dos dentistas que
afirmaram que as ESB no PSF continuam reproduzindo a clinica particular no
servico publico ou estdo voltadas apenas ao atendimento de criancas em idade
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escolar, o que, segundo Zanetti (2000), poder-se-ia definir como sendo o “velho
travestido de novo”, corroborando com Manfredini (2005) que citou:

“..A maior parte dos servigos publicos odontolégicos ainda atende
exclusivamente criancas em idade escolar matriculadas em
escolas publicas e nas faixas etarias proximas ao ano de ingresso
na 12 série. Na Saude Publica, ainda praticamos uma Odontologia
baseada em sistemas de atendimento de 40 anos atras.”

Silveira Filho (2000) sugeriu que para garantir o acesso universal e
atender a toda a demanda que se acumula é necessario organizar a gestdo da
clinica utilizando critérios de priorizacao através de ferramentas do planejamento

estratégico, completando que:

“Configurar um sistema de saude com eqiidade € priorizar as
acbes em saude bucal aos mais necessitados; sejam agoées de
recuperacdo ou de promocgao e prevencao a saude” (Silveira Filho,
2000).

Apesar das dificuldades em relacdo a demanda, a universalidade pode
ser constatada, pois, em média, 79% das ESB relataram atender a toda populacao

(todas as faixas etarias) (Grafico 4).

No presente estudo, pode-se observar que a maior parte das agdes sao
voltadas ao atendimento clinico, mas ha a participagdo em outras atividades
(Tabela 6). Em relacao especificamente as visitas domiciliares (VD) a maioria dos
dentistas (84,8%) relatou realiza-las, sendo que 37% as faziam compulsoriamente
e cerca de 48% responderam que as faziam sempre que necessario, os demais,
aproximadamente 15% nunca as realizavam por falta de tempo (Gréfico 5). E
importante avaliar a necessidade e os objetivos das visitas domiciliares e das
acOes coletivas pelos CDs. Segundo Franco & Merhy (1999) as Vvisitas

domiciliares, sem que haja uma indicagdo explicita, deveriam ser feitas apenas
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pelos ACSs que tém funcao especifica de vigilancia a saude. Em relacao a este

tema Capistrano (2000) enfatizou:

e completou:

“alguns cirurgibes dentistas (CD) julgam que, integrando a
equipe de saude da familia, vao se dedicar a promo¢ao da satde
bucal, a prevencao das caries, libertando-se da cadeira de dentista
e passando a trabalhar nas creches, escolas e de casa em casa,
ensinando a escovacdo correta, fazendo aplicacdo topica de fluor,
evidenciacdo de placa bacteriana etc. Essa opinido se choca com
as mais bem sucedidas experiéncias de programas que foram
pioneiros na incorporacdo da saude bucal ao PSF e com o
propasito de obter a mais racional utilizagdo das capacidades dos

profissionais que compéem as equipes” Capistrano (2000).

“O que é preciso ndo esquecer é o lastimavel estado das bocas de
dezenas de milhbes de brasileiros... nessa situacdo, o CD,
profissional de nivel superior, € muito ‘“caro” para realizar
atividades que técnicos de nivel médio bem capacitados podem

perfeitamente realizar” Capistrano (2000).

Segundo Manfredini  (2005), muitos municipios tém deslocado

frequentemente o CD para executar acdes preventivas em escolas, creches e

outros equipamentos sociais e sugeriu que:

“Sem desmerecer a importancia de que o trabalho do CD néao se
restrinja apenas a sua atuagdo no ambito da assisténcia
odontoldgica, limitando-se exclusivamente a clinica, ndo podemos
incorrer no erro de deslocar este profissional sucessivamente para
a execucdo das agbes coletivas. Estas devem ser feitas pelo THD,
pelo ACD e pelo ACS. Compete ao CD organiza-las e
supervisiona-las” Manfredini (2005).

69



Nesta distribuicdo de tarefas, o Ministério da Saude recomenda que
para maior resolutividade do servico deve-se disponibilizar tempo de consulta
suficiente e adequado a complexidade do tratamento e sugere que de 75% a 85%
da hora clinica do CD seja dedicada a assisténcia e de 15% a 25% para outras
atividades, sugerindo ainda cautela no deslocamento freqlente deste profissional
(CD) para agbes coletivas e enfatizando que as atividades educativas e
preventivas em nivel coletivo devem ser executadas, preferencialmente, pelo
pessoal auxiliar, cabendo ao CD planeja-las, organiza-las, supervisiona-las e
avalia-las (Brasil, 2004a).

