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A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

INTRODUCAO
- Consideragoes gerais

- START:

Divulgacao dos resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 1998;

Modelo de saude bucal vigente;

O processo de retruturacao dos servicos de saude = PSF;
Desenvolvimento de modelos assistenciais em saude bucal; e
Interseccao entre PSF e saude bucal em 2000.



A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

INTRODUGAO

1 Capitulo: Modelos assistenciais em saude bucal
- Antecedentes
- Saude Bucal Coletiva: principais tendéncias dos
sistemas municipais de saude
2 Capitulo: A trajetéria de implantacao do Programa de Saude da
Familia no Brasil
- Os programas: PACS e PSF
3 Capitulo: A Saude Bucal no Programa de Saude da Familia
- A ruptura histérica
- Justificativa, Hipoteses, Objetivos e Aspectos
Metodologicos da pesquisa



A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

INTRODUGAO

4 Capitulo: Quando, quem, onde, como e por que?
- Caracterizacao dos municipios estudados
- Caracterizacao do PSF nos municipios estudados
- Detalhamento do PSF em relacao a atividades em
saude bucal

5 Capitulo: Consideracoes Finais



A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

CAPITULO 1

MODELOS ASSISTENCIAIS EM
SAUDE BUCAL:
A BUSCA POR RESPOSTAS



MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ANTECEDENTES

Souza (1996) e Teixeira (2000): “modelo de atencao a saude ou modelo
assistencial é a organizacao dos servicos a partir de um conjunto de
saberes, e das diretrizes e principios do SUS, de tal forma que

proporcione a resolucao do maior numero possivel de problemas da
populacao”

Estabelecer mecanismos capazes
de assegurar as conquistas

Odontologia
sociais (SUS, CF 1998)




MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ANTECEDENTES
Modelo de saude bucal vigente no Brasil:

“caracteriza-se pela limitadissima capacidade de resposta as
necessidades da populacao brasileira. Ineficaz para intervir na
prevaléncia das doencas bucais que assolam o pais, é elitista,
descoordenado, difuso, individualista, mutilador, iatrogénico, de alto
custo, baixo impacto social e desconectado da realidade
epidemiologica e social da nagao”

(Relatério Final da Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal, 1993)



MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ANTECEDENTES
Historico:

Flexner (Relatério Flexner, 1910)
- W. J. Gies (Corddn, 2002)

Antes década 40

Pés década 40

1951 — criacao da Secao de Odontologia no SESP (Servigos Especiais
de Saude Publica): fluoretacao das aguas de abastecimento publico e
implantacao de uma rede basica de atendimento na forma de “sistema
incremental”



MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ANTECEDENTES

Sistema Incremental: “um método de trabalho que visa o completo
atendimento dental de uma populacao dada, eliminando suas
necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a sob controle
segundo critérios de prioridades quanto a idades e problemas”

(Pinto, 2000)

Periodo compreendido entre 1950 a 1980: Sl = atendimento a escolares.

Odontologia Sanitaria
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MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ANTECEDENTES
Odontologia Simplificada
AnosioR Odontologia Integral
. Municipalizagao das acoes Saude Bucal Coletiva
. Principios do SUS

= cheque antigos modelos; imputando responsabilidade aos
municipios; e
= Saude Bucal Coletiva: énfase no paradigma da promoc¢ao da saude.

Oliveira (1 999): “os modelos assistenciais em saude bucal que ora se estruturam no pais
devem comecar a trabalhar exatamente a partir desse novo ponto: um reordenamento da pratica
odontolégica, com mudancas sensiveis na abordagem do processo saude-doenca bucal. O SUS
proporciona uma base filosofica e programatica que aponta para esta mudanca de conecpg¢ao”



MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ANTECEDENTES

Experiéncias municipais exitosas: BH(MG), Curitiba(PR), Diadema(SP),
Ipatinga(MG), SP(SP), Santos(SP) e DF.

TENDENCIAS

Sistema de Inversao da Atencao
Atencao Precoce em Saude Bucal
Modelos Estruturados a partir do nucleo familiar

(Oliveira, 1998; Roncalli, 2000)
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MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

SISTEMA INVERSAO DA ATENCAO

Inicio fim dos anos 80: Loureiro e Oliveira (1995) — PUC-MG.

