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RESUMO

A saude bucal tem importancia reconhecida como componente da qualidade de vida das
pessoas. Porém, uma parcela importante da populacdo ainda ndo tem acesso as agdes e
servicos odontoldgicos. Além disso, a fragilidade das avaliagfes em saude bucal compromete
a dindmica dos processos de trabalho na Estratégia Saude da Familia. O objetivo do estudo foi
investigar a atencdo em salde bucal no ambito da atencdo primaria em salde, a partir do
critério de efetividade das decisdes tomadas pelos coordenadores municipais de satde bucal,
além de descrever e compreender os modelos da organizacdo do processo de trabalho das
Equipes de Saude Bucal, na 62 Coordenadoria Regional de Salde do Ceara. Refere-se a uma
pesquisa qualitativa em que populacdo foi composta por coordenadores municipais de satde
bucal de Amontada, Itapipoca, Miraima, Trairi, Tururu e Uruburetama, por meio de entrevista
semiestruturada. Os resultados da pesquisa apontam distintas maneiras de organizagdo do
processo de trabalho, apesar de voltadas para a demanda agendada, além de relatos imprecisos
a respeito da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico. Dentre os principais resultados
destacam-se a interrupcdo do atendimento por dois dias ou mais por restricbes de recursos
humanos ou infraestrutura; a inexisténcia de atencdo odontoldgica no &mbito da puericultura e
da adolescéncia ou ainda na detec¢do precoce de cancer de boca através de matriciamento. A
atencdo domiciliar é esporadica e ndo ha disponibilidade de horario alternativo para o
atendimento. O presente estudo podera nortear os municipios sobre efetividade na tomada de
decisdes, com impacto em salde bucal para populacdo; ao mesmo tempo sensibilizar gestores,
para que possam voltar o olhar para a satde bucal, dando suporte para a realizacdo das agdes,
bem como a busca por uma melhoria constante da atencdo prestada, tendo por base o gestor
da saude bucal, por meio de capacitacdes, além do empenho, dedicacdo e interesse em atingir
esse sucesso.

Palavras-chave: Saude da Familia. Avaliacdo em Salde. Saude Bucal.



ABSTRACT

Oral health has recognized the importance of the quality of life component. However, a
significant portion of the population does not have access to programs and dental services.
Moreover, the fragility of ratings of oral health compromises the dynamics of work processes
in the Family Health Strategy. The aim of the study was to investigate the oral health care in
primary health care, based on the criteria of effectiveness of decisions taken by municipal oral
health coordinators, and describe and understand the models of the organization of the work
process of Oral Health Teams, in 6th Regional Health of Ceard. Refers to a qualitative
research in which the population was composed of municipal oral health coordinators
Amontada, Itapipoca, Miraima, Trairi ,Tururu and Uruburetama . The survey results suggest
different ways of organizing the work process, although aimed at the scheduled patients, and
inaccurate regarding the fluoridation of public water supply reports. Among the main results
we highlight the interruption of service for two days or more for human resource constraints
or infrastructure, the lack of dental care within the childcare and adolescence or in early
detection of oral cancer through matricial. Home care is sporadic and there is no availability
of alternate time to meet. The present study can guide the municipalities of effectiveness in
decision making, with an impact on oral health for the population ; while sensitize managers
so that they can look back to oral health, providing support for the realization of actions as
well as the search for constant improvement of care provided based on the manager's oral
health through training, beyond the commitment, dedication and interest in achieving that
success.

Keywords: Family Health. Health Evaluation. Oral Health.
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1 INTRODUCAO

A salde bucal tem importancia reconhecida como componente da qualidade de
vida das pessoas. No entanto, uma parcela importante da populacéo brasileira ainda ndo tem
acesso as acOes e servicos odontoldgicos (CAVALCANTI, GASPAR e GOES, 2012). Séo
muitos os avangos gerados por politicas publicas implementadas nos ultimos anos no Brasil,
tais como a inclusdo da equipe de satde bucal (ESB) na estratégia saude da familia (ESF), a
implantacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQ) e a insercdo do cirurgiao-
dentista nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e hospitais (ROCHA e GOES, 2008).

A fragilidade das avaliagcbes em salde bucal compromete a dindmica dos
processos de trabalho nas equipes de saude da familia. Sdo diversas portarias, recomendacoes,
orientacBes e interpretagdes. Novos indicadores sdo criados, enquanto outros sdo excluidos,
ndo ha série historica para alguns deles, e dessa maneira nao se tém parametros para comparar
as acoes desenvolvidas. A existéncia de um sistema de informacéo descentralizado permite a
implementacdo de politicas de planejamento e avaliagcdo no nivel local. O envolvimento do
nivel municipal com o processamento e analise dos dados tornam as informacgdes mais
confiaveis e Uteis para a utilizacdo nos estudos avaliativos e também contribui para a melhora
da qualidade da atencdo em satde (NICKEL, 2008).

Avaliacdo é conceituada como a emissdo de juizo de valor sobre um objeto por
meio de critérios e referenciais previamente definidos (CONTADRIOPOULOS,
CHAMPAGNE, DENIS et al, 1997), portanto, quando se refere a salude, tem como
pressuposto a avaliacdo da eficiéncia, eficicia e efetividade das estruturas, processos e
resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos cidadaos frente aos servicos publicos
de saude na busca da resolubilidade e qualidade (BRASIL, 2012a). Neste contexto, deve ser
um elemento cotidiano do trabalho em salde, com finalidade de orientar o planejamento e a
execucdo das acdes (TANAKA e MELO, 2001; CALVO e HENRIQUE, 2006).

A atividade de gestdo em salde pode ser definida como a responsabilidade de
dirigir um sistema de satde — municipal, estadual ou nacional - por meio do desenvolvimento
das fungdes de coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagéo e auditoria. Além disso, a avaliacdo em saude institucionalizada propicia o
conhecimento do desempenho do setor e oferece a possibilidade de aperfeicoar os resultados
de acordo com o contexto em que a instituigéo se insere, corrigindo os problemas e almejando
a conquista de novas metas (NICKEL, 2008).

Apesar dos beneficios supracitados e por ser essencial nos processos de gestao, a
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utilizacdo dos processos avaliativos em instituicdes publicas é esparsa, fendmeno descrito
devido as concepcdes ultrapassadas da atividade de avaliar (CALVO e HENRIQUE, 2006). A
avaliacdo em salde muitas vezes € vista como um processo punitivo, associado a praticas
autoritarias e de controle, realizada por especialistas externos a instituicdo (FURTADO,
2006).

Outras formulaces a respeito da atividade avaliativa sdo: utilizacdo aleatdria das
informagdes no planejamento, consequéncias negativas do resultado da avaliagdo, como
reducdo de recursos financeiros e demissdes, pratica com pouco custo-beneficio para a
instituicdo, do ponto de vista financeiro e temporal (CALVO e HENRIQUE, 2006). Essas
visdes sdo sedimentadas quando a avaliacdo é usada com finalidades desviantes do processo,
como protelar decisdes, intimidar grupos, ou dar cientificidade as decisbes exclusivamente
politicas (FURTADO, 2006).

Desde 2005, o Brasil, por intermeédio do Ministério da Saude (MS) tem
estimulado a préatica avaliativa nas equipes da ESF, especialmente, por meio das auto-
avaliacdes, entre elas a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia
(AMQ — ESF) e Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo
Bésica (PMAQ).

Nesta perspectiva, a AMQ - ESF consiste em uma metodologia de gestdo interna
ou autogestdo dos processos de melhoria continua da qualidade desenvolvida especificamente
para a ESF. Os eixos centrais da proposta sdo o estabelecimento dos parametros de qualidade
para a estratégia, a avaliacdo como instrumento de gestdo e tomada de decisdo e o
compromisso com a qualidade na atencdo a saude. Neste sentido, foram elaborados cinco
instrumentos de auto-avaliacdo, baseados em padrdes de qualidade e dirigidos a atores
especificos (gestor municipal da saude, coordenacdo da satde da familia, unidade de saude da
familia, equipe salde da familia, profissionais de nivel superior da salde da familia)
(BRASIL, 2005a).

Estes instrumentos possibilitam a identificacdo dos estagios de implantagéo,
desenvolvimento e qualidade da estratégia em seus diferentes pontos, desde a gestdo até as
praticas de salde das equipes junto a populacdo. A partir desse conhecimento, os gestores,
coordenadores e profissionais poderdo elaborar planos de intervencdo e propor agdes para
melhoria da qualidade (BRASIL, 2012b). Gerando, como proposto pelo MS (BRASIL,
2005b), um diagnostico com identificacdo de estagios de desenvolvimento, potencialidades e
aspectos criticos, possibilitando a elaboracdo de planos de acdo para intervencédo e resolucéo
de problemas apontados (BRASIL, 2005b).

Outro instrumento, ainda nas primeiras etapas do seu desenvolvimento de
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efetivacdo como mecanismo de avaliagdo na Atencdo Primaria é o PMAQ. Atualmente, todo
0 pais vivencia a supervisao externa nas equipes da ESF, ja no segundo ciclo, tendo sido o
primeiro em 2012. E um programa que tem como principal objetivo induzir a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atencéo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das acbes governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude. O PMAQ
considerara a implantagdo de processos auto-avaliativos, a utilizacdo de uma ferramenta
composta por um conjunto de padrbes de qualidade, ou seja, por um conjunto de declaragoes
acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, aos processos e aos resultados das agdes da
Atencdo Basica, configurando-se assim como uma ferramenta de potencial pedagdgico de
caréater reflexivo e problematizador que abre possibilidades de construcdo de solucgdes a partir
da identificacdo de problemas. Para atingir 0 objetivo descrito acima, 0 Ministério da Saude
(MS) / Departamento da Atencdo Béasica (DAB) disponibilizou a AMAQ (Autoavaliagdo para
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Baésica), além da AMQ - ESF que continua
disponivel. Vale ressaltar que 0s municipios tem autonomia para implementar outros
instrumentos que garantam 0s elementos centrais do processo auto-avaliativo (BRASIL,
2012c).

Entretanto, estas ferramentas sdo timidas no que diz respeito a salde bucal. Sao
poucos os indicadores de avaliacdo das acBes de saude bucal, por vezes, possibilitando
interpretacdes variadas, que findam por comprometer o processo avaliativo.

No cotidiano de trabalho, a qual a pesquisadora se insere, tanto como cirurgia-
dentista da familia, como coordenadora municipal de saude bucal, é frequente o
guestionamento dos usudrios e profissionais relacionados a disponibilidade de fichas, horario
de atendimento, pré-consulta, cronograma, atividades extra-muro, limitacdo de
procedimentos, entre outros.

Paralelamente a esta constatacdo, tem-se a depreciacdo, a ndo valorizacdo da
satde bucal, provavelmente pela insercdo tardia do cirurgido-dentista na ESF. Tal fato pode
ser verificado pela fragilidade dos sistemas de informagdes, desvalorizacdo profissional e néo
priorizacdo da satde bucal por parte da populacdo, profissionais e gestores.

Considerando a importancia da avaliacdo das acfes em saude desenvolvidas no
contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), com o proposito de qualificar a atencio a saude e
a importancia que tem a atencdo basica para reorientar o modelo assistencial vigente e
incluindo no campo de prética da atencdo béasica a salde bucal, se mostra producente a
aplicacdo de outros instrumentos com o intuito de legitimar as avaliacbes em saude bucal,
como o que sera explicitado nesse projeto de pesquisa.
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Dai a necessidade de analisar a atengdo em saude bucal para fornecer subsidios
para a tomada de decisfes. Com a divulgacdo dos resultados desse estudo, bem como pela
devolutiva aos coordenadores de salude bucal e secretarios municipais de saude espera-se uma
reflexdo de modo a promover a reducéo das queixas e a consequente melhoria da saude bucal

da populacéo.
OBJETIVOS

Obijetivo Geral:

Identificar critérios de efetividade nas decisdes tomadas pelos coordenadores municipais de
saude bucal.

Objetivos especificos:

e Descrever e compreender os modelos da organizacgao do processo de trabalho das ESB, na
estratégia de salde da familia, na 62 Coordenadoria Regional de Saude (CRES), no Ceara,
em 2013, na visdo dos coordenadores;

e Conhecer a dimensdo politico-organizacional nas subdimensdes de intersetorialidade,
participacdo popular, recursos humanos e infraestrutura, do processo de trabalho das
Equipes de Saude Bucal dos municipios da 62 CRES, no Ceara, em 2013, na visdo dos
coordenadores;

e Conhecer a dimensdo técnica nas subdimensdes de promocdo da salde, prevencdo e
diagndstico e tratamento, recuperacao e reabilitacdo em salde bucal nos ciclos vitais, do
processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal dos municipios da 62 CRES, no Ceara,
em 2013, na visdo dos coordenadores.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Devido a complexidade do tema abordado, optou-se por uma revisao integrativa
da literatura cientifica, didaticamente apontada em topicos, acerca das temaéticas - Atencdo
Priméaria & Satde (APS), no seu contexto mundial e nacional e sua relacdo com a Estratégia
Saude da Familia; Saude Bucal no que tange a evolucgdo historico-politica se concretizando
com a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), e por fim; os processos de avaliacdo dos

servicos de saude, em especial da satde bucal.

2.1 Atencdo Priméria a Saude (APS)

2.1.1 Contexto historico da APS no mundo

Acredita-se que a terminologia "atencdo primaria® tenha se originado
aproximadamente em 1920, quando o relatério de Dawson foi difundido no Reino Unido.
Esse relatério chamava de "Centros de Atencdo Primaria a Saude", ao que se pretendia ser o
centro de servicos regionalizados daquele pais (DE MAESENEER, DE PRINS, GOSSET et
al, 2003).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1978, definiu "atencdo priméria a
salde" como uma estratégia e um conjunto de atividades para alcancgar o objetivo de "salde
para todos até o ano 2000" (DE MAESENEER, DE PRINS, GOSSET et al, 2003).

Entretanto, foi em 1978 que o termo consagrou-se. Na Conferéncia Internacional
sobre Atencdo Priméaria a Saude, realizada pela Organizacdo Mundial de Salde, em Alma
Ata,

A "atencdo primaria a salde" foi definida como: assisténcia essencial a salde
baseada em métodos e tecnologia praticos, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis aos individuos e familias da
comunidade por meios aceitaveis para eles a um custo que a comunidade e o pais
possam sustentar para manter cada estagio de seu desenvolvimento com um espirito
de autoconfianca e autodeterminacdo. Ela forma uma parte integrante tanto do
sistema de salde dos paises dos quais € uma funcdo essencial como do foco
principal do desenvolvimento social e econdmico geral da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde, levando a assisténcia a salide o mais préximo possivel de onde as pessoas
vivem e trabalham e constitui o primeiro elemento do processo continuo de
assisténcia a satde. (WHO, 1978, p.3).

Nesse conceito havia duas visdes fundamentais: a APS seria o nivel fundamental
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de um sistema de atencdo a salde, o primeiro contato de individuos, familias e comunidades,
além de ser parte de um sistema global de desenvolvimento econémico e social (MENDES,
2011).

Um grande dilema na conceituacdo precisa da APS esta na ambiguidade do termo
primario que pode gerar variadas interpretacdes: simples ou basico, ponto de primeiro
contato, ponto de triagem, ponto principal da atencdo a salde etc. Porém, é evidente que a
expressao primaria foi conotada para expressar o atributo essencialissimo da APS, o do
primeiro contato (MENDES, 2011).

No periodo pds-Alma Ata, os paises que assinaram a Declaracdo adotaram
estratégias distintas: em alguns a negacdo, em que nenhuma etapa concreta foi realizada para
colocar a declaracdo em prética, em outros a legislacdo, em que a Declaracdo de Alma Ata foi
copiada em muitas legislacdes nacionais refletindo o ndo-comprometimento politico concreto.
Porém, quando a acdo foi realizada, surgiram algumas estratégias. Para paises, como Cuba e
as areas rurais da China, a implementacdo da Declaracdo era feita em continuidade com
alguns desenvolvimentos ja existentes. Muitos paises optaram por reformas na assisténcia a
salide, adaptando, tentando implementar a Declaracdo de Alma Ata por meio de um processo
de mudanca das estruturas existentes na assisténcia a saude (por exemplo, a Holanda). Outros
paises optaram por iniciar uma estrutura de atencdo priméaria a saude separada do sistema
existente, normalmente privado, como no caso da Espanha; enquanto outros o sistema de APS
era "importado" da estrutura de cooperacdo bilateral, de agéncias multilaterais ou de
organizag6es ndo-governamentais (DE MAESENEER, DE PRINS, GOSSET et al, 2003).

Quanto maior a conviccdo dos paises para a APS, melhores os indicadores de
salde publica, como a reducdo das taxas de mortalidade por todas as causas, as taxas de
mortalidade prematura por todas as causas e as taxas de mortalidade prematura por asma,
bronquite, enfisema, pneumonia e doencas do aparelho circulatério. Ainda se mostram mais
adequados, pois se baseiam nas necessidades em saude da populacdo;mais efetivos porque é o
unico modo de enfrentar as condigdes cronicas, considerando epidemiologia e por impactar
nos niveis de salde das pessoas; além disso, mais eficiente por apresentarem menores custos,
reduzindo os procedimentos mais caros; mais equitativo, por privilegiar regides e grupos
menos favorecidos financeiramente, diminuindo os gastos das familias; e de maior qualidade,
enfatizando a promocao da salde e a prevencdo de doengas, além de ofertarem tecnologias
mais seguras a usuarios e profissionais (MENDES, 2011).

Nos paises com sistemas de salde universais, encontrados em alguns paises da
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Europa, no Canada e na Nova Zelandia, a tematica APS est4 em evidéncia nos governos, se
opondo a fragmentagdo dos sistemas de saude, a superespecializagdo e ao uso abusivo de
tecnologias em saude, que determina necessidades questionaveis de consumo de servicos de
saude (BRASIL, 2011a).

E por essas razdes que a Organizacio Mundial da Saude, no seu Relatdrio sobre a
Satde Mundial de 2008, propos, no titulo do documento, uma nova consigna: “Atencao

Primaria em Saude, agora mais do que nunca” (WHO, 2008).