Segundo o MS (Brasil, 2004a), outro aspecto fundamental desta
estratégia diz respeito ao processo de trabalho. Ao colocar ao setor saude bucal a
proposta de sua insercdo em uma equipe multiprofissional, além de introduzir o
“novo”, afronta valores, lugares e poderes consolidados pelas praticas dos
modelos que o antecederam. Esta situacdo traz o desafio de se trabalhar em
equipe. A maior parte dos dentistas (76,2%) relatou haver integracao entre as ESB
e as ESFs no atendimento as familias, no entanto, conforme o Grafico 7, esta
interacdo ndo se manifesta no planejamento e/ou na troca de saberes, pois, das
ESB que relataram realizar reunides periddicas entre todos os componentes do
PSF, apenas 27% as realizavam em curto espaco de tempo (semanal ou
quinzenal), os demais realizavam reunides mensais, esporadicas ou nao as
realizavam, sendo que a maior parte das ESB (69%) nao utilizava prontuarios
unicos com as ESFs. Assim, embora houvesse um contato entre os profissionais,
nao se podia classificar este de interdisciplinaridade e/ou multiprofissionalismo.

Esta falta de interacdo também pode ser notada nos relato dos CDs:

“.. deveria haver mais agdes conjuntas, entre SB e ESF. O
paciente deveria ser tratado como um todo. Todas as acdes
educativas e preventivas deveriam ser juntas e ndo segmentadas”

(sic).
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Observa-se, portanto, uma necessidade de evolugcédo na interacéo entre
os varios profissionais do PSF, este distanciamento talvez possa ser explicado por
fatores como a insercao tardia das ESB no PSF, pela formacao excessivamente
individualista e tecnicista dos profissionais de saude bucal que dificultam a
abordagem do individuo como um todo e pela demanda excessiva que toma
grande parte do tempo das ESB, impedindo-a de interagir com os demais

profissionais.

A atuacao da equipe de saude bucal ndo deve se limitar exclusivamente
ao campo biolégico ou ao trabalho técnico—odontoldgico. A equipe deve interagir
com profissionais de outras areas, de forma a ampliar seu conhecimento,
permitindo a abordagem do individuo como um todo. A troca de saberes e o
respeito mutuo as diferentes percepgdes devem acontecer permanentemente
entre todos os profissionais de saude para possibilitar que aspectos da saude
bucal também sejam devidamente apropriados e se tornem objetos das suas
praticas. A ESB deve ser — e se sentir — parte da equipe multiprofissional em
unidades de saude de qualquer nivel de atencéo (Brasil, 2004a).

A precarizacdo das relagbes de trabalho dos profissionais das ESFs &
um dos grandes problemas ainda enfrentados no desdobramento desta estratégia.

No sentido de tentar equacionar as relagbes trabalhistas, o MS
organizou em agosto de 2003 o “Seminario Nacional sobre Politica de
Desprecarizacao das Relacdes de Trabalho no SUS”, com a participacdo de
Sindicatos, Conselhos de Saude, Organizacdes Internacionais e representantes
das trés esferas de governo, para propor alternativas de combate as relacdes
precarias de trabalho na saude. Segundo a Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacao na Saude que organizou o encontro:

“O que se busca é estabelecer vinculos regulares de trabalho e
também a organizacdo dos servigos oferecidos a populagao.
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... Esses trabalhadores estao inseridos no sistema de saude por
meio de diversas modalidades contratuais, dentre elas a
contratacdo direta pelo orgdo publico mediante vinculo
temporario ou informal, renovado sistematicamente, ou a
contratagdo por meio de entidades terceirizadas. Esse tipo de
vinculo ocorre tanto com técnicos como com especialistas.
Calcula-se que um grande contingente de profissionais do
setor de saude estejam nessa situagcdo, sendo o caso mais
visivel o do agente comunitario de saude, hoje em numero

proximo a 160 mil, contratados das mais diferentes formas”.

Neste encontro foi proposta, pelo Ministério da Saude, a criacao de uma
comissao para formular politicas nacionais capazes de solucionar essas questoes,
estabelecer diretrizes e coordenar acdes para a desprecarizacao das relacdes de
trabalho. Dentre essas acgdes, destacam-se o0 recadastramento nacional dos
trabalhadores com vinculos fragilizados, estudos de viabilidade de alternativas de

contratacdes e de impacto financeiro.