Programa de Inversao da Atencao (PIA) — mudancga do enfoque de cura para o de
prevencao, estabelecido em trés fases: estabilizacao, reabilitacao e declinio.

“Paradigma curativo-restaurador, com clara dicotomia curativo-preventivo,
sem impacto sobre os niveis de doenca bucal e excludente”

(Narvai, 1994; Loureiro, 1995; Zanetti et al, 1996)
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MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE
BUCAL: A busca por respostas

ATENCAO PRECOCE EM ODONTOLOGIA

Odontologia para bebés
Prioritario o atendimento a escolares (6 a 14 anos)

- Desenvolvimento da Cariologia
- Estabelecimento de programas de educagao, medidas preventivas e controle da
carie.
- Experiéncias:
UEL(PR)
Volta Redonda (RJ), Cambé (PR), Londrina (PR)

UEPonta Grossa (PR), UFRGS, Fac Odt Caxias (RJ) e UnB(DF)
(Walter et al, 1991; Walter et al, 1996, Temponi & Drumond, 1997; Oliveira et al, 1998)

“a maior parte dos programas nao estao inseridos em projetos globais de saude que busquem desenvolver
politicas com estratégia integrada de fatores de risco comum a nivel municipal, estadual ou federal”
(Temponi & Drumond, 1997)
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MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE BUCAL:
A busca por respostas

MODELOS ESTRUTURADOS A PARTIR DO NUCLEO FAMILIAR

1980 Curitiba (PR):

“concentracao da atencao preventiva ainda na unidade de saude, bem como a falta de mecanismos
‘arquitetados’ para articular o atendimento curativo a uma légica que potencialize as agbées preventivo-
promocionais” (Lima et al, 1996)

1995 UnB (DF): grande repercussao — estudo com 600 familias domiciliadas na cidade satélite do

Paranoa: custo per capita de R$5,00/ano obteve-se em criangas na idade escolar (12 anos) menos da
metade de casos novos de carie em relagao a criangas de bairros "nobres’. (Lima et al, 1998; Zanetti, 2001)

Aracaju (SE), Cabo de Sto Agostinho (PE), Camaragibe (PE), DF, Palmas

(TO), Porto Alegre (RS) e Vitoria da Conquista (BA). (Camaragibe, 1998; Lima et al,
1998; Aracaju, 1999; Botelho et al, 1999; Brigham & Rodrigues, 2000; Franklin, 2000; CFO, 2001; Zanetti,
2001; Travaglini, 2002)

2000 ATSB/SPS/MS: “possibilidade de inclusao e/ou integragcao da saude bucal no PSF”
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A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

CAPITULO 2

A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO
DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA NO BRASIL
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A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

1993: formulacao do PSF / MS

- Mudancas: do objeto de atencao (familia); enfoque de atencao (primaria)
e da organizacao geral dos servicos (municipalizagao)

Contextos que congregaram para impulsionar a expansao de Saude da
Familia no Brasil:

. Formacao médica — recursos humanos;

. Enfoque familiar como politica assistencial;

. Atencao primaria a saude e promoc¢ao a saude; e

. Ampliacao do acesso).
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A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

“trata-se de um modelo de ateng¢ao voltado para os pobres, muito aquém das formulacées
que marcaram o processo da Reforma Sanitaria”

(Misoczky, 1994)

“as propostas de focalizacao patrocinadas pelo Banco Mundial, utilizando pacotes basicos
para os pobres, tém uma tradugao para o setor saude que nao pode ser negligenciada, sob
pena de constatarmos que esfor¢cos genuinos para a democratizagcao da saude, tais como o
uso da epidemiologia no planejamento e na gestao, e o desenvolvimento de sistemas locais
de saude, como estratégias de reorientagcdo de sistemas de saude, sejam transformados em
fundamentos e argumentos para o apartheid sanitario. A politica de tornar os programas
especiais de ACS e SF do MS em carros-chefes de novo modelo assistencial do SUS nao
deixa de ser preocupante”

(Paim, 1996)
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A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Algumas experiéncias:

Em 1986/88: Programa de Agentes Comunitarios do Ceara, Regiao Norte
(célera) e estados PR e GO.

Anos 90: Reestruturacao de sistemas municipais de saude, carreadas
pelas NOB 91, 93 e 96.