2.1.2 Contexto histérico da APS no Brasil

Mendes (2011) identificou oito ciclos da expansdo da APS no Brasil desde o
século XX. O primeiro deles foi o do modelo da rede local permanente. O segundo foi o dos
centros de saude-escola, instituidos na Universidade de S&o Paulo, nos anos 20. O terceiro foi
0 dos Servigos Especiais de Saude Publica, a partir dos anos 40. O quarto ciclo foi o dos
centros de salde implantados pelas Secretarias Estaduais de Satude em todo o pais, que teve
seu apogeu na década de 60. O quinto foi o dos programas de extensdo de cobertura, iniciados
por experiéncias académicas ou institucionais que confluiram para o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Salde e Saneamento, nos anos 70. O sexto foi das AcOes
Integradas em Salde que articulou os cuidados primarios das Secretarias Estaduais de Saude
com os da Previdéncia Social em nlcleos urbanos na década de 80. O sétimo foi a
municipalizacdo das acbes de APS, decorrente da criacdo do SUS, da municipalizacdo da
salde, no final da década de 80. E por fim, o vigente, que surgiu no final de 1993, o ciclo da
atencdo basica, com a institucionalizacdo pelo Ministério da Sdude do Programa Salde da
Familia, hoje compreendido como Estratégia Saude da Familia.

A construcdo do SUS avancou de forma consideravel nos altimos anos.
Diariamente, se fortalecem as evidéncias da importancia da Atencdo Priméaria a Salde nesse
processo. Os esforgcos dos governos nas diferentes esferas administrativas (federal, estaduais e
municipais), da academia, dos trabalhadores e das instituicbes de satde vém ao encontro do
consenso de que ter a Atencdo Primaria a Saide como base dos sistemas de salde é essencial
para um bom desempenho destes (BRASIL, 2011a).

A sustentabilidade dos sistemas de saude baseados nos modelos médico-
hospitalocéntricos tem demonstrado evidentes sinais de esgotamento. Ao perceber essa
condicdo, evidencia-se a necessidade de tracar estratégias claras, empiricamente suportadas,

para 0 avanco na melhoria dos indicadores de salde da popula¢édo (BRASIL, 2011a).
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Todo sistema de servigos de saude possui dois objetivos principais. O primeiro
deles € otimizar a saude a populagdo empregando o estado mais avancado do conhecimento
sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizacdo da sadde. O segundo
objetivo, e ndo menos importante, é diminuir as discrepancias entre subgrupos populacionais,
de modo que alguns grupos ndo estejam em desvantagem sisteméatica em relagdo ao seu
acesso aos servigos de salde e ao alcance de um 6timo nivel da satde (STARFIELD, 2002).

Apesar de ndo haver davidas da contribuicdo dos servicos da saude e da sua forma
de organizacdo para a qualidade de vida das pessoas, das familias e da sociedade, essa
contribuicdo encontra seus limites. Equidade e maior qualidade de vida exigem que se
enfrente 0 conjunto de determinantes e condicionantes da salde, o que requer politicas
publicas saudaveis, uma efetiva articulacdo intersetorial e a mobilizacdo popular (BRASIL,
2011a).

De acordo com o MS, conhecer, compreender, tratar e controlar 0s processos nos
territorios adscritos passam a ser uma responsabilidade compartilhada, e talvez por isso a
necessidade de uma equipe multiprofissional e o estimulo a autonomia do usuario. A noc¢édo de
consulta passa a ser superada por outra acdo de maior amplitude, que passa a ser entendida
como cuidado, uma nova acao frente aos processos de salde-doenca das comunidades. Cuidar
é ir além da acdo de vigilancia (de vigiar uma situacdo), € ter uma postura pré-ativa de
protecdo (BRASIL, 2008a).

E preciso haver muito empenho dos profissionais envolvidos para a consolidago
desse novo pensar salde nos seus processos de trabalho. Espera-se que ele possa repercutir
num movimento continuo de reflexdo sobre as praticas de salde, huma aproximacao entre 0s
diferentes profissionais da equipe e também dessa equipe com a comunidade. A aproximacao
com o0 utente traz a oportunidade de construir com ele, a autonomia possivel para o
enfrentamento dos seus problemas. Assim, fica determinado um novo processo pedagogico,
com potencial para que todos possam, a0 mesmo tempo, ensinar e aprender (BRASIL, 2008a).

A atencgdo primaria deve ser entendida como principal porta de entrada da rede de
servicos assistenciais em saude, apesar de ndo ser a Unica. O Decreto Federal n® 7.508, de 28
de junho de 2011, que regulamenta a Lei Organica da Salde n° 8.080, menciona mais trés
portas de entrada nas redes de atencdo a saude: a atencdo de urgéncia e emergéncia, a atencéo
psicossocial e as especiais de acesso aberto (BRASIL, 2011b).

A responsabilidade de organizacdo e operacionalizagdo da Atencdo Priméaria em

Saude € dos gestores municipais. Porém, cabe a esfera estadual as macrofuncbes de
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formulacdo de politicas, de planejamento, de cofinanciamento, de formacdo, capacitacdo e
desenvolvimento de recursos humanos, de cooperacdo técnica e de avaliagdo nos territorios,
considerando as regides de saude, inclusive. A APS deve ser orientada para o cidadé&o,
estimulando sua autonomia, para a familia e a comunidade, pois precisa considerar o contexto
em que 0 mesmo esta inserido e ser qualificada no sentido de também promover cuidados
continuos para pacientes portadores de patologias cronicas e portadores de necessidades
especiais, principalmente ao se reconhecer o ascendente envelhecimento da populacéo, o que
a torna mais suscetivel a determinadas patologias. Neste contexto, o Conselho Nacional dos
Secretarios de Salde considera a Estratégia Salde da Familia a principal estratégia
organizativa da Atencdo Priméaria em Salde no ambito do SUS (BRASIL, 2011a).

A APS, como ja dito anteriormente, apesar de ndo ser a unica, porém ¢é a
preferencial via de entrada no sistema para todas as novas necessidades e condi¢des. Ela
detém atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) longitudinalmente,
fornece atengdo para a maior parte das condicdes, exceto as muito incomuns ou raras, que
requerem atencdo em centros de referéncia especializados e coordena ou integra a atencéao
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. E a gerente do cuidado. Como se ndo fosse
bastante, a atencdo primaria compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de
salde, entre eles: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencéo a prevencdo, bem
cOmo ao tratamento e & reabilitacio; e trabalho em equipe multidisciplinar. E uma abordagem
que forma a base e determina o trabalho de todos 0s outros niveis dos sistemas de salde, e ao
considerar a configuracdo em rede dos servicos de saude, esta no centro desse sistema.
(STARFIELD, 2002)

A APS distingue-se da secundaria, da terciaria e da quaternaria por diversos
aspectos entre eles: por dedicar-se aos problemas que acometem mais frequentemente a
populacdo (simples ou complexos), principalmente em fases iniciais, e que sdo, portanto,
menos definidos. A rotina dos servicos pode se dar nas unidades de saude, consultorios
comunitarios, escolas, igrejas, associacbes ou asilos e demais espagos comunitarios.
Geralmente observam-se grande variedade de necessidades em saude, forte componente
dedicado a prevencao de doengas, alta propor¢do de pacientes ja conhecidos pela equipe de
salde, especialmente por considerar populacdo adscrita e da maior familiaridade dos
profissionais, tanto com as pessoas quanto com os seus problemas (BRASIL, 2011a).

A atencdo primaria pode ser visualizada de quatro formas: um conjunto de

atividades, um nivel da atencdo, uma estratégia para organizar a atencdo a salde e uma
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filosofia que permeia a atencdo a satde (STARFIELD, 2002).

Nos anos noventa, no Brasil, houve a renovagdo da concepcdo de APS. Com a
regulamentacdo do Sistema Unico de Salde baseada nos principios de universalidade,
equidade e integralidade e nas diretrizes organizacionais de descentralizacdo e participacdo
social, para diferenciar-se da concepc¢éo seletiva de APS, passou-se a usar o0 termo atengéo
basica em salde, definida como agfes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel,
voltadas a promocdo da salde, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo
(GIOVANELLA et al 2009).

O Ministério da Saude é o6rgao na esfera federal responsavel pelo SUS e
consequentemente pela Atencdo Primaria. Dai sdo propostas normativas, direcionamentos,
protocolos, entre outros a fim de padronizar os servicos de salde.

A Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, caracteriza a Atencao
Primaria por

Um conjunto de acdes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagdo, redugdo de danos e a manutencdo da sadde com o objetivo
de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situagdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.
(BRASIL, 2011c).

Esta Portaria diz que as praticas de cuidado e gestdo sdo formas de
desenvolvimento da Atencao basica, sendo que o trabalho em equipe é a mola propulsora da
Atencdo. E mais, a utilizacdo de tecnologias de cuidados complexas, em observancia dos
critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e ética sdo fundamentais para o pleno
desempenho. A Atencdo Basica orienta-se pelos principios de universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social.

Os principais fundamentos da Atencdo Primaria s@o relacionados a seguir:
territorio adstrito, que se refere a definicdo de area geografica de responsabilidade sanitéria,
pois dessa forma é oportunizado o planejamento, a programacdo descentralizada e o
desenvolvimento das a¢des setoriais e intersetoriais; possibilitar o acesso universal e continuo
a servicos de saude de qualidade e resolutivos, acolher os usuarios e promover a vinculagéo e
corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude; cadastrar e conhecer
usuarios, buscando desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a

populacdo objetivando garantir a continuidade das aces de saude e a longitudinalidade do
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cuidado; coordenar a integralidade em seus varios aspectos, compreendendo acGes
programaticas e de demanda esponténea, além realizar a¢cBes de promocao a saude, prevencdo
de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, bem como o manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias, sempre com foco na ampliacdo da autonomia
dos usuérios; Estimular a participacdo dos usuarios de modo a ampliar sua autonomia no
enfrentamento dos determinantes e condicionantes de salde, na organizacao e orientacdo dos
servicos de saude a partir de logicas centradas no usuario e no exercicio do controle social.

A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os termos Atencdo Basica e
Atencdo Priméaria a Salde, nas atuais concepcBes, como termos equivalentes (BRASIL,
2011c). Assim como nessa dissertacdo, os termos APS e Atencdo Bésica sdo considerados

sindnimos.

2.1.3 Atencdo Primaria a Saude e a Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial. A intencdo é romper com o0 modelo centrado na doenca,
na figura do profissional médico, hospitalocéntrico. E operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais. Estas sdo compostas minimamente por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de salde, porém pode ser
acrescidos a essa composicao o cirurgido-dentista e o técnico ou auxiliar em saude bucal, que
desenvolvem suas atividades em unidades basicas de salde, que podem conter mais de uma
equipe. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias, que de acordo com a Portaria GM/MS n° 2.488/11 (BRASIL, 2011c) € de no
méaximo 4000 pessoas. Entretanto, a média recomendada é de 3000 pessoas, localizadas em
uma area geografica delimitada, sobre a qual tem responsabilidade sanitaria. As equipes
atuam com acdes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacéo, reabilitagdo de doencas e
agravos mais frequentes, e na manutencao da satde desta comunidade (BRASIL, 2012d).

O Departamento da Atencdo Basica (DAB) tem estabelecido as bases para o
funcionamento da ESF desde sua criacdo em 1994. A organizagdo nos municipios orienta-se
segundo as diretrizes operacionais pré-definidas que irdo, por sua vez, guiar a forma de
funcionamento das unidades e a pratica das equipes, incluindo as normatizacgdes,

considerando areas de intervencdo e linhas de acdo estratégicas. E preciso destacar que os
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municipios tém buscado explorar todas as potencialidades no sentido de alcangar equidade e
integralidade na assisténcia a saude, para além do cumprimento das diretrizes operacionais
(BRASIL, 2005a).

A ESF trata-se de um projeto dinamizador e ousado do SUS. Chegou a este
patamar condicionado pela evolugdo histérica e organizacdo do sistema de satde no Brasil. A
velocidade com que a Estratégia Saide da Familia tem se expandido em todo o pais revela a
adesdo de gestores estaduais e municipais e da populacdo aos seus principios e diretrizes.
Com inicio em 1994, apresentou um crescimento expressivo nos ultimos anos, como pode ser
observado através do Quadro 1, que mostra a evolugdo no nimero de equipes implantadas de
janeiro 2003 até dezembro 2012 (BRASIL,2013);

Quadrol - Evolucdo do nimero de equipes da ESF, de municipios e percentuais de cobertura
populacional pela estratégia no periodo de 2003 a 2012.

Ano | No. De Municipios | No. De Equipes Cobertura Populacional %
2003 4.488 19.068 35,69
2004 4.664 21.232 38,99
2005 4.986 24.564 44,35
2006 5.106 26.729 46,19
2007 5.125 27.324 46,62
2008 5.235 29.300 49,51
2009 5.251 30.328 50,69
2010 5.294 31.660 52,23
2011 5.285 32.295 53,41
2012 5.297 33.404 54,84

Fonte: Departamento de Atencdo Bésica, 2013

Nos graficos a seguir, estdo representadas a meta e a evolucdo do nimero de
equipes da ESF implantadas desde 1994 a 2011 (Figura 1); o nimero de municipios com
equipes implantadas no mesmo periodo (Figura 2) e populacdo coberta no mesmo periodo
(Figura 3), de acordo com dados do DAB (BRASIL, 2012d). Esses dados ascendentes
representam um avanco, uma evolucdo. A partir deles fica demonstrado o interesse geral,
orientado e proposto pela esfera federal e operacionalizado pelos municipios em legitimar a

Estratégia Satde da Familia.
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Figura 1 - Meta e evolucdo do numero de Equipes de Salde da Familia implantadas no
Brasil de 1994 a agosto 2011.
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Fonte: Departamento da Atencdo Bésica, 2014

Figura 2 - Evolugdo do nimero de municipios com Equipes de Satde da Familia implantadas
no Brasil de 1994 a agosto 2011.
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Figura 3 - Evolucdo da populacdo coberta por Equipes de Saude da Familia implantadas no

Brasil de 1994 a agosto 2011.
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Porém, para a consolidacdo desta Estratégia € preciso, que seja sustentada por um
processo que permita a real substituicdo da rede basica de servigos tradicionais pela

capacidade de producgdo de resultados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de
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vida da populagdo (BRASIL, 2012d).

A evolucédo das equipes da Estratégia Saude da Familia pode ser demonstrada
através de mapas que representam a distribuicao destas no Brasil, como pode ser visualizado a
sequir.

Figura 4 - Evolucdo da implantacdo das Equipes Saude da Familia no Brasil, de 1998 a 2011.
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Fonte: Departamento de Atencdo Bésica, 2014
Fica evidente o crescente avancgo quantitativo, no tocante a implantacéo das ESF,

em todas as regides do Brasil no periodo de treze anos, com discreta diferenciacdo na regido
Norte que apresenta valores baixos, se comparados ao restante do pais.

A Salde da Familia, como estratégia norteadora dos sistemas municipais de
salde, tem provocado um importante movimento com o intuito de reordenar o0 modelo de
atencdo no SUS. Tal estratégia busca maior racionalidade na utilizacdo dos demais niveis
assistenciais e tem produzido resultados positivos nos principais indicadores de saude das
populacgdes assistidas (BRASIL, 2012d).

Alguns desafios podem ser apontados para a ESF tais como a valorizacdo politica
e social do espaco da Atencdo Primaria a Saude, recursos humanos, duplicacdo das redes de
atencdo, pratica das equipes, financiamento e avaliacdo e instrumentos de gestdo (BRASIL,
2011a). Além disso, ao considerar 0s pressupostos para o seu desenvolvimento os principios

do SUS apontam como desafios a cobertura universal e a equidade (BRASIL, 2005a).

2.2 Salde Bucal

2.2.1 Da Odontologia Social a Saude Bucal Coletiva

Antes de iniciar a abordagem considerando os processos histéricos em saude
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bucal no Brasil, é preciso ter em mente as evolu¢Ges dos processos de conhecimento que
provavelmente nortearam os modelos assistenciais na saude bucal brasileira.

Inicialmente, o Sistema Incremental, modelo assistencial em salude bucal vigente
no pais na década de 50, priorizou a atencdo aos escolares de primeiro grau, do sistema
publico. O atendimento era prestado pela Fundacdo Servico Especial de Saude Publica
(Fundacdo SESP). Esse modelo surgiu como proposta alternativa de prestacdo de servicgos
odontoldgicos de forma diferencial, programada e sistematica, se diferenciando do sistema de
livre demanda utilizado pela Odontologia anteriormente. Tinha o enfoque curativo-reparador
em &reas estratégicas, considerando o aspecto econémico (BRASIL, 2008a).

As acdes preventivas do sistema supracitado restringiam-se a fluoretacdo da dgua
de abastecimento ou aplicacdes topicas de fluoreto de sddio a 2% nas criancas com idades de
7, 10 e 13 anos. Assim, mesmo sendo caracterizado como misto (preventivo-curativo),
evidencia a acdo restauradora e coloca em segundo plano as agdes educativas e preventivas,
simploriamente abordadas através de aplicacGes topicas de flior (NICKEL, 2008).

Neste momento, teve inicio a logica organizativa e programada da assisténcia
odontoldgica, porém restringindo o acesso aos escolares de 6 a 14 anos. Acrescentam-se
algumas medidas preventivas e trabalho a quatro mdos (BRASIL, 2008a). Por isso, 0 modelo
Incremental teve sua importancia na Odontologia porque foi um marco da programacao do
servico publico odontoldgico e possibilitou o rompimento da hegemonia da livre demanda dos
consultdrios (NICKEL, 2008).

A Odontologia Integral surgiu em um contexto em que novos conhecimentos
sobre a prevencdo e o controle da carie estavam em evidéncia, das discussdes acerca do
atendimento odontoldgico prestado pelo Estado e dos produtos insatisfatérios, considerando
critérios epidemiologicos em todo o Brasil.

A Odontologia Integral, também denominada de Incremental Modificado ou
ainda Odontologia Simplificada, enfatizou a mudanca dos espacos de trabalho. Promocéo e
prevencdo da salde bucal teve énfase coletiva e educacional, bem como abordagem e
participacdo comunitéria, além da idéia de equipe odontoldgica, formada pelo cirurgido-
dentista, pelo técnico de higienizagdo dentéria e pelo auxiliar de consultério dentario
(BRASIL, 2008a).

Ao considerar as criticas ao Sistema Incremental, surgiu no fim da década de 80,
0 Programa Inversdo da Atencdo, também denominado como Sistema Universal, Sistema de

AcOes de Natureza Coletiva e Sistema de Controle Epidemioldgico da Carie. Esse modelo
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contrariou as acgdes curativas do Sistema Incremental e da Odontologia Integral, pois se
baseava na intervencdo antes e controle depois. Ele buscou adaptacdo da sua estrutura
organizativa a doutrina do SUS, porém desconsidera a participacdo comunitaria. Este modelo
era centrado em trés fases, a saber: estabilizacdo, reabilitacdo e declinio (BRASIL, 2008a).
Orientado pela prioridade de controlar a doenga com conceitos modernos de prevengédo e
educacao em saude, tornou-se um modelo oposto ao tratamento cirdrgico-restaurador. Porém,
hé criticas quanto a abrangéncia do Programa Inversdo da Atencdo, uma vez que 0s principios
de universalidade, integralidade e equidade preconizados teoricamente por este sistema nao
foram seguidos, pois apenas um grupo populacional € atingido (NICKEL, 2008).