Segundo o MS (Brasil, 2001b), a selecdo dos profissionais para as
ESFs deveria ser por teste seletivo interno, concurso publico ou por recrutamento
externo através de contratacdo em regime de CLT (consolidacdo das leis
trabalhistas), todavia, os resultados do presente estudo (Tabela 3) demonstram
que, no estado de MG, apenas 33% dos municipios relataram vinculos estaveis
(teste seletivo interno e concurso externo), os demais (67%) relataram outras
formas de selecdo e contratacdo como credenciamento, indicagcado politica,
nomeacao, licitacdo, terceirizacdo, contratos por cooperativas, contrato
temporario, contrato de prestacdo de servicos, etc. Este resultado € semelhante
ao encontrado em pesquisa realizada em 2002 pelo Nucleo de Pesquisa em
Saude Coletiva - NESCON/UFMG, juntamente com a Coordenacdo Geral da
Politica de Recursos Humanos do MS, onde em nivel nacional 70,9% dos

dentistas foram contratados por vinculos temporarios ou prestacdo de servicos,
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sendo que, na regidao Sudeste, este tipo de contratacéo é relatada em 56,4% dos
casos (Brasil, 2003a). Estes tipos de vinculos, além de nao resguardar os direitos
trabalhistas dos profissionais, fazem com que estes fiquem a mercé das
alteracoes politicas, fato observado nos relatos dos dentistas:

“..estou neste sistema ha 5 anos e ndo tenho férias, 1/3 de férias

e nem 139 salario”;

“ ...por questbes politicas este trabalho devera ser alterado... o
prefeito eleito acabara com esta equipe”;

..’acho dificil os profissionais das ESB poderem fazer um trabalho
continuo e decisivo estando sempre ameacgados por questées
politicas (sic)”.

Além disso, dos dezoito municipios que informaram nado estar em
condicbes de responder a pesquisa, quinze relataram motivos politicos como
demissdo de secretarios de saude, de coordenadores de saude bucal ou
dissolucado total de equipes. Aparentemente, este fato se repetiu por todo pais,
pois 0 MS encaminhou aos municipios um documento (aviso-circular n®. 013/GM
de 28/10/04) (anexo 3), assinado pelo Ministro da Saude, informando sobre uma
onda de denuncias sobre demissbes “politicas” pos-eleicoes de 2004 do
PACS/PSF/SB, esclarecendo que seriam realizadas auditorias pelo DENASUS
(Departamento Nacional de Auditoria do SUS) e, se comprovadas as denuncias,
os repasses do MS seriam suspensos, 0 que se configuraria em uma medida de
peso, contudo esta se apresentou paliativa ndo atingindo a raiz e nao resolvendo o
problema.

Um segundo fato relativo aos recursos humanos € a questdo salarial
(Tabela 4), onde 93% das ESB tém jornada de trabalho de oito horas diarias,
conforme as diretrizes do PSF, e para tanto, 72,3% dos dentistas recebem salario
mensal entre R$ 1.200,00 e R$ 2.200,00 (média de R$ 1.700,00). Este dado é
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semelhante ao encontrado pelo MS através do NESCON/UFMG, o qual registrou
um salario médio nacional do CD de R$ 1.576,00, enquanto que para a regiao
sudeste este era de R$ 1.813,00 (Brasil, 2003a), coincidindo também com os
resultados encontrados por Baldani et al. (2003) no estado do Parana onde 72,8%
dos CD relataram receber até R$ 1.800,00 de remuneracdo mensal. Assim,
observou-se uma discrepancia enorme entre os salarios dos dentistas e dos
médicos que, segundo pesquisa do NESCON/UFMG, era de R$ 4.980,00 (média
nacional) e para a regido sudeste de R$ 4.120,00 (Brasil, 2003). Segundo
Machado (2002), diferencas salariais pronunciadas podem constituir fator
desencadeante de conflitos nas ESFs.

Segundo o MS (Brasil, 2000c), o PSF ao priorizar a atencao basica, nao
faz uma opgao econémica pelo mais barato, nem técnica pela simplificagdo, nem
politica por qualquer forma de exclusdo. O PSF deve estar articulado com os
demais niveis de atencao e conhecendo a sua populagdo, com suas necessidades
tem a possibilidade de ordenar os encaminhamentos, racionalizando o uso dos

recursos terapéuticos mais caros:

... .0 PSF néo isola a alta complexidade, mas a coloca
articuladamente a disposicdo de todos. Racionalizar o uso, nesse
sentido, é democratizar o acesso” (Brasil, 2000c).