1991: Programa de Agentes Comunitarios

“foi formulado tendo como objetivo central contribuir para a redu¢cao da mortalidade infantil e
mortalidade materna, principalmente nas regiées Norte e Nordeste, através da extensao de
cobertura dos servigcos de saude para as areas mais pobres e desvalidas”

(Viana & Dal Poz, 1998)
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A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

1994: Programa de Saude da Familia

NOB 96 / PAB - estabele critérios para financiamento
Portaria n. 1.329/MS/99 — estabelece incentivos diferenciados segundo

cobertura
Repasse: fundo a fundo (FNS-FMS)

1997: surgimento Poélos de Capacitacao
2002: 30 polos em 27 estados congregando 104 instituicoes
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A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Saude da Familia

EVOLUCAO DA IMPLANTACAO
BRASIL, 1994 - 2000*

N° DE MUNICIPIOS N°DE ESF

. — o
B " 1994 [ 1995 | 199e | 1997 | 1988 | 1898 2000 | = | 1ss4 | 1998 | 1pse | 1ee7 | 1'!l‘Elil 1899 2000
NMuNiciPioe | =5 | 1me | zae [ me7 [T 1amo :::Ilwu UIPRS™ | 328 | 724 | 047 | 1623 3.047 | 4948 | 5,138

Fonte: Departamento de Atencao Basica (DAB), Ministério da Saude, 2000.
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A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
PRINCIPIOS BASICOS PARA A OPERACIONALIZAGCAO

Carater substitutivo
Integralidade e hieraquizagao
Territorializacao

Adscricao de clientela
Equipe multiprofissional

ATUALMENTE
Agosto, 2002:
4.266 municipios brasileiros “cobertos” pelo programa
10.788 equipes “atuando” no pais
36 milhoes de brasileiros “atendidos”
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A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

CAPITULO 3

A SAUDE BUCAL NO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA
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A SAUDE BUCAL NO PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA

ANTECEDENTES

MS, 1999: “Avaliacao da Implantacao e Funcionamento do PSF”
- Outras categorias profissionais: CD (28,8%) pelos secretarios e 27,*%
pelas equipes

Pinto et al, 2000: “O que pensam os gestores municipais de saude?”
- 49,1% dos gestores entrevistados sugerem a insercao do CD

Receptividade pela classe e divulgacao (jornais de entidades — APCD,
CFO, ABO-RJ; encontros, seminarios — XVI ENATESPO, 1 Encontro do
NE de ESB no PSF; outros)
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A SAUDE BUCAL NO PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA

RUPTURA HISTORICA
25 de outubro de 2000: MS divulga Plano de Inclusao de ESB no PSF

Portaria 1444, de 28 dez 2000: “estabelece incentivos financeiros para

a reorganizacao da atencao a saude bucal prestada nos municipios por
meio do PSF”

O lancamento desse Plano nacional pode ser entendido como uma resposta do
GF ao resultada da PNAD associado a um contexto politico favoravel (apoio da
categoria e da populacédo), econémico (mecanismos de financiamento
aprimorados NOB 96) e social (altos indices CPO-D), aléem das possibilidade de
concretizacado, na saude bucal, dos principios preconizados pelo SUS
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A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

JUSTIFICATIVAS
OBJETIVOS
HIPOTESES

ASPECTOS METODOLOGICOS
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JUSTIFICATIVA

Sabe-se que:

- 18,7% da populacao nunca foram ao dentista;

- a trajetoria dos modelos assistenciais em saude bucal, potencializam
os centrados no nucleo familiar;

- 0 MS implantou em 1994 o PSF; e

- ainsercao do CD e ESB ja se efetivava antes da Portaria 1444.

E que:

- esses municipios desenvolvem atividades em saude bucal com légica
propria;

- algumas experiéncias demonstram resultados positivos;

- nenhum estudo foi realizado de forma a analisar a insercao das ESB
no PSF; e

- nao ha informacgoes sistematizada nos 6rgaos competentes.