Porém, para garantir principios e diretrizes constitucionais do SUS como
universalizacdo do acesso, integralidade da atencdo, equidade, descentralizacdo da gestao,
hierarquizacdo dos servicos e controle social, foi necessaria a reordenacdo das praticas
sanitarias e, por conseguinte, a transformagdo do modelo de atengdo prevalente (BRASIL,
2001a).

A inclusdo da saude bucal na ESF partiu da necessidade de melhorar os indices
epidemioldgicos de saude bucal e de ampliar o acesso da populacéo brasileira as acoes a ela
relacionadas, considerando promocao, protecao e recuperacao (NICKEL, 2008).

Os objetivos almejados quando da inclusdo da saude bucal na ESF foram a
melhoria das condicBes de saude bucal da populacdo; orientacdo das praticas de atencdo a
salde bucal, em consonancia ao preconizado pela ESF; assegurar 0 acesso progressivo de
todas as familias residentes nas areas cobertas pelas equipes de salde da familia as acbes de
promoc¢do e de prevencdo, bem como aquelas de carater curativo, restauradoras de salde
bucal; capacitacdo, formacdo e educagdo permanentemente os profissionais de saude bucal
necessarios a ESF, através da articulacdo entre as instituicdes de ensino superior e as de
servico do SUS; avaliacdo dos padrdes de qualidade e o impacto das acdes de saude bucal

desenvolvidas, de acordo com os principios da ESF (BRASIL, 2001a).

2.2.2 A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB)

As politicas publicas nada mais sdo do que agdes do governo, organizadas para
modificar uma situagéo tida como problemética. Diante disso, a Politica Nacional de Saude
Bucal, foi instituida para responder os problemas de satde bucal dos brasileiros (COSTA et
al, 2012).
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O Ministério da Salde, por meio da Portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro
de 2000 (BRASIL, 2000a), passou a incentivar financeiramente 0os municipios, para que
fossem acrescidas aos servigos prestados pelas equipes da ESF, as a¢des de saude bucal. Isso
se tornou possivel por meio da insercdo do cirurgido-dentista, auxiliar em saude bucal e
técnico em salde bucal na composi¢do das equipes. De acordo com a Portaria GM/MS N°
2.488/2011, cada equipe de saude bucal (ESB) pode estar vinculada a duas equipes da ESF
(BRASIL, 2011c).

A Politica Nacional de Saude Bucal, denominada Programa Brasil Sorridente, foi
elaborada em 2004 pelo Ministério da Saude e inserida no Sistema Unico de Sadde (SUS). As
principais estratégias do Brasil Sorridente sdo a reorganizacdo da Atengdo Basica em salde
bucal, especialmente por meio da Estratégia Salde da Familia, a ampliacdo e a qualificacdo
da Atencdo Especializada, principalmente, através da implantacdo de Centros de
Especialidades Odontoldgicas e Laboratorios Regionais de Préteses Dentérias e a fluoretacéo
das aguas de abastecimento publico. O programa € responsavel pela implementacdo de
assisténcia odontoldgica, prevencao e educacdo em saude bucal, além de articulacbes para
atendimento de demandas locais, realizacdo de adequacdes e compatibilizacdes das diretrizes
da politica nacional a realidade e ao contexto regional. A politica nacional também prevé o
cuidado individual e a inserc¢éo do cuidado na comunidade, buscando articulagdo do Programa
Saude da Familia (CARACA e SARTI, 2013).

Um estudo publicado em 2010 apontou que as agdes propostas pela PNSB devem
estar articuladas com a atencdo basica. Além disso, a implementacdo da PNSB somente
poderd produzir efeitos, de modo a garantir a integralidade, com a oferta adequada dos
procedimentos e a reducdo de obstaculos dos servicos de salde bucal, com boa taxa de
utilizacdo pelos usuarios. Apenas 8,9% dos usuarios relataram ter realizado higiene bucal
supervisionada, uma pratica fundamental da APS, evidenciando a grande deficiéncia nesse
nivel de atencdo. Tal evidéncia pode repercutir negativamente no alcance da integralidade
pretendida pela PNSB (CHAVES et al, 2010).

Desde entdo se observa um crescente aumento na implantagdo de ESB,
modalidade I ou I, conforme a inclusdo do técnico em saide bucal, como se pode observar no

Quadro a seguir.

Quadro 2 - Evolucdo do nimero de municipios com equipes de salde bucal (ESB) e nimero
de ESB implantadas nas modalidades I e Il no periodo de 2003 a 2012.



Ano | No. De Municipios No. De Equipes de Saude Bucal
Modalidade | Modalidade I1
2003 2.787 5.631 539
2004 3.184 8.234 717
2005 3.897 11.717 886
2006 4.285 14.019 1.067
2007 4.294 14.563 1.131
2008 4.597 16.423 1.384
2009 4.717 17.465 1.517
2010 4.830 18.731 1.693
2011 4.883 19.492 1.933
2012 4.901 20.155 2.048

Fonte: Departamento de Atencdo Bésica, 2014
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Observa-se na figura a seguir, que a implantacdo das ESB se deu prontamente, de

acordo com a meta estabelecida pelo MS; entretanto, ela se deu de forma tardia, quando

comparada a implantacao das equipes de saude da familia, o que implicou na organizacdo dos

servigos em saude bucal.

Figura 5 - Meta e Evolucdo do Numero de Equipes de Saude Bucal implantadas no Brasil de
2001 a agosto de 2011.
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A organizacdo da demanda é um dos principais problemas enfrentados na rotina
dos servicos de satde bucal, especialmente quando se consideram as atividades assistenciais,
isso talvez pode ser justificado, principalmente, pela insercdo tardia da saude bucal na ESF.
Tal dificuldade deve ser amplamente discutida com os envolvidos, ou seja, Usuarios e
profissionais de satide. A demanda a ser “organizada” compreende toda a populacdo da area
de abrangéncia, familias, grupos e que devera ser envolvida no espaco da Unidade Basica de
Saude e também nos diferentes espagos sociais existentes (BRASIL, 2008a).

A organizacdo do servico de salde € um grande desafio para as Equipes de Saude
da Familia, pois necessita de um planejamento bem realizado, o que requer tempo e
comprometimento de gestores e demais profissionais envolvidos nas diversas areas
(MOURA, 2011).

Os servicos de saude bucal devem ser organizados de forma a acolher a demanda
espontanea e os casos de urgéncia, uma vez que compdem a porta de entrada preferencial na
rede de servigos de salide, e dar respostas as necessidades sentidas pela populagdo. E um
importante caminho para resolutividade da atencdo, o que contribui para a legitimidade da
equipe na comunidade em que esta inserida. A equipe de salde deve desenvolver estratégias
adequadas para receber os distintos modos com que a populacdo busca ajuda nos servicos de
salde, respeitando o momento existencial de cada um (BRASIL, 2008a).

Apesar das dificuldades para o cumprimento das préaticas orientadas pela Politica
Nacional de Saude Bucal, percebe-se uma mudanca do modelo de atencdo em saude bucal,
sendo necessarios ajustes e correcdes nas atividades das equipes, além de uma maior
participacdo dos demais niveis de gestdo para o exercicio pleno da salude bucal na Estratégia
de Salde da Familia (PIMENTEL et al, 2010).

Outro desafio é o desenvolvimento de a¢bes programadas de promocao da saude,
prevencdo de doencas e de assisténcia, voltadas ao controle de doencas crdnicas e/ou as
populacBes mais vulneraveis no territorio. A atencdo programada € caracterizada por pessoas
cadastradas na area adscrita que compdem 0 grupo priorizado para a atencdo na unidade de
salde e que necessitam de atendimento continuado. Inclui agdes individuais e/ou coletivas de
promocéo da saude, prevencdo de agravos e intervences cirdrgico-restauradoras ofertadas de
forma organizada. Cabe as equipes, em conjunto com a comunidade, a partir da realidade
social, definir estratégia e os grupos prioritarios para atencdo em saude bucal programada
(BRASIL, 2008a).

As acOes programadas de assisténcia devem considerar o risco de adoecer, seja ele
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individual ou familiar. A avaliacdo de risco permite que o servico de saude estabeleca
critérios para definicdo de prioridade no atendimento ao agravo a salde e/ou grau de
sofrimento — individual, familiar, social e ndo mais a ordem de chegada. Deve ser realizado
por profissional da saude que identifica os usuarios que necessitam de atencdo priorizada.
Para definicdo das atividades educativo-preventivas e curativas € importante também
considerar a gravidade da doenca. A adocdo desse critério, embora priorize essa situagao, ndo
significa a exclusdo dos individuos sem atividade de doenca dos grupos de controle ou
manutencdo coletiva. Os protocolos técnicos podem contribuir para a definicdo de
prioridades. Cada municipio deve, em conjunto com os trabalhadores, definir protocolos mais
adequados sob a ¢tica da intervencdo multiprofissional, legitimando a insercdo de todos os
profissionais (BRASIL, 2008a).

A construcdo da agenda, de um cronograma considerando os itens supracitados,
deve ser estabelecida nas necessidades da populacéo a partir de critérios epidemioldgicos das
areas de abrangéncia e/ou de influencia das unidades de satde de forma equanime e universal,
devendo ser amplamente discutida com a comunidade, nos conselhos de sadde em nivel local
e municipal (BRASIL, 2008a).

Além disso, € preciso ter em mente a necessidade das consultas de manutencgéo ou
retorno programado, caracterizadas por um conjunto de procedimentos que visam manter a
salde bucal e o controle de patologias identificadas. Os usuérios que concluiram seus
tratamentos clinicos, ou que vém se mantendo saudaveis, devem ser agendados para

acompanhamento periddico e reforco do autocuidado.

2.3 Avaliacao em Saude

2.3.1 Avaliacdo em Saude na Estratégia Saude da Familia

Avaliar é uma pratica tdo antiga quanto a prépria Humanidade. Infelizmente, com
frequéncia tem uma conotacdo negativa por parte dos avaliados. Trata-se de uma percepcdo
de que o resultado da avaliacdo s&o acbes punitivas e constrangimento dos que nédo
alcancaram os resultados esperados. Outros acreditam que se trata de um conjunto de saberes
extremamente complexos que apenas especialistas ou professores de faculdades podem
entendé-los e aplica-los (BRASIL, 2012e). E talvez por isso, o campo da avaliagdo da
qualidade dos cuidados primarios em salde ainda possa ser considerado incipiente no Brasil
(BRASIL, 2005a).
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Avaliar e tdo necessario quanto complexo. Requer investimentos. Trata-se além
da necessidade de compatibilizagdo de instrumentos, a necessidade de pactuar o objeto e os
objetivos da avaliacdo, entendendo que essa atividade é negociada entre diferentes atores do
sistema de saude. Ao desconsiderar essa premissa, torna-se inviavel deflagrar qualquer acéo
comprometida com o processo decisorio e com o compromisso da mudanca no sentido de
uma maior equidade e efetividade dos servigos de saude (BRASIL, 2005b). A avaliacdo de
uma estratégia, como a ESF, requer a participacdo de diversas instituicdes e profissionais, por
ter grande amplitude (BRASIL, 2010).

O reconhecimento do processo avaliativo como componente da gestdo em salde é
demonstrado pela existéncia de mdltiplas iniciativas voltadas para a sua implementacdo nas
diversas dimensfes do SUS. O propoésito fundamental é dar suporte aos processos decisorios,
subsidiar a identificacdo de problemas e a reorientacdo de agdes e servicos desenvolvidos
além de avaliar a incorporacdo de novas préticas sanitarias na rotina dos profissionais e
mensurar o impacto das a¢des sobre o estado de saude da popula¢do (BRASIL, 2005b).

Ha diferentes modos para avaliar a qualidade das acles, servigos e praticas de
salide objetivando desenvolver processos de melhoria de qualidade. Podem variar de acordo
com 0s propositos de promocgdo da qualidade a que se destinam, o objeto da melhoria da
qualidade ou os mecanismos utilizados (BRASIL, 2005a).

A avaliacdo pode ser de duas naturezas, a saber: externa e interna. O que
determina a natureza da avaliacdo é quem solicita, conduz ou valida. Entre as formas de
avaliacdo de natureza externa tem-se a Acreditacdo, a Certificacdo e o Licenciamento. A
Acreditacdo refere-se a medicdo da qualidade formal do trabalho desenvolvido, utilizando
padrGes definidos por uma comissdo. Trata-se de um processo voluntéario, periédico e
sistematico e tem aplicabilidade no panorama nacional, regional ou local. A Certificacdo € um
processo através do qual uma instancia organizacional avalia e reconhece uma pessoa ou
organizacdo que atende a critérios previamente estabelecidos. J& o Licenciamento é o
processo em que uma autoridade governamental outorga permissdo pra que possam ser
prestados servigos de salde, tanto em relagdo ao profissional, como em relagdo a uma
organizacdo de saude. Apdia-se no cumprimento minimo para a oferta de servigos. Tem um
periodo de vigéncia determinado e, por isso, requer renovagdo continua. Nesse tipo de
avaliacdo, agentes externos propdem um resultado final, que pode ser expresso em pontuacéo,
certificado ou licenca. A avaliacdo interna busca a melhoria continua da qualidade. Séo

processos orientados a promogdo da qualidade na atencdo a saude de forma sistematica e
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continua, com o proposito de atingir niveis de qualidade orientados pelo modelo de atencéo,
paralelamente as demandas sociais e avancos cientificos (BRASIL, 2005a).

E importante avaliar as agbes que estdo sendo executadas e como estdo sendo
desenvolvidas pela equipe. Por exemplo, através da visdo e grau de satisfacdo dos usuarios,
pois a medida de satisfacdo do usuario ¢ uma avaliacdo pessoal dos cuidados e servigos de
salde que sdo dispensados. Isso implica um julgamento sobre a qualidade dos servicos
ofertados como medida de otimizacdo das acbes (EMMI e BARROSO, 2008).

Acdes na area da qualidade dos cuidados primarios a satde tém sido expandidas,
especialmente considerando paises da Europa e a Australia. No Brasil, destacam-se iniciativas
isoladas de algumas Secretarias Estaduais de Salde objetivando a busca por critérios para a
avaliacdo da qualidade para fins de criacdo de politica de fins de incentivos financeiros, apoio
e fortalecimento da ESF nos municipios (BRASIL, 2005a). Algumas iniciativas avaliativas na
area da salde serdo comentadas a seguir.

O PMAQ procura contribuir para a superacdo dos entendimentos negativos
distorcidos, a respeito dos processos avaliativos. Nele, a avaliacdo € situada como uma
estratégia permanente para a tomada de decisdo e acdo central para a melhoria da qualidade
das acOes de saude, considerada como principal atributo a ser alcancado pelo SUS (BRASIL,
2012e).

O Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi criado com base no modelo da
qualidade dos servicos de salde proposto por Donabedian, em 1966. Nesse modelo sdo
mensurados aspectos de estrutura, processo e resultados dos servigos. Para ser adaptada a
realidade brasileira, cada verséo original do instrumento foi transformada em uma ferramenta
aplicavel por meio de entrevistadores, processo de traducdo, traducdo reversa e validacgdo,
além da analise de confiabilidade. Tal instrumento permite, fazendo uso de entrevistas
domiciliares ou em servicos de salde, a identificacdo de aspectos de estruturas e processos na
busca da qualidade para o planejamento e para a execucéo das acoes (BRASIL, 2010).

A Avaliacdo para Melhoria da Qualidade na Estratégia Saude da Familia, por sua
vez, utiliza a perspectiva interna de avaliacdo. Articula elementos da avaliagdo normativa e da
melhoria continua da qualidade, mostrando-se como uma metodologia de gestdo interna dos
servigos. Parte de critérios e padrdes estabelecidos previamente e busca impulsionar processos
de melhoria da qualidade oferecendo ao gestor um instrumento facilitador para alcancar os
objetivos da ESF. No seu processo avaliativo inclui gestores, profissionais e demais atores

envolvidos com a intervengédo. (BRASIL, 2005a).
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Hé& o interesse em acompanhar e avaliar as equipes. Entretanto, esse esfor¢o acaba
esbarrando no descompromisso de muitos cirurgides-dentistas e/ou no atraso do envio desses
dados, devido a grande quantidade de fichas que esses profissionais tém que preencher. A
depender da disponibilidade e interesse dos profissionais das ESB no envio dos dados, torna-
se, dessa forma, dificil e desgastante a tarefa de acompanhar e avaliar a satude bucal. Em
muitos municipios brasileiros, a auséncia da rotina de monitoramento e avaliagdo das a¢des de

salide ainda é um problema sério a ser enfrentado pelos gestores (PIMENTEL et al, 2010).

2.3.2 Avaliacdo em Saude Bucal

Autores trazem a avaliacdo em saude bucal considerando a condi¢do de salde
bucal do paciente, seja por meio da auto-avaliagdo (MARTINS, BARRETO e PORDEUS,
2009; MATOS e COSTA, 2006), pelo proprio paciente ou por processos em que a figura do
dentista esta inserida, considerando distintos grupos populacionais sejam eles idosos (SILVA
e VALSECKI, 2000; REIS e MARCELO, 2006), professores (SANTOS, RODRIGUES e
GARCIA, 2002), entre outros.

Colussi e Calvo, em 2011 desenvolveram um trabalno com o objetivo de
apresentar o modelo desenvolvido para avaliar a qualidade da atencdo basica em satde bucal
e testar a sua aplicabilidade em municipios catarinenses de diferentes portes. O modelo de
avaliacdo aqui apresentado baseou-se no modelo de “Avaliacdo da Gestdo da Atencdo
Béasica”, desenvolvido a partir da referida parceria entre a Secretaria Estadual de Saude /
Santa Catarina e Universidade Federal de Santa Catarina. O que suporta a matriz tedrica € a
concepcdo de que a atencdo basica deve ser avaliada com base nos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Salde, previstos na Constituicio Federal de 1988 e na Lei Organica da
Saude n°8080/90. (BRASIL, 1988; 1990a)

Nesse estudo, participaram 207 municipios, obtendo-se uma taxa de resposta de
70,6%. Os municipios de pequeno porte (menos de 10 mil habitantes) corresponderam a 61%
do total dos participantes, que mantiveram a proporcionalidade por porte populacional com
relacdo ao estado. Alguns indicadores avaliados foram: desenvolvimento de habitos
saudaveis, acesso ao fluor, informacdo em sadde, saude bucal no controle social, saide bucal
no conselho municipal de saude, acesso ao dentista, alocacdo de recurso para a satude bucal,
atividades coletivas em saude bucal, atuagdo multiprofissional, educacdo em satde bucal,

prevencdo individual, tratamento conservador, acesso a informagdo sobre o céncer bucal,
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salde do trabalhador, atendimento preferencial e concentracdo de procedimentos por
tratamento concluido (COLUSSI e CALVO, 2011).