Portanto, as ESFs estando inseridas na atencdo basica, no primeiro
nivel de agdes, devem articular a referéncia e contra-referéncia dos servigos de
saude. Sobre os encaminhamentos dos casos de maior complexidade (Grafico 6),
observa - se que apenas 28% dos casos tém um encaminhamento favoravel
sendo resolvidos em unidades especializadas no proprio municipio, a maior parte
€ encaminhada para municipios vizinhos fato que pode ser considerado como
barreira de acesso aos servicos. Nos casos que foram relatados como resolvidos
na prépria USF (6,1%), geralmente a solugdo é mutiladora, pois normalmente a
unidade nao dispde de tecnologia suficiente para tratamentos especializados,
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resolvendo estes casos com a remoc¢ao do elemento que necessita de tratamento.
Os outros encaminhamentos relatados s&o, em sua maioria, indicagdes para
servicos particulares, portanto, a integralidade da atencdo em saude bucal fica
prejudicada com a grande maioria dos casos sem encaminhamentos resolutivos.
Para ampliar estas agcdes uma das cinco frentes de acdo do programa Brasil

Sorridente é a implantacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas no

sentido de estabelecer um sistema de referéncia e contra-referéncia em SB.

Ao analisar - se a questao aberta observa - se que o discurso mais
freqUente descrito por dentistas, coordenadores e até secretarios de saude é com
relacdo aos recursos financeiros, seja quanto a baixa remuneracdo dos
profissionais, falta de materiais para prevencdo e promocao da saude, falta de
capacitacao ou falta de estrutura fisica. Todos entendem que o MS deveria
repassar mais recursos, ndo havendo a compreensdo de que o municipio €
responsavel pelos servicos e co-responsavel pelo financiamento e, este ultimo,
deveria complementar o incentivo do governo federal, como se vé no depoimento

de um coordenador:

“O teto financeiro da odontologia ndo cobre todos o0s
procedimentos realizados, o dentista trabalha 40 horas semanais e
ndo sao pagos todos os procedimentos ao municipio”.

No inicio do programa, através da Portaria MS n®. 1.444/2000, os
municipios que se qualificassem para as agdes de saude bucal receberiam
incentivo financeiro anual variavel no valor de R$ 13.000,00 (treze mil reais) para a
modalidade | (CD + ACD) ou R$ 15.600,00 (quinze mil e seiscentos reais) para a
modalidade Il (CD + ACD + THD). Além destes valores, era estabelecido o
pagamento de um incentivo adicional no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) por
equipe implantada para aquisicao de instrumental e equipamentos odontoldgicos,
em parcela unica (Brasil, 2000b). Houve, portanto, um aumento consideravel nos
incentivos das ESB no ano de 2004, ou seja, na modalidade I: R$ 20.400,00 e na
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modalidade II: R$ 26.600,00 (Brasil, 2004d) o que, no entanto ndo supre todas as
necessidades das ESB, havendo a necessidade de complementacdo pelos
municipios, segundo Alves Sobrinho & Souza (2002) € essencial também a
ampliagcao da participagao dos estados no financiamento do PSF.
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7 CONCLUSAO

TODO PONTO DE VISTA E A VISTA DE UM PONTO
Ler significa reler e compreender, interpretar. Cada um 1é com os
olhos que tem. E interpreta a partir de onde os pés pisam.

(...) Sendo assim, fica evidente que cada leitor é co-autor. Porque
cada um 1€ e relé com os olhos que tem. Porque compreende e
interpreta a partir do mundo em que habita.

Leonardo Boff em

“A dguia e a galinha: uma metdfora da condicido humana Editora
Vozes, ed. 2000”

Observa-se uma evolucao quantitativa das ESB, possibilitando um
maior acesso aos servicos de saude bucal, todavia diferencgas e dificuldades estdo
presentes em virtude das realidades locais e do aspecto politico em que a

estratégia estéd inserida.