OBJETIVOS

Objetivo Geral:
Identificar os municipios que desenvolvem agcées em saude bucal e analisar o estagio de
insercao do CD e/ou ESB no PSF

Objetivos Especificos:

Identificar os municipios que ha mais tempo desenvolvem agées em saude bucal no
PSF;

Analisar os muncipios identificados quanto as suas caracteristicas socio-demograficas e
econdémicas;

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

Identificar as caracteristicas do programa e agoes de saude bucal desenvolvidas no
municipio quanto ao: periodo de implantagao, natureza e cobertura do programa,
atividades desenvolvidas, responsabilidades, e recursos utilizados.
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HIPOTESES

12 Dimensao — Politica:

A opcao pela insercao do cirurgiao-dentista e/ou equipe de saude bucal no
Programa de Saude da Familia, nos municipios que ja estavam
trabalhando nesta légica antes da Portaria n.° 1.444, foi embasada em
opcoes pessoais do gestor municipal; e

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

22 Dimensao — Economica:

Diferentemente de trabalhos que afirmam ser o Programa de Saude da Familia
um modelo assistencial adotado principalmente em municipios
considerados pobres, ou ainda, com maior adesao em regioes
consideradas menos desenvolvidas como o Norte e o Nordeste, na saude
bucal este quadro nao se configura.
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HIPOTESES

3?2 Dimensao — Organizacional:

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

O cirurgiao-dentista, por sua vez, continua a desenvolver atividades de baixa resolutividade
e baixa cobertura, uma vez que mesmo inseridos no programa, nao foram capazes de
desenvolver (ou nao foram instruidos para desenvolver) atividades programaticas de
articulacao com a demanda reprimida, enquanto nova unidade assistencial; e

Os vinculos trabalhistas do cirurgiao-dentista e/ou da equipe de saude bucal no PSF sao
ainda, frageis e portanto sem sustentagao normativa que garanta a continuidade do(a)
mesmo(a) no programa. Seja pelo pouco tempo de implantagao, seja pelas
caracteristicas dos incentivos definidos pelo Ministério da Saude.
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ASPECTOS METODOLOGICOS
1a. ETAPA

1a. ETAPA:

. 21 Pélos de Capacitacao

. 27 Coordenacoes Estaduais PSF
. 27 Coordenacoes de Saude Bucal

= 75 correspondéncias

Out 2000 a Jan 2001 = 59 experiéncias
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REGIAO MUNICIPIOS

Regido Norte Manaus

Regiio Nordeste Alagoinhas, Amargosa, Camagari, [lhéus, Lauro de Freitas, Vitdoria da Conquista

Beberibe, Fortaleza, Maracanau, Oros

Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Caruaru, Jaboatdo dos Guararapes

Aracaju

Regido Brasilia (Cidades-Satélites)
Centro-Oeste

Abadiania, Amaralina, Crixas
Doverlandia, Uirapuru, Santo Antdnio do Goids

Confressa, Cuiaba, Nova Olimpia, Sorriso

Campo Grande

Palmas

Regido Sudeste Ibia, Juiz de Fora

Rio de Janeiro, Teresopolis

Marilia, Piraju, Sdo Paulo, Tubarao

Regiao Sul Arapoti, Curitiba

Barao de Cotegipe, Benjamin Constant, Bento Gongalves, Capivari do Sul, Carlos
Gomes, Charqueadas, Cidreira, Coronel Barros, Gramado dos Loureiros,
Mariano Moro, Ronda Alta, Santa Cruz do Sul, Santa Rosa, Séo Jorge,
Vanini, Vitoria das Missdes, Terra de Areia, Tucunduva

Sao Bento do Sul

TOTAL

TOTAL + Funasa**

* Somando-se a experiéncia do Distrito Federal.

** Foi encontrado ainda distritos indigenas no estado de Pernambuco, trabalhando na légica da estratégia de saude da

familia sob coordenagao da Fundacao Nacional de Saude (Funasa). Portanto, ao todo, temos 59 experiéncias identificadas.

OBS: Os estado do AC, MA e RN enviaram oficios informando oficialmente o nao conhecimento de municipios com 33
experiéncias semelhantes. Dos demais estados (AP, PA, RR, RO, AL, PB, PIl, ES), nao obteve-se resposta.