Uma pesquisa metodologica, em 2008, objetivou desenvolver um modelo teorico
para a avaliacdo da Atencdo em Saude Bucal. O critério eleito para o modelo de avaliacdo da
Atencdo em Salde Bucal foi o de efetividade, definindo como a habilidade administrativa do
gestor em tomar decisdes voltadas a satisfacdo das necessidades e expectativas individuais
qguanto ao recebimento da atencdo a saude. O modelo desenvolvido contemplou duas
dimensGes avaliativas: Gestdo da Saude Bucal, relativa a esfera politica e Provimento da
Saude Bucal, relativa a esfera técnica. Em cada dimensdo foram dispostas subdimensdes com
os respectivos indicadores. O modelo foi submetido ao teste de aplicabilidade em 22
municipios catarinenses que compuseram a amostra. Os resultados revelaram deficiéncias nos
sistemas de informacdo municipais e concluiu-se que o modelo desenvolvido é aplicavel
independente do porte populacional e das caracteristicas do sistema municipal de salde
(NICKEL, 2008).

Souza e Roncallli, em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
incorporacdo da saude bucal no Programa Saude da Familia no Rio Grande do Norte. A base
do estudo foi a analise de fatores capazes de interferir no processo de mudanca dos modelos
assistenciais em saude bucal. Trés dimensdes foram avaliadas: o acesso, a organizacdo do
trabalho e as estratégias de programacao, onde 19 municipios foram incluidos aleatoriamente,
por sorteio. Os instrumentos de coleta foram a entrevista estruturada aplicada a gestores e
dentistas, a observacdo estruturada e a pesquisa documental. Foi possivel identificar
precariedade nas relacdes de trabalho e dificuldades no referenciamento para média e alta
complexidade, na intersetorialidade, no diagnostico epidemiolégico e na avaliacdo das acdes.
A maior parte dos municipios apresentou pouco ou nenhum avan¢o no modelo assistencial em
salde bucal. A conclusdo do estudo foi que politicas publicas que contemplam aspectos além
dos pertinentes ao setor saude séo decisivas para uma real mudanga nos modelos assistenciais.

Tanto AMQ - ESF quanto o PMAQ apresentam itens referentes a saude bucal. A
AMQ - ESF, por exemplo, contempla o acompanhamento da salde bucal de criancas até 5
anos, o selamento dos quatro primeiros molares é realizado em casos com indicagdo clinica,
houve reducdo do indice cérie, perda e obturagdo (CPO-D) na populacdo de 12 anos nos
ultimos 24 meses, 80% das gestantes assistidas pelo pre-natal estio em acompanhamento pela
Saude Bucal (SB), a populacdo de mulheres e homens adultos estd em acompanhamento
sistematico pela SB, entre outros (BRASIL, 2005a). Enquanto na PMAQ ha sete indicadores,



38

em que quatro estdo classificados como de desempenho - média da agdo coletiva de
escovacdo dental supervisionada; cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica;
cobertura de primeira consulta de atendimento odontolégico a gestante e razdo entre
tratamentos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas programaticas; e outros trés de
monitoramento - média de instalacbes de proteses dentérias; Média de atendimentos de
urgéncia odontolégica por habitante e taxa de incidéncia de alteragbes da mucosa oral
(BRASIL 2012e).

A atual conjuntura do sistema de saude no Brasil d& énfase e fortalece a
importancia da construcdo das redes de assisténcia a satde. Nela a atencdo primaéria é o centro
dessa teia, é a ordenadora do cuidado e tem a Estratégia Saude da Familia como ferramenta
para que os objetivos possam ser alcancados. A salde bucal, inserida posteriormente na ESF
tem ganhado notoriedade nos Gltimos anos. Fica evidente diante da implantacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal que, por exemplo, trata do repasse de incentivos financeiros
oriundos do MS aos municipios que desenvolvam as agdes, bem como a crescente
compreensdo da salde bucal como um importante componente da qualidade de vida das
pessoas. Os processos supracitados devem ser acompanhados por rotinas avaliativas no
sentido de propor sugestfes, adequacdes, expansfes, inversdes entre outros. Embora o0s
processos avaliativos ainda sejam incipientes, é preciso reforcar e fortalecer a dindmica das
avaliacBes nas instituices, como um processo rotineiro de aprimoramento, melhorando

continuamente os servicos de salde.
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3 METODOLOGIA

3.1 Abordagem e tipologia do estudo

Refere-se a uma pesquisa qualitativa, em que ha a preocupacdo com aspectos da
realidade que ndo podem ser quantificados, centrando-se na compreensdo e explicacdo da
dindmica das relacdes sociais. Considera o universo de significados, motivos, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes o que corresponde a um espaco mais intimo das relagdes, dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo das variaveis
quantificaveis (MINAYO, 2001).

O estudo com abordagem qualitativa aproxima fundamentalmente e intimamente
sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza. Tal abordagem se detém com
empatia aos motivos, as intengdes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as acles, as
estruturas e as relagdes tornam-se significativas (MINAYO, 1993).

Portanto, a abordagem qualitativa refere-se a estudos de significados,
representacdes psiquicas e sociais, simbolizacdes e simbolismos, perspectivas e experiéncias
de vida (NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS, 2004; TURATO, 2003).

Por considerar o nivel de intensidade das relagfes sociais, a abordagem qualitativa
deve ser empregada apenas para a compreensdao de fendmenos especificos e delimitaveis,
mais em relacdo ao grau de complexidade interna do que pela sua expressdo quantitativa.
Alguns exemplos de estudos que se adéquam seriam: o estudo de um grupo de individuos
acometidos por uma patologia, 0 estudo do desempenho de uma instituicdo, o estudo da
configuragdo de um fendbmeno ou processo. Ndo € vidvel, para compor grandes perfis
populacionais ou indicadores macroecondmicos e sociais. E de extrema importancia para
acompanhar e aprofundar algum problema levantado por estudos quantitativos ou para abrir
perspectivas e variaveis a serem posteriormente utilizadas em levantamentos estatisticos. O
material de base da pesquisa qualitativa € a palavra que expressa a fala cotidiana, seja nas
relacbes afetivas e teécnicas, seja nos discursos intelectuais, burocraticos e politicos
(MINAYO, 1993).

3.2 Localizacéo do estudo

O presente estudo foi desenvolvido nos municipios da 62 Coordenadoria Regional
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de Saude do Estado do Ceara (CRES) que é composta pelos seguintes municipios: Amontada,
Itapipoca, Miraima, Trairi, Tururu, Umirim e Uruburetama.

O estado do Ceara possui 8.547.750 milhdes de habitantes, em 2010, distribuidos
em 184 municipios, representando aproximadamente 15,9% da populacdo do Nordeste e 4,5%
da populacdo do Brasil, em que cerca de 72,77% da populacdo reside nas areas urbanas. Ha,
no Estado, predominancia do sexo feminino, em torno de 51,2% da populagéo total e a faixa
etaria de 0 a 29 anos compreende 57% da populacdo. A populacdo economicamente ativa
abrange 54,5% dos habitantes do estado (IPECE, 2010).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), em 2006, dividiu o Ceara em trés
Macrorregibes (Fortaleza, Sobral e Cariri) e em 22 Microrregibes de Salde, atualmente
denominadas Coordenadoria Regional de Salde. As macrorregides sdao formadas por um
conjunto de microrregides que convergem para os poélos terciarios de Fortaleza, Sobral e
Cariri (CEARA, 2006). A partir de 2011, o Ceara foi dividido em quatro Macrorregides, com
redistribuicdo dos municipios para a composicao da Macrorregido Sertdo-Central, como pode
ser observado na figura 6 (IPECE, 2013).
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Figura 6 - Mapa da distribuicdo geografica das Macrorregides e Regides de Saude do Ceara,

2013.

¢ Gatdo

Fonte: IPECE, 2013
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As microrregionais de salde do Ceard, por sua vez, sdo espacos territoriais
compostos por um conjunto de municipios com forte sentimento de integracdo e
interdependéncia, com vontade politica para pactuarem na busca de solugdes para problemas
comuns, na area da saiude (CEARA, 2012).

Considerando a Coordenadoria Regional de Salde de Itapipoca (6% CRES), esta
pertence a macrorregional de Fortaleza. E composta por sete municipios: Amontada,
Itapipoca, Miraima, Tururu, Umirim, Uruburetama e Trairi, totalizando 272.741 habitantes,
em 2012, como pode ser visualizado na figura 7, em que o municipio de Itapipoca é o
municipio-p6lo (CEARA, 2012).

Figura 7 - Mapa da composicdo dos da 62 Microrregido de Saude do Estado do Ceard —
Itapipoca.

FORTALEZA

%

@ Municipio Sede e Referéncia MC

=P Referéncia MAC para a regiao

Fonte: CEARA, 2013
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Os municipios que compdem a 6° CRES apresentam algumas caracteristicas e

particularidades que foram sintetizados no quadro a seguir:

Quadro 3 - Caracteristicas dos municipios da 6% CRES de acordo com populacdo, distancia
da capital, area e indice de Desenvolvimento Humano (IDH), 2012.

Municipio | Populacéo Distancia da Area IDH®
(hab) . capital (km) (kmz)
Amontada 39.232 117,534 1.179,031 0,616
Itapipoca 116.065 148,303 1.603,654 0,659
Miraima 12.800 159,100 699,960 0,583
Trairi 51.422 94,146 925,711 0,632
Tururu 14.408 100,285 202,275 0,6
Umirim 18.802 89,598 316,816 0,578
Uruburetama 19.765 107,498 107,566 0,632
1. 1BGE, 2010

2. Atlas de Desenvolvimento Humano / PNUD2000
Fonte: SESA, 2012

Amontada dispde de 13 Estabelecimentos de Saude. Entre a populacédo residente,
20.356 habitantes s&o homens e 18.876 sdo mulheres. Em 2012, foram realizadas 10.175
matriculas no ensino fundamental e médio em escolas publicas e privadas. A maior parte da
populacdo é alfabetizada (26.334 habitantes). A religido prevalente é a catolica, que possui
32.439 adeptos, seguida pela religido evangélica, com 5.260 pessoas. O rendimento nominal
médio mensal dos domicilios na zona urbana é R$ 1.035,80 (um mil, trinta e cinco reais e
oitenta centavos) (IBGE, 2012).

Ao considerar Itapipoca, a sede da regional apresenta 42 estabelecimentos de
salde. Da populagdo total, 58.243 sdo homens e 57.822 mulheres. Em relagdo as matriculas,
foram realizadas 28.130 no ano de 2012, no ensino fundamental e medio nas escolas publicas
e privadas. A maior parte da populacdo é alfabetizada (81.900 habitantes). Da populagédo
total, 93.634 catolicos, 16.586 evangélicos e 56 espiritas. A renda nominal média mensal de
domicilios na zona urbana é R$ 1.306,97 (um mil, trezentos e seis reais e noventa e sete

centavos), a maior média de renda da regido (IBGE, 2012).
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O municipio Miraima possui 08 estabelecimentos de saude. A populagdo
prevalente é a masculina, com 6.607 habitantes. A feminina possui 6.193 habitantes. Houve
3.277 matriculas considerando escolas publicas e privadas, no ensino fundamental e médio
em 2012. A maior parte da populacdo é alfabetizada (8.113 pessoas). 11.445 pessoas sdo
catdlicas, 1.028 sdo evangeélicas e 6 sdo espiritas. A renda média nominal mensal de
domicilios em zona urbana é R$ 1.001,95 (um mil, um real e noventa e cinco centavos)
(IBGE, 2012).

Trairi tem 16 estabelecimentos de saude. Os homens totalizam 26.437 pessoas e
as mulheres 24.985 pessoas. No ano de 2012 foram realizadas 12.094 matriculas na rede
publica e privada no ensino fundamental e médio. A maior parte da populacdo é alfabetizada
(36.322 pessoas). A populacdo catdlica possui 42.162 adeptos, a evangelica 7.773 e a espirita
47. A renda nominal média mensal por domicilio na zona urbana é R$ 1.150,76 (um mil,
cento e cinquenta reais e setenta e seis centavos) (IBGE, 2012).

Tururu possui 07 estabelecimentos de satde. Do total da sua populacéo, 7.473 sdo
homens e 6.935 sdo mulheres. 3.804 matriculas foram realizadas em 2012 no ensino
fundamental e médio, abrangendo tanto estabelecimentos de ensino publico como privado. A
maior parte da populacdo é alfabetizada (9.677 habitantes). No que diz respeito a
religiosidade, 12.222 séo catdlicos, 1.871 sdo evangélicos e 9 sdo espiritas. A renda mensal
nominal média de domicilio na zona urbana ¢ R$ 935, 50 (novecentos e trinta e cinco reais e
cinguenta centavos) (IBGE, 2012).

Umirim abrange 08 estabelecimentos de sadde. Na sua populacdo, 9.641 pessoas
sdo homens e 9,161 sdo mulheres. Em relagcdo as matriculas no ensino fundamental e médio,
na rede publica e privada, foram realizadas 4.024 em 2012. A maior parte da populacdo é
alfabetizada (12.436 habitantes). No tocante a fé, 15.320 sdo catdlicos e 2.894 sdo
evangélicos. A renda méedia nominal mensal em domicilios na zona urbana é R$ 867,64
(oitocentos e sessenta e sete reais e sessenta e quatro centavos) (IBGE, 2012).

Por fim, Uruburetama agrega 17 estabelecimentos de saude. Entre sua populagéo,
se tem 9.925 homens e 9840 mulheres. 5204 matriculas foram realizadas em 2012 no ensino
fundamental e médio nas escolas publicas e privadas. A maior parte da populacdo é
alfabetizada (14.002 habitantes). 16.693 pessoas se consideram catdlicos, 2.749 s&o
evangélicos e 8 sdo espiritas. A renda média nominal mensal em domicilios urbanos é R$
1.166,14 (um mil, cento e sessenta e seis reais e quatorze centavos), a segunda maior da
regido (IBGE, 2012).



45

Os sete municipios apresentam-se quase que de maneira equanime no que diz
respeito as caracteristicas supracitadas, com a exce¢do do municipio pélo, Itapipoca, que se
destaca pelo porte populacional. E importante ressaltar que se trata de uma regido que
contempla sertdo, praia e serra. A populacdo se beneficia do turismo, da agriculta e dos
servicos publicos, apesar da existéncia de algumas industrias e comércio, inclusive o informal.
Atualmente, o Consoércio Publico de Saude da Microrregido de Itapipoca (que é composto
pelos sete municipios da regido) passou a disponibilizar, a partir de 2012, equipamentos de
salde para a populacdo destes municipios: Centro de Especialidades Odontoldgicas e
Policlinica. Estdo em negocia¢Bes outros equipamentos como veiculo para transporte
sanitario, tomografo, Unidade de Pronto-Atendimento e Centro de doencas renais, o que tende

a melhorar a oferta de servicos, bem como maior comodidade pela proximidade.

3.3 Sujeitos do estudo

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram os coordenadores municipais de salde
bucal, de seis municipios pertencentes a 62 CRES: Amontada, Itapipoca, Miraima, Trairi,
Tururu e Uruburetama. O municipio de Umirim foi excluido pelo vinculo trabalhista que a
pesquisadora tem com 0 mesmo. O cargo de coordenacdo de salde bucal, em geral, € exercido
por cirurgiGes-dentistas, que desempenham funcdo exclusiva na gestdo ou associada a
assisténcia. Porém, a funcdo pode ser desenvolvida pelo coordenador da atencao basica, que
pode compreender outras categorias profissionais. Nesse estudo todos os entrevistados foram
cirurgides-dentistas.

Os critérios de incluséo foram:
a) ser coordenador municipal de salde bucal ou coordenador municipal da Atencéao
Bésica ou responsavel pelo setor de saude bucal,

b) estar exercendo a funcdo em periodo minimo de trés meses no ano de 2013.

3.3 Instrumento utilizado

Para esta pesquisa, a técnica utilizada foi a entrevista semiestruturada, visto que se
objetiva o detalhamento de algumas questdes avaliativas em salude bucal. Para tal fim,
elaborou-se um roteiro de entrevista, com o intuito de delimitar o volume de informacdes,
com direcionamento maior para o tema de modo que 0s objetivos sejam alcancados (BONI e
QUARESMA, 2005).
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Foi utilizado um roteiro de entrevistas (Apéndice 1) adaptado do instrumento
utilizado por Nickel (2008). Este instrumento teve como objetivo averiguar informagdes
consonantes aos objetivos da pesquisa. As entrevistas se realizaram nos meses de novembro e
dezembro de 2013 e a duracdo das mesmas variou de dez a vinte e cinco minutos.

Inicialmente informagGes gerais foram colhidas como: cargo, local e hora da
entrevista. Na sequéncia, o agradecimento por participar da pesquisa. O primeiro aspecto a ser
questionado foi o perfil do gestor, atraves de indagacdes a respeito de formacao (curso, ano e
instituicdo), cargos que ja exerceu, tempo que estd no cargo atual, tempo que estd no
municipio e tipo de vinculo.

Para responder ao primeiro objetivo especifico, que trata do modelo da
organizacdo do processo de trabalho das ESB, foi questionado ao entrevistado como se da
essa organizacdo em seu municipio, em que se baseia essa organizacdo e se ha experiéncias
em outros municipios.

Em direcdo ao segundo objetivo especifico, que trata da dimensdo politico-
organizacional, considerando as subdimensoes, as indagacdes foram a respeito da fluoretacédo
das aguas de abastecimento, representacdo da satde bucal no Conselho Municipal de Saude,
Conferéncia Municipal de Saude, bem como a existéncia de ouvidoria municipal, cobertura
populacional da equipe de salde bucal, regulamentacdo da profissdo e interrupcbes no
atendimento em decorréncia da auséncia de insumos, equipamentos ou profissionais.

Rumo ao ultimo objetivo especifico que se relaciona com a dimensdo técnica,
indagou-se ao entrevistado a respeito das atividades coletivas, tratamento conservador,
diagnostico de lesbes de mucosa, saude do trabalhador, atendimento domiciliar e pré-natal
odontoldgico.

3.5 Coleta de dados

A entrevista permite acesso aos dados de dificil obtengdo por meio de observacéo
direta. Na entrevista, a relacdo que se estabelece entre pesquisador e pesquisado é de
interacdo. A entrevista se constitui, portanto, em uma relagdo humana (NOGUEIRA-
MARTINS e BOGUS, 2004).