Quanto aos aspectos analisados (operacionais e administrativos),
identifica - se como pontos positivos nas ESB, a observacdo do principio da
universalidade, a jornada de trabalho de oito horas e a ampliacdo quantitativa.
Como pontos negativos destaca - se a necessidade de Capacitacdo das ESB, a
demanda excessiva, a precarizacao das relagdes de trabalho com baixos salarios
e contratagdes instaveis e a falta de envolvimento entre ESB e ESFs. Além disso,
0s resultados apresentados demonstram que questdes como organizacao da
demanda, referéncia e contra-referéncia, capacitacdo das ESB, entre outras,
exigiriam estudos especificos e aprofundados que pudessem instrumentalizar esta

estratégia.
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ANEXO 1

Projeto de Pesquisa

A INSERGAO DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL NO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA NO ESTADO DE MINAS GERAIS

UNICARMP

Prezado (a) Sr. (a), |

V. Sa. estd recebendo este tiondrio ( ) que far parte de um projelo de pesquna em desenvolvimento na
FOF - UNILAME Ele visa obter mfmmlu;ﬁﬂ sohee aspectos administrativas e nperacionais das Fquipes de Sadde Bucal no PSF
em seu Municipio. Esperando poder contar com a sua compreensdo no sentido de responder as perguntas formuladas,
agradecemos antecpadamente sua conbiibuigdo ¢ solicilamos seu relomo no menor praro possivel (pela Internet, por fax
ou utilzando o envelope/resposta anexo) até a data de:_13 /12 /2004), devido a necessidades inerentes ac
processo de andlise dos resultados. Experamos pader contar com vossa colaboragio.

Pesquisadores responsaveis:
Se vocd desejar mais informagdes sobre o nosso trabalho, por tavor ligue para:

Floisio do Carmo Lourengo  (mestrando)

Tel: (35) 3722-4229 / (35) 9974-4212 [ Fax: (356) 3722-1269
c-mail: cloisio@matrix. com.br

Rua Paraiba, 822 - Centro - CEP 37701022 Pogus de Caldas am

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Praf 2r Antfnio Carlas Pereira (Orientador)
Tel (19) 3412 5278 - End. Av. Limeira, 901
Cx Postal 52 - 1314-903 - Piracicaba-5P

Justificativa:

Embora seja um programa do ministério da Sadde, a implantagdo das Equipes de Sadade Bucal no
"SE lem se dado varias formas em consondncia comas diversidades especificas de cada municipio,
sendo assim, lorma-se importante a identificagho e analise das diferentes situacbes de implantagio das
ESB no PSF
Objetivos:

Analisar o perfil de implantagio das Equipes de Sadde Bucal no Programa Saide da Familia nos
mwnicipios do Eslado de Minas Gerais.
Descrigac da pesquisa;

Nessa mvaesligagiao cienlifica, serio levantados dados administrativos e operacionais sobre as agoes
das Equipes de Salde Bucal no PSF dos municipios. Para tanto, estamos enviando um questiondrio
para coleta das informagdes necessirias.

Meétodos alternativos:
e vock desejar poc'era responder o questiondrio por meio eletrdnico, no site:
Lsserver.com. br cepuindo as orientacdes gerais em ancxo.
Desconforto ¢ Riscos:;

Esla pesquisa nao apresenta nsens nem desconforto fisico ou moral a vocd. Os dados individuars
nio serdo divulgados ém nenhuma hipotese
Liberdade de Participagio:

Vout tem total liberdude de participar ou no da pesquisa e qualquer tempo, duranle a realizagao

da pesquisa, vocd poderd retirar o seu consentimento, nio sofrendo nenhum prejuizo caso scja esta
A sia vontade

Esperando contar com seu apoio, desde ji agradecemos em nome de todos os que se empenham para

melhorar a saide de nossa populagao.
Atenciosamente
Eloisio do Carmo Lourengo

AUTORIZAGAO

Apds ter sido mformado sobre as caracteristica da peaquisa “A inserglo de Equipes de Salide Bucal no
Programa da Familia no Estado de Minas Gerals”, aceito participar:

Em de ) de 2004.

Noeme ¢ RG - Assinatura

ATENCAQ; Em caso de divida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesyuina da
FOT-UNICAMP: Av. Limeira, 901 - CEP 13414-900 - Piracicaba SP
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ANEXO 1 (Cont.)

Questionario - Aspectos Administrativos - destinado aos *
coordenadores de satide bucal ou secretarios de satde

Municipio:
* O questioninio deverd ser prewnchido da manelra mals precisa ¢ objctiva possivel;

* Nus questoes objetivat padem ser marcadas mas de uima resposla;
- comentirio extra contiibuird para gue e posta tragar um pertll exalo Ja odonialogia no PSE em seu

municipio. Agradecemen a

"l

1 - Quando foi implantada a Equipe de Sadde Bucal (ESB) no PSI em seu municipic?
( Dantesde 2001 () 1"somestrede 2001 () 2° semestre de 2001 () 1° cemestre de 2002
{ DJ2semestre de 2002 ( ) 1%°semestrede 2000 () 2% semestre de 2003 () 2004

2 = Dentro do PSE, guantss ESB estio em atividade em seu municipio?
€ 11 € 32 (€ 133 ( )mande3 Quantas?