ASPECTOS METODOLOGICOS
2a. ETAPA

2a. ETAPA:

. Enviado questionario para as 59 experiéncias

Questionario: perguntas abertas e fechadas, trés enfoques: programa implantado
no municipio, detalhamento das atividades em saude bucal, aspectos gerais
do municipio

Elaboracgao: fev 2001

Envio: abr 2001

Recebimento: mai 2001 a abr 2002

. Numero total de questionarios recebidos: 34 (57,62%)
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A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

CAPITULO 4

QUANDO, QUEM, ONDE, COMO E
POR QUE?
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RESULTADOS

Distribuicao de estados/municipios com Cirurgiao-Dentista e/ou Equipe de Saude Bucal no Programa de
Saude da Familia, segundo Regiao, Unidade Federativa, contribuicao percentual no Produto Interno
Bruto nacional e numero de leitos. Abril, 2002

REGIAO MUNICIPIOS CONTRIBUICAO NUMERO DE TOTAL DE
ESTADUAL LEITOS** MUNICIPIOS
NO PIB NACIONAL (%)*

Regidio Norte Nao houve resposta 1,60 (Regional) 4.538

Regido Nordeste PE Camaragibe, Caruaru, Jaboatdo dos 2,67 21.525
Guararapes

SE Aracaju 0,56 3.548

Regido DF Brasilia (Cidades-Satélites) 2,28 4.309
Centro-Oeste

GO Abadiania, Amaralina, Crixas, Uirapuru, 1,84 22.131
Santo Antdnio do Goias

MT Sorriso 1,20 6.869

MS Campo Grande 1,12 6.363

Regifio Sudeste MG Ibia, Juiz de Fora 9,63 51.267

RJ Rio de Janeiro, Teresopolis 11,75 31.526

Regido Sul PR Curitiba 6,34 30.284

RS Bardo de Cotegipe, Benjamin Constant, 7,75 31.526
Bento Gongalves, Capivari do Sul,
Charqueadas, Cidreira, Coronel
Barros, Gramado dos Loureiros,
Mariano Moro, Ronda Alta, Santa
Cruz do Sul, Santa Rosa, Sao Jorge,
Vanini, Vitoria das Missoes,
Tucunduva

Sédo Bento do Sul




REGIAO UF MUNICIiPIOS IDH-M* TOTAL DE MUNICIPIOS

Regidio Norte Nao houve resposta -
Regido Nordeste PE Camaragibe 0,585 04
Caruaru 0,607
Jaboatdo dos Guararapes 0,690
SE Aracaju Nao encontrado
Regido DF Brasilia (Cidades-Satélites) 0,806 08
-entro-Qeste GO Abadiania 0,541
Amaralina 0,628
Crixas 0,581
Uirapuru
Santo Antdnio do Goias
MT Sorriso Nao encontrado
MS Campo Grande Nao encontrado
Regido Sudeste MG Ibia Nao encontrado 04
Juiz de Fora
RJ Rio de Janeiro 0,808
Teresopolis
Regido Sul PR Curitiba 0,819 18
RS Barao de Cotegipe Nao encontrado

Benjamin Constant
Bento Gongalves
Capivari do Sul
Charqueadas
Cidreira

Coronel Barros
Gramado dos Loureiros
Mariano Moro
Ronda Alta

Santa Cruz do Sul
Santa Rosa

Sdo Jorge

Vanini

Vitoria das Missoes

SC ggglglgn o°do Sul Nio encontrado

TOTAL 34%
S




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

Distribuicao percentual de municipios segundo
denominagao adotada para o Programa de Saude da
Familia. Abril, 2002.

mPSF
m Outros

0 Nao respondeu

o SMS
mSMS e SME
O SMS, SME e SMAS

0 Nao respondeu

Distribuicao numérica de municipios segundo
instituicao responsavel pela execugao do Programa
de Saude da Familia. Abril, 2002.
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Nimero de municipios segundo numero de Equipes de Saude Bucal no

Programa de Saude da Familia. Abril, 2002.

N = 34 (100%)

=1
m2
O3
04
m5
@6
mo
011
m19
w20
022
024
m 31
m 36
W72
w100
@ Nao respondeu
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m0-20
m21-40
041-60

061-80
m81-100
@ Nao respondeu

Caracteristicas das categorias profissionais da(s)

Distribuicao percentual de municipios segundo Equipe(s) de Saude Bucal no Programa de Saude

~obertura populacional das Equipes de Saude da Familia, segundo jornada de trabalho semanal,
Bucal no Programa de Saude da Familia. Abril, vinculo empregaticio, modalidade de
2002. incorporacao e faixa salarial. Agosto, 2002.