Os estagios do trabalho de campo obedeceram as fases descritas por Patton
(1990), a saber:

1. Entrada de campo — negociagdo sobre a natureza do trabalho com os entrevistados;

2. Rotinizacdo do campo — é a fase da coleta propriamente dita, inclusive com o uso do
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diério de campo, e
3. Encerramento do trabalho de campo — ao final da coleta, ser4 fornecida uma
devolutiva aos participantes.

O primeiro passo se deu por contato via telefone ou endereco eletronico (e-mail),
em que os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa. Em caso afirmativo,
optaram por dia e horério (incluindo finais de semana, feriados, turno noturno e horério
intermediario), dentro do intervalo proposto no cronograma, bem como o local de escolha
para a realizacdo da entrevista que deve ser de facil acesso para o entrevistado, podendo ser
no municipio em que trabalha ou na capital Fortaleza, no ambiente de trabalho ou no
domicilio, de acordo com a conveniéncia do entrevistado, considerando a disponibilidade de
tempo e o ambiente adequado, de modo a minimizar os transtornos ao cotidiano do
entrevistado.

A sequir, realizou-se a entrevista sem interferéncias sonoras ou testemunhas. O
emprego do gravador teve o intuito de guardar todos os relatos. Disponibilizou-se de um
gravador digital, previamente testado, na realizacdo de entrevistas para que fosse ampliado o
poder de registro e captacdo de elementos de comunicacdo de extrema importancia, pausas de
reflexdo, duvidas ou entonacdo da voz, aprimorando a compreensdao da narrativa
(SCHRAIBER, 1995).

Autores como Patton (1990) e Rojas (1999) concordam com esta indicacéo, pois o
gravador preserva o contetdo original e aumenta a acuracia dos dados coletados, registra
palavras, siléncios, vacilacdes e mudancas no tom de voz, além de permitir maior atencdo ao
entrevistado.

Juntamente com a gravacdo, foram registradas informagdes que ndo “ditas”,
através de diario de campo, que é um registro da entrevista, do tempo. No diario de campo,
poderiam ser escritas algumas notas de campo expandidas para auxiliar na analise dos dados
(NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS, 2004).

3.6 Andlise da entrevista

A transcricdo das entrevistas foi realizada pela propria pesquisadora. Inicialmente,
foram ouvidas varias vezes cada gravacdo e transcrito tudo, inclusive pausas e mudancas de
entonacdo de voz, além de sinalizadores de interrogacdo, silabacdo e outras variacOes
ocorridas na entrevista (PRETTI; URBANO, 1988). Foram analisados, no material transcrito,

ndo apenas a linguagem falada, mas os comportamentos nao-verbais, como risos, choros,
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diferencas na entonacdo da voz, gestos que foram registrados, dentre outros. As expressdes e
erros gramaticais foram eliminados na transcrigdo, para que ndo haja constrangimento do
entrevistado, quando da devolutiva, caso necessaria a apresentacdo do texto para apreciacdo
(LAGE, 2001).

A seguir, deu-se a forma de tratamento dos dados através da Andlise de Conteudo
proposta por Bardin (2008). Esta andlise constitui-se de leitura detalhada de todo o material
transcrito, seguida pela identificacdo de palavras e conjuntos de palavras que tenham sentido
para a pesquisa, assim como a classificacdo em categorias ou temas que tenham semelhanca
quanto ao critério sintatico ou semantico (OLIVEIRA, 2003). Para melhor sistematizar 0s
dados das entrevistas, a pesquisadora obedeceu as seguintes fases abaixo elencadas (ALVES e
DIAS da SILVA, 1992):

1. “Impregnagdo” dos dados, a partir de “leituras” da fala do sujeito ao longo das entrevistas,
detendo-se numa anélise mais imediata;

2. Anotacdes destas leituras, incluindo as relagdes percebidas, pontos criticos identificados;

3. Busca de compreensao dos dados;

4. Utilizacdo de literatura sobre o tema para que possa extrair comentarios, observacoes,
constitui-se na “apreensdo” do fenémeno, no contexto, e

5. Aprofundamento dos dados de forma gradual.

3.7 Consideracdes éticas

Para realizacdo da pesquisa foram obedecidos e respeitados todos os aspectos
éticos expressos na Resolucdo n° 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saude / Ministério da
Saude, que traz as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de pesquisas com seres humanos e
em conformidade com a norma do CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa)
(BRASIL, 2012g).

Cabe esclarecer que o presente estudo é considerado uma investigacdo com riscos
minimos, uma vez que ndo realizou nenhuma intervencdo que possa afetar de maneira
intencional fisioldgica, psicoldgica ou socialmente os participantes da pesquisa.

Em virtude de implicacdes legais, e a fim de manter os principios éticos, as
identidades dos sujeitos se configuram como sigilosas. Para garantir a autonomia dos sujeitos
da pesquisa, estes, apos terem sido esclarecidos da espontaneidade de sua adeséo tém o direito
de se retirar da pesquisa a qualquer momento, se assim for de sua vontade e julgamento. Os

individuos foram informados dos objetivos e receberam o Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (Apéndice 2). A utilizacdo de seus depoimentos, conforme acordado, SO esta
contemplada para trabalhos de carater exclusivamente cientifico (livros, artigos para
publicacdo em periodicos e relatorios de pesquisa) elaborados somente pela pesquisadora e
orientador.

O projeto de investigagdo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard apds ter sido submetido para avaliacdo e teve
parecer n° 454.624 (Anexo 1). Os principios éticos fundamentais permaneceram priorizados
em todas as etapas da investigacdo: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
equidade. A luz dos principios éticos, a pesquisa integrara o ensino e servicos de salde,
visando a qualidade de ateng&o a sadde individual e coletiva.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 2004, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB), com intuito de reorientacdo do modelo de atencdo e assisténcia em salude bucal, com
énfase na Atencdo Primaria a Salde (BRASIL, 2008a). As mudancas ocorridas,
proporcionadas por esta politica, fizeram surgir a necessidade de gestores qualificados para
atuar no ordenamento das acGes nos municipios, aptos a intervir no sentido de planejar,
desenvolver e avaliar as a¢des, buscando responder as necessidades da populacdo (PAEGLE;
SOUZA; OLIVEIRA, 2012).

Além disso, sdo crescentes a necessidade e o interesse em avaliar e monitorar 0s
resultados alcancados em relacdo a organizacao e provisdo dos servicos, e no que diz respeito
aos possiveis impactos produzidos na saude e bem-estar das populacbes (COLUSSI e
CALVO, 2011).

E mister apontar que deve-se levar em consideragio as caracteristicas municipais
no tocante a analise do modelo de atencdo em saude bucal implantado (LESSA; VETTORE,
2010).

4.1 Perfil do gestor

Os Coordenadores de Saude Bucal tem um papel importante e estratégico na
reorganizacdo do modelo de assisténcia em saude bucal, visto que as realidades social,
cultural e econémica devem ser compreendidas para o direcionamento das a¢cdes com vistas a
melhoria da qualidade de vida da populacdo (MARTELLI et al. 2008). Em 2000, com o
incentivo a insercdo do cirurgido-dentista na Estratégia Saude da Familia (ESF), novas
demandas foram geradas nas secretarias de salde, como a necessidade de equipes de técnicos
direcionados a gestdo dessas a¢des (BRASIL, 2000a).

Apoiado na importancia da Coordenagdo de Saude Bucal, foi verificado que ndo
havia em todos os municipios o coordenador de salde bucal, quer no organograma da
instituicdo, formalizado atraves de Portaria, quer como apoio matricial aos demais
profissionais da satde bucal. Em alguns municipios havia representacOes, diante da
necessidade, por conta de uma especificidade da area, como em processos licitatorios e
solicitacdo de material odontoldgico. Lessa e Vetore (2010), em sua pesquisa apontaram que a

maior parte dos entrevistados disse ndo haver responsavel formal e que o0 assessor técnico em
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salde bucal estava subordinado a coordenacdo de Atencdo Bésica. Mesmo assim, é de
fundamental importancia para a compreensdo do que sera abordado adiante, expor aspectos
referentes ao gestor da saude bucal, como sexo, formacao, tempo e experiéncias profissionais.
Em estudo recente, no Estado de Pernambuco, a existéncia de cargo de coordenador de salde
bucal era presente em 77,6% dos municipios e quanto a gratificagdo para este cargo, este
percentual reduzia para 46,3% (PAEGLE; SOUZA; OLIVEIRA, 2012).

Entre os seis entrevistados, quatro eram do sexo masculino, apenas um
apresentava uma segunda graduacdo, além da Odontologia — bacharel em Direito. No que diz
respeito a instituicdo e ano de formacdo, houve a predominancia da instituicdo privada, e um
dos coordenadores foi formado em instituicdo fora do Ceara. Trés dos entrevistados relatou
formacd@o ha menos de cinco anos, um com formacéo entre cinco e dez anos e dois acima de
dez anos. Paegle, Souza e Oliveira (2012) em sua pesquisa apontou um predominio de 61,2%
para o sexo feminino, no que diz respeito a formacdo académica, 34,3% concluiram a
graduacdo em Odontologia e 47,8% concluiram este curso entre um e dez anos.

Trés profissionais concluiram curso de pés-graduacdo e um esta em fase de
conclusdo. Dentre as areas de especializacdo apontadas incluem aquelas voltadas para Clinica
Odontoldgica como Periodontia, Ortodontia, Endodontia, Radiologia, e areas voltadas para a
Saude Puablica como Saude da Familia, Gestdo dos Servicos Publicos de Saude e Auditoria
em Saude. Em estudo de Lessa e Vetore (2010), todos os coordenadores apresentaram
especializacdo em salde publica ou areas correlatas. Em estudo de 2012, foi constatado que
79,1% dos coordenadores ndo possuiam curso de gestdo em saude (PAEGLE; SOUZA,
OLIVEIRA, 2012). Em estudo de Martelli et al (2008), apenas um municipio apresentou
coordenador com qualificacdo estruturada, que se refere a pos-graduacdo na area de Saude
Puablica. A auséncia de qualificacdo baseada nas premissas do Sistema Unico de Satde (SUS)
demonstra a falta de preparo do profissional para uma atuacdo coerente com a ESF. Para
marcar o0 inicio de um redirecionamento nas praticas em saude bucal, € necessario que a
motivagdo dos profissionais tenha uma prioridade: o investimento e estimulo a educagédo
permanente e um monitoramento e avaliagdo das agdes desenvolvidas (MARTELLI et al,
2008).

Em relacdo ao tempo em que desempenham suas fungdes e tipo de vinculo no
municipio observou-se extremos. H& profissional que estd no municipio ha nove anos em

contraponto ao que esta ha seis meses. Esta mesma observagdo permanece quando se trata da
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funcdo de gestor da saude bucal, pois h& coordenador que desempenha a fung¢éo ha oito anos e
quem a exerca ha cinco meses.

A forma de vinculo empregaticio citada pelos profissionais entrevistados é atraves
de concurso publico ou de contrato temporario por prazo determinado.

A aprovacdo em concurso publico é a regra de ingresso na administracdo publica.
Isso porque oportuniza tanto ao profissional como a instituicdo o vinculo, o que é
fundamental quando se trata da ESF. Isso de certa maneira, motiva 0s gestores a realizarem
concursos publicos para os mais diversos cargos (BRASIL, 1988).

Entretanto, a contratacdo temporaria é uma excepcionalidade de vinculo com a
administragdo publica, e sua génese estd consubstanciada no Art. 37 da Constituicdo Federal,
que estabelece os casos de contratacdo por tempo determinado para atender a necessidade
temporaria de excepcional interesse publico. O contratado temporario nada mais € do que um
servidor publico em sentido amplo, aplicando-se, em determinadas situacdes, 0s regramentos
do servidor publico efetivo. Diante da autonomia administrativa do municipio compete ao
mesmo a edicdo de lei local estabelecendo as condicOes, critérios e regramentos para a
contratacdo temporaria (COSEMSMG, 2006).

Apesar do entendimento acerca do que foi explicitado anteriormente, no que diz
respeito ao vinculo de trabalho, lamentavelmente metade dos entrevistados relatou ndo ser
concursado.

Especialmente ao considerar que a coleta das informacfes foi feita apds as
eleicBes municipais, no qual muitas alteracbes ocorrem e sdo mais notaveis nos vinculos mais
frageis de trabalho, ficou evidente a variacdo temporal percebida nos relatos dos
entrevistados. Isso também reflete na legalidade do cargo, incluindo portaria de homeacéo,
gratificacdo e diarias, por exemplo. Essa constatacdo € subsidiada pela existéncia de uma
legislacdo que restringe a contratacdo de profissionais no periodo eleitoral. Trata-se da Lei n®
9.504/1997, que proibe os agentes publicos de nomear, contratar ou, de qualquer forma,
admitir pessoas dos trés meses que antecedem a eleicdo até a posse dos eleitos, sob pena de
nulidade (BRASIL, 1997). Além disso, um estudo apresentou que entre os fatores
dificultadores mais apontados, um deles foi o fator politico, compreendido como influéncia
partidaria em decisdes relativas a ESF, em diversas situacfes relacionadas ao trabalho tais
como admissdes e demissbes de pessoal (BARBOSA e AGUIAR, 2008). A falta de
remuneracao para o cargo desta gestdo em alguns municipios confirma-se na precarizacéo do
vinculo na contratagdo destes profissionais (PAEGLE; SOUZA; OLIVEIRA, 2012).
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“Até ano passado havia portaria de nomeacdo, recebia gratificacdo. Mas na atual
gestdo ainda ndo ha portaria, nem gratificacdo.” (Entr. 1).

“Tem portaria, mas s6 para os concursados.” (Entr. 3).

“(...) com a coordenag@o ¢é cargo de confianga né?” (Entr. 6).

Espera-se que o coordenador de saide bucal domine a técnica, relativa a
Odontologia em si, contemple a salde publica, respeite os principios do SUS e considere
questdes referentes a gestdo publica, dai ser um cargo técnico. Porém, em alguns municipios
trata-se de um cargo comissionado, como observado em Senhor do Bonfim, na Bahia, por
meio da Lei Municipal n°® 1.206/2011.

Nenhum coordenador entrevistado relatou experiéncia gerencial prévia, além de
apenas um dos entrevistados ter relatado pds-graduacdo em salde publica. Porém, todos
relataram exercer atividade anterior e, algumas simultdneas, como cirurgido-dentista
assistencialista quer no servico publico e privado, quer na atencdo primaria e especializada e
quer no ambito militar. Para que o profissional atinja a posicdo de gestor dos servicos de
salde, seria ideal a existéncia de um sistema de avaliacdo por competéncias e deveria ser
implantada a certificacdo de formac&o profissional meritéria, considerando cursos especificos
(ANDRE e CIAMPONE, 2007).

De acordo com estudo de Paegle, Souza e Oliveira (2012), as acOes realizadas
pelos coordenadores dos servicos de saude bucal, atuantes na ESF, necessitam ser
constantemente avaliadas, uma vez que estes gestores sdo condutores do processo de melhoria
das atividades ofertadas a populacéo. E evidente a importancia de se investir continuadamente
no fortalecimento da Atencdo Basica, através de capacitacbes e atividades de educacédo
permanente, a partir da gestdo das equipes, visto a compreensao de exercerem uma interacao

multiprofissional, que permite atuarem juntos e de maneira eficaz.

4.2 Organizacao do processo de trabalho

E fundamental conhecer os processos de trabalho das equipes de sadde bucal, a
fim de oportunizar a reflexdo acerca deste tema e qualificar os mesmos. Os processos de
trabalho sofreram adequacdes ao longo da inser¢do da satde bucal na Estratégia Saude da
Familia, de modo que atualmente algumas prerrogativas sdo esperadas, como a conversdo do

modelo tradicional, centrado na doenga, com enfoque curativo, para um modelo mais
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abrangente, centrado na familia, voltado & promocdo da salde e prevencdo de agravos
(PAVONI e MEDEIRQOS, 2009).

Esse aspecto pode ser observado quando os entrevistados foram questionados a
respeito do processo de trabalho, considerando principalmente a rotina, a organizacdo da
demanda. Esta se trata de um dos principais problemas dos servigos de salde bucal, que deve
ser enfrentado e discutido entre usudrios e trabalhadores de satde (BRASIL, 2008a).

Em estudo realizado em municipios de Pernambuco, 0s autores observaram que as
equipes reservaram um ou mais turnos da semana para atendimento aos grupos prioritarios
(82,3%). A marcacdo por demanda espontanea, método tradicional de marcagdo das unidades
basicas de salde, mostrou-se mais frequente nos municipios de pequeno porte, quando
comparados aos de grande porte (PIMENTEL et al, 2012).

Corroborando com os achados de Krug et al (2010) em seu estudo, dos seis
entrevistados, quatro relataram apresentar as duas formas de atendimento a demanda: a

demanda programada ou agendada e demanda espontanea.

“La tanto tem demanda programada, como demanda espontinea. Tem as duas
formas.” (Entr. 1).

Os demais entrevistados relataram deixar os cirurgides-dentistas a vontade para
organizar a sua demanda, apesar de orientar a respeito do atendimento aos grupos prioritarios,

porém o que se exige, de fato, é a producao.

“Cada dentista organiza o seu atendimento, eu s6 cobro a producdo, mas a gente
sempre orienta pra fazer o grupo prioritario.” (Entr. 4).

“Eu cobro a producio, a forma como eles atendem depende deles.” (Entr. 5).

Porém, é importante ressaltar a importancia do acompanhamento das equipes pelo
coordenador de saude bucal, que dentre muitas responsabilidades uma delas € a de organizar o
modelo de atencdo a saude bucal do municipio e orientar as equipes quanto as suas
responsabilidades e ao cumprimento dos principios e diretrizes do SUS na ESF (PIMENTEL
et al, 2012).

Entre os que apresentam demanda programa/agendada, os relatos foram distintos.
Um deles apontou a demanda programada objetivando conclusdo do tratamento, de modo
ilimitado, porém condicionado a assiduidade do paciente. Outro, realizando triagem preévia,

também sem apresentar limite para retornos. Um entrevistado relatou fazer uso do agente
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comunitario de salde como intermediario no processo de agendamento. A baixa cobertura foi
referida por um dos entrevistados como fator restritivo a organizagéo da demanda.

Os relatos apresentados mostram a atual tendéncia de reorganizacdo do modelo
assistencial, porém sdo requeridas habilidades de adaptacdo dos servigos decorrentes das
especificidades locais. Ndo h4 um modelo a seguir. Diante da realidade vivenciada e do
didlogo com usuérios, que sdo o foco das agdes, é fundamental definir a estratégia que possa
atender as expectativas de todos.

Outro questionamento realizado aos entrevistados foi a respeito da experiéncia em
outros municipios, como fundamentacdo para a organizacdo do processo de trabalho
explicitado anteriormente.