3 - Cada ES8 dentro do PSF cobre, em média, quantos habilantes de vy municipio?

4 - Onde slio localizadas as Unidades de Sadde da Familia (USH), com E5H7

{  Jregido wibana - cento () regido wrbana - bairro () regido rural
{ Jregido wbanavrwal (  )Joubrolocal. Qual?

5 - Qual for a | orma de contratagho dos profissonan de saGde bucal dentro do PSF;
{  Jlesteseletivonterno () concurso extermo () eredenciamento

) oulra. Qual?

6 - Qual ¢ a jornada de lrabalho dos profistionals de salde bucal mo PSE?
)4 hovas/dia (20 hovas/vemana) () 6 horas/dia (30 bosas/semana)
{ )8 horas/dia (40 hotas/semana) (  Joutra___

7 - Qual ¢ a taixa salarial do dentista?
{  Jabaixode 1200reann (  )1.201a1800reals ( )1.80122.220rcais ( ) acima de 2 201 reals

H - Cuial & a taixna salarial do THD?
( Jabaixode 300reals ( )301a600wah ( )GO1a1000reals ( ) acima de 1000 reais

9 - Qual ¢ a taixa salarial do ACL?
{ ) abaixo de 250 reals J)dSVad00Dreas (4012550 mcal  ( ) acuma de 541 reals

10 - O incentive financewn (PAI vansveD) das ESB & revertido tolalinenle para a odontologla no PSF?
{ VS ( ) Nao

11 - Sew Municipio foi contemplado com algum recursa extra para SR no PSF? Por exempio PROESH
{ J)Sm ( )Ndo

12 - Em relagdo aos recurios da sadde vocs:

() Acha importante para a popudagan n inclusio de Fquipes de satde bucal no PSE?

) Adcha que estes recuinvos deveriam sor canalizados para outras agbes de sadde que vok comidera
Pprvovildiigs T Quan? .

13 - Descreva qualguer aspeclo gue nio tenha sido abordado no quesbionino e Y possa contribulr conm
ammummdlmmmnm."} »
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ANEXO 2

Projeto de Pesquisa

A INSERGAO DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL NO PROGRAMA

DE SAUDE DA FAMILIA NO ESTADO DE MINAS GERAIS
UNICAMP

Prezado (a) 5r. (a),

V. Sa. estd recebendo este questiondrio (verso) que laz parte de um projelo de pesgune em desenvolvimento na
FOF - UNILAMIE Ele visa obter informagies snhre aspectos administrativas = nperacionais das Fauipes de Sadde Bucal no PSF
em seu Municipio. Esperando poder contar com a sua compreensdo no sentido de responder as perguntas formuladas,
agradecemos antecpadamente sua conbiibuigdo ¢ solicilarmos seu relomso no menor praro possivel (pela internet, por fax
ou utihzando o envelope/resposta anexo) até a data de:_13 /12 /2004), devido a necessidades inerentes ao
processo de andlise dos resultados. Esperamos poder contar com vossa colaboragio.

Pesquisadores responsaveis:
Se vocd desejar mais informagbes sobre o nosso trabalho, por favor ligue para:

Eloisin do Carmo Lourengo  (mestrando) Praf 2r Antfinio Carlos Pereira (Qrientador)
Tel' (35) 3722-4229 / (35) 9974-4212 / Fax: (35) 3722-1269 Tel (19) 3412 5278 - End. Av. Limeira, 201
c-mail: gloisio@matrix.com. br Cx Postal 52 - 1314-903 - Piracicaba-5P

| Bua Paraitaa, 822 - Centro - CEP 37701 022 Pocus de Caldas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Justificativa:

Embora seja um programa do ministério da Sadde, a implantagdo das Equipes de Sadde Bucal no
PSF tem se dacdo varias formas em consondncia comas diversidades especificas de cada municipin,
sendo assim, lorna-se importante a identificagAo e analise das diferentes situacdes de implantagdo das
E5SB no PSF
Objetivos:

Analisar o perfil de implantagio das Equipes de Sadde Bucal no Programa Saude da Familia nos
municipios do Eslado de Minas Gerais.