Categoria Jornada de Tipo de Vinculo | Tipo de Modalidade Faixa Salarial (RS)
Profissional Trabalho Empregatic de
D ETAL HAM E N TO DO Semanal io Incorporacéo
= Cirurgiao- 88,2% 40 47% outros 58,8% contrato 70,5%

FAM I LIA E M RELA(;A,O AS Técnico de 29,4% 40h/semana 11,7% CLT 17,6% outros 17,6%
ATIVIDADES EM SAUDE Higicne 11,7% quadro 500,00 - 700.00
Dentaria* permanente 11,7%
BUCAL DESENVOLVIDAS 11,7% outros 701,00 - 1.000,00

Auxilar de 88,2% 40h/semana 47% outros 41,1% concurso 41,1%
Consultério 300,00 - 500,00
Odontologic




@mCD
mCD, THD
OCD, THD e ACD

0 Nao respondeu

Distribuigao percentual da realizagao de atividades
curativo-restauradoras segundo categoria
profissional da Equipe de Saude Bucal no
Programa de Saude da Familia. Abril, 2002.

Populacao coberta (que é
beneficiado pelas atividades de saude
bucal) no municipio:

. menos de 20% - por 5,9% (2
municipios);

. 20% - por 17,7% (6 municipios);

. entre 20 e 50% - por 29.4% (10
municipios);

.entre 50 e 75% - por 11,7% (4
municipios);

. acima de 75 - por 29,4% (10
municipios);

. hao respondeu - 5,9% (2
municipios).
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O PAB e Fundo Municipal
B Fundo Municipal

O Fundo Municipal e ONG

Distribuicao percentual dos recursos
financeiros utilizados pelos municipios para o
desenvolvimento de atividades em saude
bucal no Programa de Saude da Familia
segundo origem (fonte). Abril, 2002.

E realizada avaliacdo para saber se as metas estabelecidas sao atingidas?

- 64,7% SIM
- 23,5% NAO
- 2,9% “apenas de produtividade”

64,7% (22 municipios) onde a avaliagcao é realizada:

- 61,5% existe instrumento de avaliagao: “instrumento elaborado pela coordenagao”,
“relatérios”, “ficha comunitaria de avaliacao” e “reunioes”.

- Restante: nao respondeu ou CPO-D
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Ha participacao ge IES?
53% (18) NAO
47% (16) SIM

Dentre os 47% que responderam “sim”, 56,3% (9) municipios contam com a
participacao de instituicoes privadas de ensino superior e 37,5% (6) com
instituicoes publicas. Um municipio (6,3%) relatou que havia participacao de
uma “fundacao, caracterizada como organizagao nao-governamental”.

A forma de participacao da IES se configura de forma homogénea entre as
respostas dos coordenadores municipais de saude bucal. As respostas foram
classificadas em: “estagios para alunos de graduacao na rede de servigcos do
municipios” (37,5%); “realizacao de capacitacoes para os profissionais do
servigo” (25,0%); “atendimento de referéncia para servigos especializados
oferecidos ou nao pela rede” (18,8%); “realizacao de campanhas em parcerias”
(12,5%); e “recursos financeiros” (6,3%).
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ASPECTOS INOVADORES:
|

Insercao e padronizacao (com o estabelecimento de rotinas) para o atendimento
odontoldgico a bebés na faixa etaria de 0 a 3 anos: “pré-natal odontologico”;

Insercao de atividades de prevencao em todas as escolas, creches etc. com
participacao dos professores;

Integracao com a Secretaria Municipal de Educacao para o desenvolvimento das
atividades em saude bucal;

Implantacdo de escovodromos nas unidades basicas de saude, escolas, creches etc;

Insercao de alunos de graduacao das IES.

Implementacao de equipamentos odontologicos moveis (“equipamento ambulante™)
para o atendimento da populacdo na zona rural e “doentes acamados”;

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

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

Financiamento de proteses totais e tratamento endoddntico pelo municipio para os
pacientes impossibilitados de arcar com tais despesas; e

Parceria com a Pastoral da Crianca.
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DIFICULDADES:

|

Poucos recursos existentes para o financiamento (desde a implantacao até a
manutencio dos servicos). Os recursos foram considerados “poucos”,
“escassos” e “irregulares’;

Inexisténcia de servicos de referéncia e contra-referéncia para o atendimento de
especialidades oferecidas na rede;

Problemas relacionados a comunidade: “dificil entendimento da proposta para a
insergcao ou mudanga de habitos” e “grande ansiedade pelo tratamento curativo-
restaurador em detrimento do preventivo-promocional’;