Um dos entrevistados, em reunides com outros profissionais da salde, observou
gue a maior parte dos colegas tenta seguir a l6gica que prioriza 0 agendamento em detrimento
a demanda espontanea. Porém o agendamento se da de formas distintas: ora realizado por
micro-areas, considerando o Agente Comunitario de Salde como intermediario, ora a
necessidade apontada pelo usuério na recep¢do da unidade.

De acordo com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, o agendamento
¢ um item importante na reordenacdo da atencdo odontoldgica. O agendamento objetiva
substituir praticas centradas em procedimentos cirdrgicos, restauradores e mutiladores por
rotinas que considerem o individuo como um ser integral, desenhando uma evolucdo no
atendimento quando comparado aquele por livre demanda (BRASIL, 2004).

Em relacdo ao levantamento epidemioldgico de necessidades, houve uma tentativa
de realiza-lo, porém frustrada, em decorréncia da demora do andamento da fila de espera.
Outro relato descreveu algumas experiéncias prévias de tentativa de organizacdo da demanda:
fila por ordem de chegada com limite de atendimentos, o que ocasionou situacdes
desagradaveis como usuarios dormindo na porta da unidade e venda de local na fila; abertura
de agenda, que proporcionava também, a referida fila, embora virtual.

Dois entrevistados disseram ja ter encontrado tal organizacdo dos processos de
trabalho. Porém um destes relatou a realizacdo de adaptacdes na organizagdo que encontrou

no municipio: diferenciou datas por localidades e implantou o cartdo de retorno.

“Era desse jeito, o que eu fiz foi colocar por localidade, porque eu acho mais
organizado e coloquei o cartdozinho, fiz o cartdo do municipio.” (Ent.2).
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Entre as dificuldades foi relatada a insercdo tardia do dentista na Estratégia Saude
da Familia e uma demanda reprimida extensa. Atualmente, o tempo médio de espera pelo
atendimento agendado é de dois meses.

Outra dificuldade apontada na organizacdo do processo de trabalho foi a baixa

cobertura das equipes de satde bucal, como sera discutido posteriormente.

“E a dificuldade 14 ¢ grande por conta de nunca ter cobertura de todas as equipes.”
(Entr. 1).

A organizacdo do atendimento pode ser vista de distintas maneiras na literatura.
Pode ser organizada por faixa etaria (crianca, adolescente, adulto, idoso), por grupos
prioritarios (gestantes, hipertensos, diabéticos) e por risco (médes analfabetas, baixo nivel
socioecondémico). Além dessas formas de organizacdo, também foram incluidas a demanda
programada, que é determinada por meio do cadastramento familiar ou pelo levantamento
epidemioldgico; marcacdo por micro-area, realizada pelos ACS; agenda aberta, em que todos
0S usuarios que comparecem a unidade, a qualquer horario do dia, sdo agendados para
atendimento, quando houver vaga; e demanda espontanea, quando 0s usuarios comparecem ao
servigo a procura de atendimento, diariamente ou semanalmente, e competem por um nimero
de fichas ou vagas para atendimento no periodo. A demanda espontanea ocasiona a formacéo
de filas, por vezes, em horarios inoportunos (madrugada), de usuarios em busca da consulta
odontolégica (PIMENTEL et al, 2012).

Em 2004, o Ministério da Saude instigou o desenvolvimento de agdes que
contemplassem as linhas do cuidado, como: da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso e
o desenvolvimento de acGes complementares voltadas para as condi¢Bes especiais de vida
como saude da mulher, sadde do trabalhador, portadores de necessidades especiais,
hipertensos, diabéticos, dentre outras. Porém, para que a organizacdo do servigo alcance o
sucesso almejado é preciso que haja o envolvimento da equipe com a comunidade,

informando-a e orientando-a a respeito do acesso no sistema (BRASIL, 2004).

4.3 Dimens&o politico-organizacional

4.3.1 Subdimensao intersetorialidade

De acordo com o glossario da Rede HumanizaSUS, intersetorialidade é a

integracdo dos servicos de salde e outros 6rgdos publicos com a finalidade de articular
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politicas e programas de interesse para a saude. De tal modo que os recursos, sejam eles,
financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos possam ser potencializados (BRASIL, 2014).

No tocante a satde bucal, uma importante acéo intersetorial que merece destaque
é a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico (FAAP). A FAAP — método que consiste
na adicdo controlada de um composto de flor nas guas de abastecimento, se respeitados 0s
padrbes, é reconhecida como um importante fator para o declinio da prevaléncia da cérie
dentaria (SANTOS e SANTOS, 2011).

Devido a importancia da tematica, foi inquirida a existéncia de FAAP nos
municipios. A realidade da maior parte dos municipios do interior do estado é o
abastecimento de 4gua pela Companhia de Agua e Esgoto do Ceara (CAGECE) e Servico
Auténomo de Agua e Esgoto (SAAE). Nos municipios em questdo, apenas o Municipio de
Amontada recebe abastecimento de agua pelo SAAE, os demais sdo abastecidos pela
CAGECE (ANA, 2013). Da mesma forma, o acesso ao fldor por meio das aguas de
abastecimento publico é heterogéneo, de modo que a sede dos municipios, em sua maioria é
contemplada em detrimento dos distritos. Considerando a fluoretacdo, as informacbes sédo
imprecisas, neste questionamento as respostas foram variadas. Apenas dois entrevistados
afirmaram a existéncia de FAAP nos municipios em que desempenham as suas funcdes.
Dentre os que afirmaram haver FAAP, um néo tinha dados a respeito e o outro relatou que a
agua era proveniente de poco. Desse modo, a informacdo dada pode nédo ser fidedigna, e

assim, compromete as acdes dependentes da FAAP.

“Eu ndo sei, essa informag¢do eu ndo sei.” (Entr. 3).

“Eu sei que tem, mas eu ndo sei te informar como foi feito o processo, foi feito em
gestdes passadas, mas tem fluoretagdo de dguas.” (Entr. 4).

“La ¢ CAGECE. Mas eu ndo sei lhe informar se tem ou se ndo.” (Ent. 5).

Em um destes municipios ha expectativa de inicio da FAAP em contraponto a

outro que sofre com a estiagem.

“Nos nao temos € agua. O nosso abastecimento no momento ¢ feito através de pipa.
Entdo a pipa vem e deixa agua numas cisternas de anéis que foram feitas agora
recente e a populacdo pega ali...” (Entr. 6).

A estiagem é um fendmeno recorrente do clima semi-arido que acomete o
Nordeste Brasileiro. Trata-se de um periodo em que os indices pluviométricos ficam abaixo
do esperado, o que compromete inicialmente a disponibilidade de agua e, por conseguinte, a

agricultura, a pecuaria e demais atividades que dependem destes. E diretamente dependente
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de diversos fatores como as precipitacdes baixas, irregulares tanto no tempo como no espaco e
concentradas em poucos meses do ano. A consequéncia principal € um desequilibrio entre a
oferta e a demanda por recursos hidricos durante um periodo de tempo (MAIA;
RODRIGUES; SOUZA, 2013).

No Brasil, a fluoretacdo das &guas de abastecimento iniciou-se em 1953 no
municipio de Baixo Guandu, no estado do Espirito Santo. A fluoretacdo das &guas de
abastecimento publico é obrigatoria no Brasil desde 1974, conforme a Lei Federal 6.050. Os
padrdes para a operacionalizacdo da FAAP, contemplando os limites recomendados para a
concentracdo do fluoreto, em relacdo a média das temperaturas maximas diarias, foram
definidos em 1975, através da Portaria n°® 635 e posteriormente em 1990, pela Portaria n° 36.
Essa variacdo da concentracdo do fluoreto se relaciona diretamente com o consumo humano
da &gua e as taxas de evaporacdo. A cobertura da fluoretacdo das dguas vem aumentando e
atinge cerca de metade da populagdo do Pais na primeira década do século XXI. (FRAZAO;
PERES; CURY, 2011).

4.3.2 Subdimensao participacéo popular

A participacdo popular é uma importante ferramenta para a consolidacdo do
Sistema Unico de Sadde. Dentre as ferramentas que representam a participacdo popular ou o
controle social, uma delas sdo os Conselhos de Saude. Diante da insuficiéncia dos
mecanismos de representacdo social, na garantia do exercicio da democracia e 0s interesses
dos cidaddos, estes foram criados. Na Constituicdo Federativa de 1988 foram previstas
instancias deliberativas na organizacdo e funcionamento das politicas publicas, conhecidas
por Conselhos e Conferéncias de Saude. Os mesmos devem ser constituidos por usuarios,
prestadores de servigos e trabalhadores da saude, grupos populacionais que antes ndo tinham
acesso as decisdes governamentais (ROLIM; CRUZ; SAMPAIQ, 2013).

O SUS teve inicio com a reforma sanitaria, representada por movimentos
populares. Assim, a participagcdo popular é uma condicdo sine qua non para a efetivacdo das
politicas publicas em salde. Uma maneira de aproximar a populacdo dos servicos de salde é
através do Conselho Municipal de Saude, que obrigatoriamente precisa ter representacdo da
populacdo, e através das ouvidorias, que sdo canais democraticos de comunicacdo, para

receber manifestacdes dos cidaddos, sejam elas reclamacgdes, denlncias, sugestdes, elogios e
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solicitacBes. As ouvidorias fortalecem o SUS e a defesa do direito a satde da populacdo, pois
incentivam a participagéo popular e a inclusdo do cidaddo no controle social (BRASIL, 2009).

O Brasil, mesmo com as marcas evidentes das grandes desigualdades sociais, tem
passado por importantes avancos em sua histdria, principalmente quando se trata do setor
salde. Na década de 1980, por forca de ampla e diversificada mobilizagdo social, atravessou
um longo periodo de ditadura militar para a constituicdo de uma democracia. Esse percurso
findou com a Constituicdo Federal de 1988 que consagrou e assegurou a democracia com a
participacdo da sociedade civil no controle e na gestdo de politicas publicas, denominado
controle social. Por meio da participacdo popular nos espagos dos Conselhos, das
Conferéncias e das audiéncias publicas, que além de oportunizar que o povo desempenhe seu
poder indiretamente, mediante representantes eleitos, permite que este exerca seu poder
diretamente, através de plebiscitos, referendos e projetos/acdes de iniciativa popular (ROLIM;
CRUZ; SAMPAIOQ, 2013).

Para contemplar essa subdimensdo, os entrevistados foram arguidos a respeito da
representatividade da saude bucal nos Conselhos Municipais de Salde, deliberacdes
especificas na Gltima Conferéncia Municipal de Salde e a implantacdo da ouvidoria no
municipio.

A respeito dos Conselhos Municipais de Saude, um dos entrevistados tem
representacdo no Conselho Municipal. Trata-se dele proprio, esta no segundo mandato, sendo
titular nos dois pleitos, além disso, desempenha a funcdo de secretaria geral do férum de
conselheiros da 6% CRES. Outro entrevistado afirmou haver representacdo, apesar de ndo
saber especificar o profissional atuante e outro entrevistado disse ndo haver representatividade
da saude bucal. Para dois entrevistados a informacdo nédo é clara ou precisa, pensam que ha,
gue é um cirurgido-dentista, mas ndo tem certeza. E houve um entrevistado que relatou nao

saber essa informacao.

“Sei ndo.” (Entr.2).

“Acho que ¢ dentista, eu ndo sei bem porque eu entrei agora, mas acho que ¢
dentista.”(Entr. 4).

“E o seguinte, eu ndo sei se continua, ela fazia parte mas ndo sei se ela continua. ”
(Entr. 6).

A Lei 8.142, de 1990, traz as competéncias dos Conselhos de Saude: O Conselho
de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por representantes

do governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagédo de
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estratégias e no controle da execugdo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisfes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo (BRASIL, 1990b).

Além disso, de acordo com a legislacao vigente, na composicdo dos conselhos, o
principio da paridade deve ser respeitado. Dessa forma, 50% das vagas ocupadas por
representantes dos usuérios e os outros 50% de vagas divididas da seguinte forma: 25% para
entidades dos trabalhadores de saude e, 25% para representantes de governo, de prestadores
de servicos privados conveniados ou sem fins lucrativos (BRASIL, 2003). Os membros
podem ingressar no conselho por meio de eleicdo entre 0s seus pares, convocagdo por serem
0s presidentes das entidades que representam e indicacéo, seja ela pela diretoria da instituicéo,
pelo titular, pelo prefeito e pela Secretaria Municipal de Saiude (COTTA; CAZAL,
MARTINS, 2010).

Diante do exposto, fica evidente que os conselhos de satde nada mais sdo do que
uma estratégia para garantir a democracia no SUS. Porém, € preciso desenvolver estratégias
nesses espacos para gque a participacdo da sociedade civil seja efetiva na tomada de deciséo
em salude (MARTINS, 2007).

Ainda ha o regimento interno de cada conselho de saude que determina entre
outras coisas: 0 Secretario Municipal de Saude ser membro nato, além de responsavel pela
presidéncia do orgdo ou a elegibilidade desse cargo, bem como o periodo de mandato, além
da possibilidade de reeleicdo (COTTA; CAZAL; MARTINS, 2010).

Segundo Fleury e Lobato (2009), os conselhos municipais e conferéncias foram
adotados por diversas areas sociais e estdo, hoje, consolidados como mecanismos de
democracia participativa.

Outra importante ferramenta sdo as Conferéncias de Salde. Estas se tornaram
grandiosos processos na consolidacdo da participacdo social no ciclo de politicas publicas no
Brasil. A convocacgéo das conferencias pode ser através de lei, decreto, portaria ministerial ou
interministerial ou ainda por resolucéo do respectivo conselho. Ao regulamenta-la, os 6rgéos
responsaveis pela convocacédo e realizacdo das conferéncias optam e detalham os temas, 0s
objetivos, estabelecem as comissdes organizadoras, definem o0s cronogramas e 0S
regulamentos para implantacdo das reunides e para as elei¢cdes de delegados. Dessa forma, as
conferéncias constituem espagos de participacdo, representacdo e de deliberacdo que
requerem esfor¢os distintos, de mobilizag&o social, de representagdo politica e de dialogo em

torno da definicdo de uma determinada agenda de politica publica (FARIA et al, 2012).
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A pesquisadora inquiriu os entrevistados a respeito de deliberacdo na Ultima
Conferéncia Municipal de Saude, referente a satide bucal. Apenas um entrevistado mencionou
o0 que foi abordado na ultima Conferéncia Municipal de Saude a respeito da saude bucal, que
apontou questdes relacionadas a estrutura e contratacdo de profissionais. E outro justificou

pouco tempo de exercicio no cargo para poder dar tal informagé&o.

“... uma das deliberacdes foi exatamente a questdo da estruturacdo de unidades de
salde que foi muito batido isso e a contratacdo de dentistas também.” (Entr. 1).

A legitimidade das Conferéncias depende da capacidade de transformar a
dindmica participativa, representativa e deliberativa ora analisada em leis ou politicas publicas
efetivas (FARIA et al, 2012).

O ouvidor é um profissional que se coloca como mediador entre a populagéo e as
administracdes publicas. Em 1986 surgiu a primeira ouvidoria publica: a Ouvidoria Municipal
de Curitiba. No ambito estadual, o Parané foi a primeira UF a instituir a sua, em 1991. A Lei
Federal n° 8.490, de 19 de novembro de 1992, instituiu a Ouvidoria Geral da Republica. Com
relativa rapidez, as ouvidorias comegaram, entdo, a se propagar pelo pais. No Estado de S&o
Paulo, a Lei n® 10.294, de 1999 (a Lei de Defesa do Usuario de Servigos Publicos do Estado
de S&o Paulo) (SAO PAULO, 1999a), que tornou obrigatéria a presenca da ouvidoria nas
Secretarias de Estado, e o Decreto n® 44.074, de 1° de julho de 1999, que estabeleceu a
competéncia dos ouvidores. Um importante aspecto deste decreto é o artigo 1° que destaca
que 0 ouvidor deve “facilitar a0 maximo o acesso do usuario do servigo a ouvidoria,
simplificando seus procedimentos” e “atuar na prevencdo e solucdo de conflitos (PEIXOTO;
MARSIGLIA; MORRONE, 2013).

As ouvidorias nada mais sdo do que canais democraticos de comunicacdo
designados a receber manifestacbes dos cidaddos. Essas manifestacfes podem ser
reclamacdes, dentncias, sugestdes, elogios e solicitacio de informacdes. E funcdo da
ouvidoria realizar o encaminhamento, a orientacdo, o acompanhamento da demanda e a
devolutiva ao cidadédo, objetivando a resolucdo adequada, de acordo com o que determina o
SUS (BRASIL, 2009).

Quando arguidos a respeito da implantacdo das ouvidorias do SUS no municipio,
apenas um dos entrevistados relatou a existéncia da mesma, e outro compreendendo que se
tratava das caixas de sugestdo, relatou estar em processo de implantacdo. Para o entrevistado
que apresentou resposta afirmativa para a implantacdo da ouvidoria, questionou-se a relagédo

com a saude bucal. O entrevistado afirmou que a salde bucal apresenta os recordes de



62

manifestacdes, do tipo solicitacbes de atendimento, de agendamento. Uma preocupacéo

apontada pelo mesmo é que os usuarios estdo vendo a ouvidoria como um meio de marcagao.

“Infelizmente acho que a saude bucal ¢ um dos recordes de manifestagcBes e a
maioria é do tipo solicitagio. E sempre uma solicitagio de atendimento, uma
solicitacdo de um agendamento (...). Os pacientes estdo vendo a ouvidoria como um
meio de marcagdo.” (Entr. 1).

De acordo com o estudo de Peixoto, Marsiglia e Morrone (2013) a visdao do
usuario, no que concerne a ouvidoria, € incorreta. Isso porque o usuario acredita que o setor
tem poder deliberativo ou uma influéncia maior sobre as decisdes dos servigos prestados do
que na realidade possui. O que se observou foi que quando possivel a ouvidoria resolve a
manifestacdo do usuario informalmente, anotando a procura da ouvidoria, mas evitando a
instauracdo de processos, assim desburocratizando e acelerando a resolucao do problema por
fim satisfazendo o usuério, porém quando o inverso ocorre costuma levar a insatisfacdo e a
desconfianga da efetividade do setor e dos que dele fazem parte.

A décima terceira Conferéncia Nacional de Salde e do Pacto pela Saude (2006)
recomendam que as Ouvidorias Publicas de Salude se constituam em um espaco que tenha
como objetivo central de todo o processo o cidaddo. Porém, caso o objetivo ndo seja esse em
alguma instituicdo, estara esta fadada a ser apenas uma central de chamadas do executivo,
sem exercer seu papel de transformacdo dos servicos a partir do olhar de quem o0s usa
(FORTES, 2008).