Descrigao da pesquisa:

Nessa mnvesligagao cienlifica, serdo levantados dados administrativos e opcracionais sobre as agoes
das Equipes de Sadde Bucal no PSF dos municipios. Para tantn, estamos enviando um questiondrio
para coleta das informagdes necessirias.

Metodos alternativos:
e vock desejar poc'era responder o questiondrio por meio elelrdnica, na sile:
.ssarver.com. br <epuindo as orientagles gerals em anexo.
Desconforto ¢ Riscos:

Esla pesquisa nao apresenta nsens nem desconforto fisico ou moral a vocd. Os dados individiias
nio serdo divulgados em nenhuma hipotese
Liberdade de Participagio:

Voct tem lolal ibendade de participar ou ndo da pesquisa e qualquer tempo, duranle a realizagao
da pesquisa, vocd poderd retirar o seu comsentimento, nio sofrendo nenhum prejuizo caso scla esta
a s vontade

Esperando contar com seu apoio, desde ji agradecemos em nome de todos os que se empenham para

melhorar a saude de nossa populagao.
Atenciosamente
Eloisio do Carmo Lourengo

AUTORIZACAC

Apds ter sida informado sobre as caracteristica da pesquisa “A insergio de Equipes de Salide Bucal no
Programa da Familia no Estado de Minas Gerais™, aceito participar:

Em de ) de 2004,

Noime ¢ RG - Assinatura

ATENCAQ; Em caso de davida quanto ans seus direitns, escreva para o Comité de Flica em Pesguive da
FOr-UNICAMP: Ay, Limeira, 901 - CEP 13414-900 - Piracicaba SP
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ANEXO 2 (Cont.)

Questionario - Aspectos Operacionais
Destinado aos Dentistas das ESB

Municipio:

* O questiondrio deverd ser precnchido da manerra mais precisa e ohjetiva possivel;

* Mas quostous ubjelivas podem ser marcadas mais de uma resposla,

* Qualquer comentario extra contribuird para gue se possa tragar um perfil exato da odontologia no PSE em seu
municipio. Agradecemos a colaboragao

1 - HA quanto tempo vocd trabalha no PSF? .
2 - Voci ja participou de algum curso de capacitagdo sobre PSF?
{ )SIim  ( ) Nio

3 - Qual & a clientela atendida pelas ESR?
( ) pestantes  ( ) bebdés (0 & 3 anos)  ( ) pré-cscolarcs (4 A G anos)  ( ) escalares (/7 a4 12 anos)
( ) adolescentes (13 & 19 anos) { ) adultas (20 4 59 anos) ( ) idosos (60 anos ou +)

4 - Como ¢ leilo v agend, 1ito dos pac em relacio ao tratamento odontolégico?
{ ) nas resid&ncias, pelo ACS ( ) nas USF, pelo ACD ( ) nas USF pelo THD
{ ) lvie dernanda comio porla de entrada () Thnagem de risco () outra torma. Qual?

5 - Com que perledicidade vocé (dentista do PSF) visita os domicilios da comunidade que atende?
{ } nunca, pois nano lhe sobra tempo ) semanalmente  ( ) quinzenalmente ) a cada 2 mescs
( ) sempre que nccessdrio ( ) outro

= Para onde sao encaminhados os casos de maior complexidade?
) Centro de reter®ncla (especialidades) no préoprio municipio
) Centro de referénda (espevialidades) em municipin maior e préaximo
} Nao sao encaminhados e sdo resolvidos na propria unidade de sadde
} Mao sio encaminhados e nio sio resolvidos ) outro

-~~~

7 = Dentro do PSE, quan agoes sao desempenhadas pelo ACD &/ ou THD?

¢ ) visita domiciliar () reunibes com a comunidade () agendamento dos pacientes
() prevengin e promogio de saiude  ( ) instrumentagio do CD

{ } desintecgdo e estenhizacan de materuis e mstiomentas ) vulras. Quais?

8 - Dentro do PSF,. quais a¢des sdo desempenhadas pelo CD?

( ) atendunento a demanda (clinica) ) visita domicillar ¢ ) prevenglo e promogdo de salde

{ ) reunido com toda a equipe de SF ( )} plancjamento do lrabatho  ( Y inleragio com oulros sclores
( ) reuniao com a comumdade da drea de ahrang#ncia

( )} articulagdo de reteréncia e contra referéncia aos servigos de maior complexidade

( ) utllizagdo dos dados do SIAB para planejamenta das aghes

{ Y nenhuma das agdues acima ) vulras, Quais?