Baixa sensibilidade do gestor municipal para o programa;

Perfil inadequado dos profissionais que atuam no programa;

Poucos recursos humanos;

Pouca infra-estrutura;

Inexisténcia de educacao permanente. Foi citado em um municipio que “CDs nao
podem participar dos cursos de especializacdo em Saude da Familia que sdo
oferecidos”; e

Inexisténcia de coordenador de saude bucal no municipio.
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Distribuicao percentual dos municipios quanto a fluoretacao de
aguas de abastecimento publico. Abril, 2002

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

46



A INSERCAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
Principais avancos e desafios

CAPITULO 5

CONSIDERAGOES FINAIS
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CONSIDERACOES FINAIS

CARACTERITICAS GERAIS DOS MUNICIPIOS IDENTIFICADOS:

- Municipios IDH-M médio / alto
- Em Estados com maior participacao no PIB e/ou maior numero de leitos hospitalares

OBS: HOJE

- Reversao do quadro apés Portaria n. 1.444 do MS de 28 de dez 2000: municipios considerados
“mais pobres”.

Hipoétese de dimensao econémica nesse trabalho, foi parcialmente refutada.

Pode-se ainda sugerir que, a iniciativa de insercao de novas rotinas em programas pré-
estabelecidos e normatizados, reveste-se de interesses politicos, sociais e principalmente
econdémicos.
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CONSIDERACOES FINAIS

CARACTERISTICAS GERAIS DAS ATIVIDADES EM SAUDE BUCAL DESENVOLVIDAS:

- Atividades de natureza preventivo-promocionais (por toda a equipe do PSF) e curativo-
restauradoras (pelo CD)

Sugere, contrariando a primeira hipétese de dimensao organizacional, uma distribuicao de
atribuicoes entre as categorias profissionais que compoéem a equipe.

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

- Nao foi possivel estabelecer uma relacao direta entre as atividades desenvolvidas pelas
equipes de saude bucal e a articulagao implementada com equipes do PSF, parametros de
cobertura populacional e resolutividade da demanda reprimida.

Sugere-se que outros estudos sejam realizados com esta finalidade, de forma mais especifica,
tendo inclusive, metodologia especifica para tal. Sob esse aspecto, entende-se que o trabalho e
principalmente o questionario elaborado, nao conseguiu abarcar questées que pudessem
confirmar ou apontar outras diregoes.

Portanto, nao foi possivel emitir conclusoes: segunda hipétese de dimensao organizacional. 4Q



CONSIDERACOES FINAIS

- Mas foi possivel concluir que a nao existéncia e/ou indefinicao de um sistema de referéncia: é
uma das principais dificuldades encontradas pelos municipios estudados na busca da
integralidade do desenvolvimento das atividades em saude bucal.

- Observou-se que as caracteristicas de vinculo empregaticio e modalidades de incorporagao
desses profissionais sao potencialmente frageis e ainda indefinidas quanto a sua estrutura
normativa.

Sugere que, a insercao destes profissionais tém se dado de maneira aleatéria, nao-programada e
sem critérios explicitos de incorporacao.

Primeira hipotese de dimensao politica: a insercao destes profissionais, em sua maioria, se
configura por opcoes pessoais de gestores e potencialmente influenciada por critérios politicos.
Terceira hipétese de dimensao organizacional: os vinculos trabalhistas do CD ou ESB nao
possuem sustentacao normativa e, portanto, que possam garantir a continuidade do programa.
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CONSIDERACOES FINAIS

- Segunda hipétese de dimensao politica: observou-se que 47% dos municipios estudados,
desenvolviam atividades conjunta ou paralelamente a instituicoes de ensino superior.

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

Aspectos inovadores como: o estabelecimento de novas rotinas, técnicas e equipamentos
sdo resultantes do processo descentralizado no qual se configura o Programa. Deve-se
atentar para a necessidade da promoc¢ao a saude e principalmente, a divulgagcao desses

aspectos, cabendo aqui ao gestor estadual e/ou federal essa fungao.

Desde que bem planejado, executado e avaliado (outro ponto nevralgico apontado e que

precisa de aprimoramento), o Programa de Saude da Familia pode se constituir como uma
das estratégias na busca da desejada universalizacdo da atencdo em saude bucal.
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FIOCRUZ

OBRIGADA

gscalado@brturbo.com

(61) 9962-1059
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