A Ouvidoria Geral do SUS pertence a Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa, vinculada ao Ministério da Salde, e foi criada pelo Decreto n° 4.726, de 9 de
junho de 2003. E importante ressaltar que a ouvidoria ndo possui poderes deliberativos. O
Ouvidor pode opinar, sugerir, mediar, instruir, mas ndo tem capacidade deciséria. As
ouvidorias auxiliam o processo de construgcdo da cidadania. Seu objetivo primordial ¢ “ouvir”
a manifestacdo acerca dos servicos prestados, intervindo na relagdo entre a administracéo
publica e o usuério. O conhecimento da opinido dos usuarios no que diz respeito aos servigos
prestados € importante instrumento para subsidiar o planejamento e a tomada de decisdes
(PEIXOTO; MARSIGLIA; MORRONE, 2013).

4.3.3 Saude bucal na atengdo primaria dos municipios

Os entrevistados também foram questionados a respeito dos servigos de saude

bucal na atencdo primaria implantados no municipio: cobertura populacional de equipes de
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salde bucal, tipo de modalidade (Modalidade 1, composta por cirurgido-dentista e auxiliar de
salde bucal e Modalidade 2, que apresenta cirurgido-dentista, auxiliar de satde bucal e
técnico de saude bucal) e se estavam completas no momento da entrevista (BRASIL, 2011c).

As diretrizes para uma Politica Nacional de Saude Bucal, como proposi¢do do
Ministério da Saude e sua efetivacdo por meio do Brasil Sorridente, tem, na Atencdo Baésica,
um de seus mais imprescindiveis apoios. Organizar as a¢des da Atencdo Basica é o principal
desafio a que se lanca o Brasil Sorridente. A sua consecucao representard a possibilidade de
mudanca do modelo assistencial no campo da saude bucal (BRASIL, 2008a).

A institucionalizacdo da ESF foi aferida pelo indicador de cobertura da ESF. Esta
cobertura é importante para caracterizar a institucionaliza¢do do programa, uma vez que altas
taxas podem interferir de forma mais profunda na organizacdo do sistema municipal e
aumentar o apoio social ao programa, reduzindo as possibilidades de sua reversdo. A mesma
l6gica e valida para as ESB. (MACHADO et al, 2008).

O indicador é dado por meio de uma razdo entre 0 nimero de equipes e a
populacdo, multiplicado por cem. O ideal é o valor de 100%, que representa que toda a
populacdo de determina area adscrita esta sob cobertura da ESF.

E recomendacdo do Ministério da Sadde que os profissionais de Saude Bucal
estejam vinculados a uma ESF. Que conjuntamente compartilhem a gestédo e o processo de
trabalho da equipe, assumindo responsabilidade sanitaria pela mesma populacédo e territério
que a ESF a qual integra, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus
componentes (BRASIL, 2011c).

Em relacdo a cobertura de equipes de salde bucal, os relatos dos entrevistados
apresentaram dados percentuais de 17, 33, 35, 60, 100 e um ndo soube informar o valor de
cobertura ou numero de habitantes no municipio, apenas o quantitativo de equipes de saude
bucal, no caso, trés.

Em relacdo a modalidade das equipes apenas um dos entrevistados afirmou ter
duas equipes modalidade 2, os demais possuem equipes modalidade 1.

Tal fato é lamentavel, pois por meio da Portaria n® 978, de 2012, do Ministério da
Saude, as ESB Modalidade 1 recebem por transferéncia fundo a fundo, no Bloco da Atencéo
Bésica R$ 2.230,00 (dois mil duzentos e trinta reais) a cada més, por equipe cadastrada e as
ESB Modalidade 2 recebem da mesma maneira citada anteriormente R$ 2.980,00 (dois mil
novecentos e oitenta reais) a cada més, por equipe cadastrada. Além disso, 0s municipios que

implantam equipes Modalidade 2, recebem do Ministério da Salde um consultorio
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odontolégico completo, visando apoiar atividades desenvolvidas pelos técnicos em salde
bucal (BRASIL, 2007a). Isso sem levar em conta a dindmica do processo de trabalho
implementada nas ESB modalidade 11 que pode otimizar os recursos.

Quando questionados se as equipes estavam completas, trés entrevistados
responderam sim, e 0s outros trés responderam n&o. E valido salientar que essas respostas se
basearam na presenca do profissional de nivel superior, no caso o cirurgido-dentista,

independentemente do cumprimento da sua jornada de trabalho.

4.3.4 Subdimensao recursos humanos

Outra subdimensdo abordada foi a de recursos humanos. Como citado
anteriormente, as equipes de saude bucal sdo compostas por cirurgido-dentista, auxiliar de
salde bucal e podem ter ainda, o técnico de satde bucal. Geralmente 0 que se observa sao
profissionais de nivel médio oriundos do proprio municipio (isso sem considerar a formacéo
especifica e regularidade do exercicio profissional a ser abordado posteriormente) e de nivel
superior provenientes da capital, salvo algumas exce¢des. Além disso, o vinculo trabalhista é
um aspecto que compromete a fixacdo do profissional no municipio.

Hé& ainda hoje um processo crescente de expansao do mercado odontoldgico no
setor publico com a inclusdo da satde bucal na ESF, acompanhando o dinamismo positivo do
mercado de trabalho em saide (SANTOS-NETO et al, 2012).

Em relacdo ao cirurgido-dentista, o Brasil possui aproximadamente 253 mil
cirurgides-dentistas (CD) registrados, 0 que resulta numa propor¢do aproximada de 1
CD:1.020 habitantes (CFO, 2013). Diante dessa perspectiva, 0 conjunto de cirurgides-
dentistas apresenta um consideravel excedente numérico no territério nacional, com
preocupantes estimativas em decorréncia do numero crescente de novos cursos de odontologia
e do controle incipiente na qualidade da formacao desses profissionais (KOVALESKI ET AL,
2005).

No que diz respeito aos Auxiliares de Saude Bucal (ASB), estes apresentam
acentuado déficit numérico. De acordo com dados do Conselho Federal de odontologia ha 97.
674 auxiliares de saude Bucal e 17.466 tecnicos de saude bucal. O que gera uma proporc¢éo de
1ASB/2,6CD e 1TSB/14,5CD (CFO, 2013).

Nessa subdimensdo foram questionados a respeito da interrupgéo do atendimento

por mais de dois dias, em decorréncia de auséncia de profissional. Apenas dois dos
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entrevistados relataram néo ter tido nenhuma interrupcdo relacionada a recursos humanos.
Infelizmente os outros quatro sofrem com as auséncias profissionais, que tem vérias causas:
especializacOes, férias, licenca médica, licenca maternidade, permuta de profissional e greve.
Lamentavelmente, ndo ha profissional reserva para fazer a reposicéo, a substituicdo quando

necessario, de modo que a populacdo fica desassistida.

“A gente estd com uma dentista de licenca médica, foram seis meses de licenca
médica, que acaba no proximo més e até agora nada de reposicdo dessa
profissional.” (Entr. 1)

Outro questionamento foi relacionado a existéncia do exercicio ilegal da
profissdo. Todos os municipios relataram haver exercicio ilegal da profissdo desenvolvido por
um pratico, que geralmente conta com o apoio da populacdo por se mostrar mais acessivel, em
relacdo a disponibilidade de tempo (atendimento em horario alternativo como noite e final de
semana) e econdmico (concorréncia desleal com consultorios particulares de profissionais
formados). Relatos de Cirurgibes Dentistas caracterizam o charlatdo ou a pratica do
charlatanismo como uma “chaga social” que precisaria ser combatida ¢ controlada. Além
disso, desqualifica as praticas, classificando-os como despreparados, porém também
demonstra apreensao e os consideram competidores (WARMLING, 2002).

“mas eu acredito que s6 ndo melhorou mais ainda por causa da falta de dentista no
servigo publico mesmo. E eles acabam tendo que recorrer, porque o que eles gastam
de passagem, porque tem distrito que pra vocé chegar a sede vocé gasta R$20,00 de
ida e volta. Entdo R$20,00 que ele gasta de ida e volta ele paga a extra¢do.” (Entr.
1).

“s6 que eu falo, mas ¢ o mesmo que nada, o pessoal 14 sabe. Ele se candidatou até a
vereador, o Z¢ dentista.” (Entr. 2).

Ao serem questionados sobre a iniciativa da secretaria de salde em orientar a
populagéo e denunciar junto ao Conselho Regional de Odontologia, obtivemos dois relatos,

porém apenas um com a repercussao esperada.

13

. coincidiu do CRO ir na época que eu tinha acabado de chegar e fizeram
realmente toda a apreensdo dele e ele ndo atende mais, o consultério dele é até... o
autoclave que era uma panela de pressdo esta até exposto 1& no CRO, bem na
entrada.” (Entr. 1).

“Uma vez eu tive a iniciativa, chamei o conselho, chamei o CRO, veio a delegada e
veio uma advogada e a gente foi fazer o flagrante (...). Ai foi apreendido todo o
material, foi levado pra delegacia. A gente ficou no municipio e eles levaram aqui
pra Itapipoca e ai fizeram o TCO, fizeram tudo e ele por amizade com politicos la no
municipio, inclusive na época um vereador que é advogado fez a defesa dele e
retirou ele, e hoje ele continua atendendo.” (Entr. 1).
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Além disso, relatos relacionados a ndo credibilidade na fiscalizagdo por parte do

orgéo.

“Fiscalizam a gente, mas os praticos ndo fiscalizam.” (Entr. 4).

“A dentista 14 da sede ele ja fez o contato com o CRO, mas o CRO veio ao
municipio, mas a titulo de fiscalizar o servico e ndo atrés desse do ilicito.” (Entr. 6).

E um dos entrevistados que disse preferir ndo se envolver.

Quando se disponibilizam ao atendimento odontoldégico por um profissional ndo
habilitado podem ocorrer situacdes desagradaveis e até mesmo algum dano que possa
comprometer o0 organismo do paciente. Entre os acometimentos podemos citar desgaste
desnecessario de estrutura dental, quando da realizacdo de preparo cavitario, uso de
substancia contra-indicada, como anestésico, manejo inadequado em caso de urgéncia, fratura
dental quando da tentativa de exodontia, técnica de esterilizagdo inadequada, entre outros.

Ao serem questionados sobre atendimento de intercorréncias, dois entrevistados
relataram ja ter prestado algum tipo de assisténcia a pacientes oriundos de iatrogenias

realizadas por praticos.

“Chegam muitos casos de hemorragia, de infeccao, entdo sempre a gente ta batendo
em cima disso e acaba que 0 boca a boca vai diminuindo um pouquinho.” (Entr. 1).

E importante considerar que o exercicio ilegal é valido ndo s6 para o nivel
superior, apesar de o ato incidir diretamente sobre o paciente, mas também para o nivel
médio. E o que se observa na maior parte dos municipios entrevistados é que as auxiliares em
satde bucal ndo possuem registro no CRO. Dessa forma, configura-se em exercicio ilegal da
profissdo também, de acordo com a Lei que regulamenta a profissdo de ASB e TSB 1.889/08,
apesar de ndo ser considerado dessa maneira pela maior parte dos entrevistados e requer
intervencdes para evitar penalidades.

Corroborando com o que esta descrito acima, um estudo de Traerbert (1996),
realizado em Santa Catarina, ja trazia esse aspecto em relagcdo ao pessoal auxiliar. A situacéo
é mais delicada, pois h& poucas escolas formadoras no Estado e pouca evidéncia de que o

setor pablico e privado desejem estimular a formagéo de auxiliares em odontologia.

4.3.5 Subdimensao infra-estrutura
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Para finalizar a dimensdo politico-organizacional, a subdimenséo de infraestrutura
foi considerada. De acordo com estudo de GIUDICE; PEZZATO e BOTAZZO (2013) foi
possivel verificar nas falas de alguns profissionais, com relagcdo aos aspectos organizativos, o
baixo investimento da Secretaria de Saude local na infraestrutura basica, como obstaculo para
que as equipes tivessem condigOes de transformar o modo de atuacdo.

Isso se da porque a assisténcia a saude bucal, e consequente a organizacdo do seu
processo de trabalho relaciona-se diretamente com a infraestrutura disponibilizada. A
compreensdo dessa necessidade coloca o profissional da equipe de satde bucal em situacao
comprometedora diante dos outros profissionais da equipe.

Para que as agdes clinicas possam ser realizadas, entre muitas coisas sdo
necessarios, abastecimento regular e suficiente de agua e energia, e ocasionalmente pode
haver supressdo desse fornecimento por razes que fogem a governabilidade da secretaria de
salde, como relatado por um dos entrevistados. Além disso, 0s equipamentos em pleno
funcionamento minimamente s&o: equipo, compressor, autoclave/estufa, fotopolimerizador e
amalgamador, além da cadeira odontoldgica, unidade auxiliar, refletor, etc. Por exemplo, para
realizar restauracao de resina sdo necessarios, além dos Equipamentos de Protecdo Individual
(EPI), agulha, anestésico, algoddo, acido, adesivo, microbrush, resina fotopolimerizavel, tiras
de lixa e pontas de acabamento. Assim, diante da indisponibilidade de qualquer um dos itens
supracitados, fica impossibilitada a realizagéo do procedimento (BRASIL, 2013).

Diante disso espera-se que 0 processo de planejamento de compras de insumos
seja participativo, envolvendo os profissionais que fardo uso dos mesmos e em quantidade
suficiente e em tempo oportuno de modo que evite supressdes do atendimento e
comprometimento do planejamento das acGes das equipes de saude bucal (BRASIL, 2013).

Para abordar esse aspecto, 0s entrevistados foram questionados sobre a
interrupcao do atendimento por mais de dois dias, por auséncia de algum insumo, material ou
manutencdo de equipamento. Infelizmente, todos responderam afirmativamente.

Uma alternativa sugerida por um dos entrevistados para minimizar a possibilidade
de interrupcBes por problemas técnicos, relacionados a equipamentos seria manutencao

preventiva. Porém ndo obteve éxito na sua solicitacao.

“Ja foi feito o oficio com essa solicitagdo, de manutencéo preventiva, com check list
do que deveria ser visualizado pelo técnico, mas infelizmente s6 corretiva mesmo.”
(Entr. 1).
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A precariedade das instalages das unidades de saude da familia aparece como um
conteddo recorrente em diferentes relatos do estudo de Trad e Rocha (2011). Trata-se de
depoimentos que evidenciam problemas de inadequacdo e manutencdo das unidades de saude
da familia ou da infraestrutura das mesmas. O entendimento de que as fragilidades de
infraestrutura e limitagbes associadas com a organizagdo da unidade relacionam-se
diretamente com a desumanizacdo do trabalho e da atencdo prestada ao usuario. A prépria
unidade de satde muitas vezes, configura- se como espacgo produtor de doenca.

E importante e motivador para a equipe de sadde bucal ter condiges adequadas
para poder desenvolver as suas atividades. E frustrante fazer um planejamento e ndo poder
realizé-lo. Por isso, atencdo em relacdo a infraestrutura é uma condicdo imprescindivel, de

responsabilidade da gestdo, para a obtencdo da qualidade dos servigos de salde.

4.4 Dimenséao técnica

4.4.1 Subdimensdo promocéao da saude, prevencao e diagnastico e tratamento

A educacdo em saude bucal deve buscar fortalecer a autonomia dos usuarios no
controle do processo saude-doenca e na conducdo de seus habitos. Seu propdsito é divulgar
elementos, respeitando a cultura local, que possam empoderar os sujeitos coletivos, tornando-
0s capazes de autogerirem seus processos de salde-doenca, sua vida, com vistas a melhoria da
sua qualidade de vida. As acdes educativas podem abordar temas como: as doencas bucais
(manifestacdo e prevencdo); a importancia do autocuidado, da higiene bucal, da escovacéao
com dentifricio fluoretado e o uso do fio/fita dental; os cuidados para evitar a fluorose; as
orientacdes gerais sobre dieta e consumo abusivo de aclcar; o auto-exame da boca; 0s
cuidados ap6s traumatismo dentario; a prevencao a exposi¢do ao sol sem protecao e ao uso de
alcool e fumo, entre muitas outras (BRASIL, 2008a).

Uma nova ferramenta para fortalecer e instigar as equipes de saude da familia,
como foco na promocdo da saude e prevencdo de agravos é o Programa Salde na Escola
(PSE). O PSE, uma politica intersetorial que visa a melhoria da qualidade de vida da
populacéo brasileira, entre 0 Ministério da Saude e do Ministério da Educacao, foi instituido
em 2007 pelo Decreto Presidencial n°® 6.286 (BRASIL, 2007b). Trata-se de um espaco
privilegiado para praticas de promogdo de salde e prevencdo de agravos e de doencas,

fortalece o desenvolvimento integral e oportuniza aos escolares o enfrentamento das
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vulnerabilidades. Sua estratégia de trabalho € baseada em acgBes compartilnadas e
corresponsaveis (pactuadas em termo de compromisso), desenvolvidas por meio dos Grupos
de Trabalho Intersetoriais (GTI). Aqui 0 planejamento e a execucdo das acdes sdo realizados
coletivamente de forma a atender as necessidades e demandas locais (BRASIL, 2013).

Apesar dos beneficios evidentes e artificios e incentivos disponibilizados, ainda é
visivel as dificuldades dos sujeitos, considerando diferentes aspectos do agir educativo em
suas praticas e a fortaleza e solidez dos resquicios de uma pratica medicalizada. Dai o
potencial para o desenvolvimento de préaticas educativas transformadoras e a necessidade de
uma educacdo permanente, de modo que possa ampliar suas habilidades dialdgicas
(OLIVEIRA e WENDHAUSEN, 2014).

Para analisar a subdimensdo de promocdo da saude, prevencdo e diagnostico e
tratamento os entrevistados foram questionados a respeito de quais atividades coletivas as
equipes de saude bucal desenvolvem, se 0 municipio aderiu ao Programa Salde na Escola
(PSE), por fim, se houve licitacdo e aquisicdo de escovas dentais,dentifricio fluoretado e fio
ou fita dental.

No que diz respeito ao primeiro questionamento, lamentavelmente um dos
entrevistados relatou que no momento o seu municipio ndo realiza nenhum tipo de atividade
coletiva em saude bucal. Os demais entrevistados apresentaram relatos diversificados de suas
praticas.

Um relatou que realiza escovagdo supervisionada com fllor antes de todo
atendimento clinico, mediante disponibilizacdo da escova, solicitada nas consultas de retorno.
Além disso, a escovacdo supervisionada é realizada nos projetos da acdo social e em algumas
escolas, nas quais também é feito o bochecho fluoretado.