9 - Com que penndicodade acantecem reanities sntrs os profiscionais da sctratbgia de Sadde da Familia
(ESB e o resto da ESF)?
{ ) semanalmente ( } quinzenalmente ( ) mensalmente ( ) esporadicamente ( ) nunca ocorrem

10 - Existe um envolvimenlo entre a ESH e a ESE no atendimento as familias?
( ) Sim ( ) Nio

11 - Séao ulilizados prontudrios Gnicos para ESB ¢ a ESF?
{ Yy sm ) Nao

12 - Vocé acha que a £58 na P5F:

{ ) eslia cumpnndo o objetivo de renrganizar a atencAn bpasica #m novas bases » critérios que Nao apenas a
cura das doengas; ( } Continua reproduzindo a clinica particular no servigo pablico,

{ ) Continua voltado para o atendimento de criangas em idade escolar;

{ ) Desconhego as objetivos da ESB no PSE

13 - Descreva gualyuer aspecto que pourventura nao lenhd sido abordado no guesbonanu ¢ gue pussa conliibur com
a pesnuisa (experéncia, inovagoes, dificuldades encontradas, mudancas |4 ohservadas, )
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ANEXO 3

Aviso-Circularn® 013/GM Brasilia, 28 de ocutubro de 2004

Assunto: Dentincias sobre possiveis demissdes de profissionais das equipes PACS/PSF/SB.

Senhor(a) Prefeito(a),

O Ministério da Saide financia a Atenglo Bisica por meio de transferéncias
automaticas e regulares do Fundo Nacional para o Fundo Muiiicipal de Satide, por meio do Piso
de Atencio Bésica (PAB), que possui uma fraglio fixa, denominada PAB-Fixo e um conjunto de
inceativos denominados PAB-Varidvel, que inclui o Programa Agentes Comunitirios de
Saide (PACS), o Programa Saide da Familia (PSF) e Saide Bucal (SB), cujos valores
correspondem 20 nimero de equipes implantadas pelos gestores municipais.

: Apds as eleigdes municipais , este Ministério tem recebido inimeras dendincias de
profissionais de saide, de membros de Conselhos Municipais de Saide e de Coordenagdes
Estaduais de Atencdio Bésica sobre a ocorréncia de demissdes de profissionais das equipes

PACS/PSF/SB por parte dos gestores municipais, fato que vai de encontro 2 legislagio eleitoral
vigente .

Diante desse quadro e considerando que essas demissdes causam um enorme
prejuizo na continuidade da atengdo & saide da populaco, informo que o Departamento
Nacional de Auditoria do SUS ( DENASUS) realizara, nos proximos dias, fiscalizagdo especifica
para apurar a veracidade dessas dentncias. A partir da competéncia outubro, nos casos em que
for comprovada a demissdo de profissionais, serio suspensos os repasses dos incentivos
correspondentes.

Espero contar com a colaboragio de Vossa Exceléncia ;;ara continuarmos
construindo o Sistema Unico de Saide que a populagdo brasileira tem direito e necessita.

s (A,

HUMBERTO COSTA
Ministro de Estado da Saide

Atenciosamente,
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ANEXO 4

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

HmeAme CERTIFICADO

Certificamos que o Projeto de pesquisa “A insercdo de equipes de salide bucal no programa de salde da familia no
estado de Minas Gerais”, protocolo CEP n° 082/2004, dos Pesquisadores EloiSio do Carmo Lourengo . Anténio Carlos

Pereira, ests de acordo com 2 Resolugio 196/96 do Conselho Nacianal de Satide - MS e fol aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia - UNICAMP,

We certify that the research project “The insertion of oral health services in the family health program at the

state of Minas Gerals, Brazil", register number 082/2004, of ElOisio do Carmo Lourenco .. Anténio Carlos Pereira,
is in agreement with the recommendations of 196/96 Resolution of the National Health Committee - Brazilian Health Department and was approved by the
Research Ethics Committee of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas - UNICAMP,

Piracicaba - SP, Brazil, August 31 2004

7
i J— . — i vd
CondrialModihode olodusuna

Profa. Dra. Cinthia Pereira Machado Tabchbury Prof. Or. Jatksorge Jinior
Secretaria “_coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP
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