Outro entrevistado disse realizar atividade coletiva, apesar de ndo fazer sala de
espera, por nao haver espaco disponivel na unidade de saide. Assim, faz escovacdo nas
escolas, tanto as de sua responsabilidade sanitaria como as escolas das outras equipes, além
disso, aborda temas da saude bucal em palestras.

Outro arguido associou que realiza apenas a escovagdo supervisionada nas
escolas. Porém, ha duas equipes que apresentam profissionais recém-formados, que realizam
atividades educativas em grupos de gestante, de pacientes hipertensos.

Os demais entrevistados tiveram relatos semelhantes, relacionados a bochecho
fluoretado, com periodicidade semanal, a aplicagdo topica de fldor trimestralmente e

palestras, além da escovacao dental supervisionada.
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As atividades coletivas ou procedimentos coletivos (PC) objetivavam inverter o
modelo assistencial cirurgico-restaurador. De modo que o tratamento completado (TC)
deixasse de ser o instrumento para remuneracdo da saude bucal, visando possibilitar a
remuneracdo de estados e municipios por acdes preventivas. Nos anos 1990, os PC tiveram
destaque nas agbes de salde bucal no SUS, impulsionando, especialmente, pelo apoio
financeiro, as acGes de promogdo e prevencdo. Mas a sua vinculagdo com 0S recursos
financeiros, inicialmente vista como um avanco, mostrou-se impotente para mudar o modelo
de atencdo. Apesar das dificuldades e limitacGes, sua criacdo e amplo emprego representaram
um esfor¢o para reverter consideravelmente o modelo de pratica odontoldgica predominante
no setor publico, redirecionando-o para acles preventivas e de promocao da salde, o que se
tornou seu principal legado (CARVALHO et al, 2009).

O segundo quesito abordava a adesdo ao PSE. Dos seis entrevistados, quatro
responderam afirmativamente. Um negou e o outro relatou acreditar que a adesao havia sido
realizada, porém ndo havia sido informado formalmente.

O ultimo questionamento para essa subdimensao trata-se da realizacdo de licitacéo
e aquisicao de escovas dentais, dentifricio fluoretado e fio ou fita dental. Aqui as informacdes
foram divergentes.

Dos seis entrevistados, trés negaram a existéncia de processo licitatorio para
aquisicdo dos materiais supracitados. Um desses, afirmou que solicita dos alunos das escolas
que levem do domicilio para que possam realizar as atividades.

Entre os demais, apenas uma firmou a licitacdo para os trés itens, outro a resposta
foi positiva para escova e dentifricio e o Gltimo apenas para a aquisi¢do de escova. Um dos
entrevistados que afirmou a existéncia de licitacdo, ainda estd aguardando a entrega do
material.

Rodrigues e Ribeiro, em 2012, evidenciaram em seu estudo que na pratica, 0
planejamento das ag¢bes foi modificado. Alguns fatores que podem estar relacionados sdo: a
desorganizacdo por parte da equipe; as dificuldades de comunicagdo entre seus membros e
limitagBes de ordem institucional, como a burocracia e a falta de recursos. E preciso salientar
também, que a dindmica de trabalho na atengdo priméria é intensa, por isso, nem sempre é

possivel concretizar o que foi planejado.

4.4.2 Subdimenséo - Recuperacdo e reabilitagdo em saude bucal nos ciclos vitais
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O Ministério da Saude (2008a) traz orientaces a respeito da organizacdo da
atencdo a saude bucal por meio do ciclo de vida do individuo, em que considera
especificamente bebé, crianca, adolescente, adulto, idoso, gestante e pessoa com deficiéncia.
Isso se deve principalmente ao fato de que cada ciclo exige uma atencdo peculiar, exigindo
planejamento e organizagéo por parte da equipe.

Diante disso, nessa subdimensdo foram abordadas questfes relacionadas ao
atendimento de criancas pelas equipes de saude bucal, principais procedimentos realizados
nesse grupo etario, realizacdo de puericultura por parte do dentista da familia, diagnostico de
lesdo de mucosa, oportunizacdo de atendimento odontol6gico em horario alternativo,
realizacdo de atencdo domiciliar em satde bucal, como se da a reabilitagdo proteética e, por
fim a realizacdo do pré-natal odontologico. Com esses aspectos buscou-se de modo objetivo e
abrangente analisar como se da a recuperacgdo e a reabilitacdo nos diferentes ciclos vitais. De
que modo as equipes de saude bucal estdo organizando as suas rotinas de trabalho na tentativa
de oferecer o cuidado em satde bucal de forma equanime e universal.

No primeiro guestionamento a respeito do atendimento realizado em menores de
12 anos pelas equipes de saude bucal, as respostas foram positivas nos seis entrevistados.
Porém no questionamento a respeito da realizacdo de puericultura por parte dos cirurgides-
dentistas, apenas um dos entrevistados apresentou resposta positiva, mas salientou que sé@o
apenas dois profissionais, recém-formados que realizam a préatica de puericultura.

Em estudo realizado com médicos pediatras, 59% dos entrevistados afirmaram
ndo ter sido abordado o tema sobre saude bucal durante a residéncia em pediatria; 92%
realizam exame da cavidade bucal do bebé como procedimento de rotina; 64% recomendam o
uso de dentifricio fluoretado; 66,7% encaminham os pacientes a consulta odontolégica no
primeiro ano de vida. Em relacdo a amamentacgéo noturna, 55,6% ndo associam o aleitamento
materno e a instalacdo de carie precoce na infancia e 93% contra-indicam uso de chupetas.
Esses dados revelam apesar do pro-ativismo médico em alguns pontos, as lacunas em outros,
que certamente merecem a intervencdo dos cirurgides-dentistas, principalmente, quando
trabalham sob a ldgica de equipe multidisciplinar, como é o caso da ESF (SOARES et al,
2013).

Ainda é elevada a ocorréncia de problemas de sadde bucal nas criangas.
Felizmente, a maioria destes sdo preveniveis e controlaveis, tais como a carie dentéria, as
alteracOes gengivais e as maloclusdes, porém quando ndo diagnosticados precocemente e ndo

tratados, podem interferir negativamente no desenvolvimento fisico e emocional mesmos.
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Para conter tais problemas e minimiza-los sdo necessarias a¢fes preventivas, educativas e
curativas mais efetivas, a serem desenvolvidas pelos servigos de saude, especialmente na
atencdo primaria, que possam contribuir com a melhoria da condi¢do de saude bucal nesse
grupo (ALMEIDA et al, 2009).

Ainda, considerando salde bucal da crianca, 0s entrevistados foram arguidos a
respeito dos procedimentos realizados com mais frequéncia nessa faixa etaria. Como resposta
apresentou exodontia de dente deciduo, restauracdes e profilaxia acompanhada de aplicacao
topica de fluor como as mais comuns. E um dos entrevistados ainda citou a realizacdo do
capeamento com o intuito de preservar a unidade dental por mais tempo possivel, enquanto
outro entrevistado relatou a exodontia de dente permanente.

As exodontias mutiladoras sdo aquelas oferecidas e executadas como o Unico
meio de tratamento disponivel, mesmo quando existam formas de intervencdo e
procedimentos mais conservadores e eficazes a promocdo da satide (AMORIM et al, 2009).

O outro publico considerado foi o adolescente. Trata-se de uma populacdo que
requer atencdo, que requer toda a disponibilidade e atencdo dos servicos de saude para que
possam se tornar adultos com habitos saudaveis e com o minimo de sequelas, no caso da
salde bucal, especialmente a mutilacdo. E em relacdo a sadde bucal, pelo componente estético
que a saude bucal detém que relaciona-se diretamente com a auto-estima e relacionamento
interpessoal, especialmente nessa fase da vida.

Em uma pesquisa realizada com adolescentes de escolas publicas, observou-se
gue a maioria destes recebeu informacéo sobre as doencas bucais, sendo o cirurgido-dentista a
fonte mais citada. Apenas, aproximadamente metade escovavam os dentes de 3 a 4 vezes por
dia. Um percentual de 77% recebeu informagéo sobre como escovar os dentes e 46% sobre
qual o tipo de escova que se deve usar; 51% utilizam o fio dental e 49% recebeu informacdes
de como usé-lo. A maioria visitou o cirurgido-dentista no Gltimo ano (57%) e a prevencao foi
0 motivo mais frequente (50%) (GRANVILLE-GARCIA et al, 2010).

De acordo com Carvalho et al (2011) a maior parte dos adolescentes (85%) se
considera saudavel, porém 9% tém vergonha das condi¢des bucais. 71 % dos escolares refere
dor, apesar desta ndo ser principal motivo para procura dos servigos odontologicos.

Quando questionados sobre estratégias realizadas para captagdo do adolescente,
infelizmente a maior parte das respostas foi negativa. Os adolescentes buscam o servico de
salde bucal espontaneamente, sem dia especifico para esse grupo, sem nenhuma

diferenciacdo do restante da populacdo. O que de certa forma, pode familiariza-los com os
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profissionais da saude seriam as atividades realizadas nas escolas, como o PSE, porém o
atendimento se d& por interesse do préprio paciente. Um dos entrevistados relatou
disponibilizar atendimento semanal aos escolares, e assim os adolescentes sdo contemplados,
porém nao € realizado levantamento prévio ou classificacdo de risco, 0 agendamento ocorre
mediante procura do proprio jovem.

E importante salientar que uma das acbes essenciais do PSE é o exame de
cavidade oral dos escolares. Assim, as equipes que aderiram ao PSE tém um prazo para
informar no sistema do Programa (SIMEC) os alunos que foram diagnosticados com
necessidade de atendimento em salde bucal e a data de atendimento clinico. Ou seja, é
responsabilidade das equipes de satde bucal realizar o exame/levantamento e dar seguimento
ao atendimento desses escolares. A estratégia utilizada para absorver a demanda varia de
acordo com cada equipe, podendo disponibilizar turnos especificos, ou distribuir vagas nos
turnos em geral, porém é preciso acompanhar o adolescente, objetivando retira-lo da zona de
paciente com necessidade de atendimento odontoldgico.

Mais um aspecto considerado foi o diagnostico de alteracdo de mucosa. O que se
busca nesse diagnostico é fazé-lo o mais precoce possivel, de modo a ter mais tempo para
intervencdes, quando necessarias e com isso minimizar danos provenientes de possiveis
lesbes malignas. O cancer de boca € um dos mais agressivos, quando diagnosticado
tardiamente, as intervengfes sdo mais invasivas e mutiladoras, retirando do individuo a
possibilidade de falar e se alimentar, por exemplo, isso sem considerar o fator estético. Diante
disso é de responsabilidade das equipes de salde bucal, o diagndstico de lesdes em cavidade
oral, j& que sdo os profissionais que estdo mais préximos da populagdo, que 0s procura por
outras demandas (BRASIL, 2008a).

Além da abordagem individual, realizada no momento da consulta é necessario
que as equipes de saude bucal desenvolvam abordagens coletivas, objetivando informar,
sensibilizar a populagdo. Algumas acfes a respeito do diagndstico precoce de lesdes pre-
malignas de cancer de boca séo propostas pelo Ministério da Saude, destinadas para todas as
faixas etarias, direcionadas ao controle dos fatores e condicGes de risco, estimulando o exame
sistematico da cavidade bucal pelos profissionais de salide para detec¢do precoce. Entre elas a
realizacdo de exames periédicos em usuarios com maior vulnerabilidade para o
desenvolvimento do céancer de boca, possuindo mais de um dos fatores de risco (ser do sexo
masculino, ter mais de 40 anos, ser tabagista e etilista, sofrer exposicdo ocupacional a

radiacdo solar sem protecdo, ser portador de deficiéncia imunoldgica); integracdo da Equipe
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de Saude Bucal aos programas de controle do tabagismo, etilismo e outras acdes de protecdo e
prevencdo do cancer; e divulgacdo sistematica para a populagdo sobre locais de referéncia
para exame de diagnostico precoce do cancer de boca (BRASIL, 2008a).

Quando os entrevistados foram questionados por estratégias de deteccdo precoce
de alteracOes de mucosa, a resposta de apenas um entrevistado foi positiva. Segundo o
mesmo, h& o programa de rastreamento de cancer de boca no municipio. Ha um formulario
exclusivo, preenchido para todos os pacientes acima de 40 anos. S&o feitas algumas perguntas
sobre 0 assunto e posteriormente o exame das mucosas. Quando tem algum achado clinico é
referenciado pra atencdo secundaria. E vélido evidenciar que esse referenciamento sé esta
sendo possivel devido a implantacdo do CEO - Regional que se deu aproximadamente no
segundo semestre de 2012. Antes disso era necessario buscar outros meios, pois ndo havia na
Central de Regulacdo pactuacdo para atencdo especializada em saude bucal, como Cirurgia

Buco-maxilo-facial ou Estomatologia.

“... nada via regulacdo, tudo por contato, por amizade” (Entr. 1)

Em geral, pelo relato dos entrevistados, a busca se d& pelo préprio paciente
quando incomodado por alguma alteragdo, ou durante o atendimento odontoldgico, por outra
demanda. A partir dai, quando necessario, o paciente € encaminhado ao CEO - Regional,
independentemente de cotas. Desta forma pode comprometer o paciente, e ser diagnosticado
em estagio mais avancado da doenca.

Dois entrevistados relataram estratégias para deteccdo precoce de lesdes de
mucosa, porém sem previsdo de implantacdo. Uma delas € participacdo de cirurgides-dentistas
em campanhas de vacinacdo ou de rastreamento de hipertensdo arterial, como ocorre em
outros municipios. Outra estratégia seria anualmente, em outubro, com o advento do dia do
cirurgido-dentista, fazer alguma abordagem com esse objetivo.

Ao considerar a saude do trabalhador, saiude do homem ou simplesmente, o
acesso, 0s entrevistados foram indagados sobre a disponibilizagdo do atendimento
odontolégico em turno alternativo. Faz-se necessario esclarecer que, aqui, compreende
qualquer horario além do horario habitual, considerando o atendimento realizado a noite, final
de semana ou ainda no horario intermediario, na hora do almogo.

A oferta do atendimento em horario alternativo, além do atendimento as urgéncias

é quesito abordado na auto-avaliacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
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Atencdo Basica (PMAQ - AB), uma vez que reflete a organizacdo do servigo de modo a ser
equanime no atendimento aos usuérios (BRASIL, 2013).

Entre os seis entrevistados, dois afirmaram ndo oferecer essa disponibilidade a
populacdo. Um dos entrevistados relatou que algumas equipes fazem “horario corrido”, ou
seja, fazem as atividades no periodo de seis horas ininterruptas. Outro associou estar
organizando o atendimento noturno para ser implantado posteriormente, de modo que certas
equipes da sede do municipio vdo disponibilizar esse atendimento. Outro disse que
disponibiliza o atendimento noturno realizado no CEO - Municipal, por dentistas da familia.
Por fim, um entrevistado, relatou realizar esporadicamente, por conta prépria, sem
sistematizacéo.

E de extrema importancia oportunizar a populacdo horarios alternativos de
atendimento odontol6gico, por exemplo: horario noturno, horario de almoco e final de
semana. Com isso, 0 acesso facilitado, reduz uma barreira a comunidade em cuidar da sua
condicdo de saude bucal. Porém € preciso considerar no planejamento dessas a¢des o tempo
desprendido com preparo de sala, instrumentais, equipamentos.

Atencdo domiciliar nada mais é do que um conjunto de acGes realizadas por uma
equipe interdisciplinar no domicilio do usuario-familia, a partir do diagnostico da realidade
em que esta inserido, de seus potenciais e limitagdes. A Equipe Saude da Familia deve
articular acdes de promocdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, favorecendo
assim, o desenvolvimento e adaptacdo de suas funcGes de maneira a restabelecer sua
independéncia e a preservacdo da autonomia dos sujeitos. Esse diagndstico inicial realizado
pela visita do Agente Comunitario de Salde evidencia a necessidade de intervengéo
profissional para oportunizar melhoria da qualidade de vida ao paciente (BRASIL, 2008a).

Diante disso, outro quesito abordou a existéncia de atendimento domiciliar por
parte das equipes de salde bucal. A atencdo domiciliar é uma préatica das equipes da estratégia
saude da familia, pois dentro da area de responsabilidade sanitaria das equipes, ha usuarios
que apresentam limitacOes para se deslocarem até a unidade de satde. Assim, frequentemente,
agentes comunitarios de saude e demais profissionais precisam contemplar essa pratica no seu
cronograma de atividades.

Em relagéo a esse questionamento, dois entrevistados negaram a existéncia desse
atendimento. Os demais entrevistados relataram que as equipes realizam quando s&o
realizadas solicitagdes. Essa solicitacdo geralmente é proveniente de outro membro da equipe

que ja tenha feito atendimento domiciliar e identificado necessidade de intervencdo da equipe
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de saude bucal. Em relacdo aos procedimentos realizados a exodontia foi contemplada,

embora esse acontecimento seja raro, 0 que € mais comum € a orientacg&o.

“O que faz mesmo ¢ so orientagdo, prevencdo, limpeza, do paciente acamado, fazer
uma instrug@o de higiene.” (Entr. 1)

E importante salientar que a atengdo domiciliar em satde bucal difere da realizada
pelos demais profissionais da equipe, principalmente, pelo que requer, minimamente, como
iluminacdo adequada. Dessa forma, em algumas situacGes, pode parecer imprudente tentar
realizar alguma intervencao no domicilio, sem o aparato necessario, e o profissional incorrer
em equivocos éticos. E papel do gestor, instrumentalizar o profissional para garantir a oferta
do servico com qualidade.

De acordo com estudo publicado em 2013, a aten¢do domiciliar em saude bucal,
especialmente ao considerar a atencdo ao idoso, € um campo promissor. O direito ao
atendimento domiciliar é garantido pela Constituicdo Federal, além da Politica Nacional de
Saude do Idoso que considera a atencdo domiciliar como uma importante estratégia para que
seja assegurada a integralidade da atencdo (ROCHA e MIRANDA, 2013).

Sabe-se que a Odontologia mutiladora deixou sequelas em boa parte da populacéo
brasileira, de modo que h& uma divida histérica e uma necessidade urgente em devolver a
essas vitimas a funcionalidade dos dentes, bem como o sorriso.

Partindo dessa prioridade, as equipes de saude bucal sdo orientadas a desenvolver
atividades de reabilitacdo protética nas unidades basicas de saude da familia, conforme
observado no manual da auto-avaliagdo do PMAQ-AB (BRASIL, 2013).

Quando questionados sobre a reabilitacdo, no que diz respeito a protese, todos 0s
entrevistados relataram encaminhar os pacientes para a atencdo secundaria, CEO - Regional.
Nenhuma etapa de confecgdo da protese é realizada na atencdo primaria.

E importante ressaltar que o CEO - Regional, é um equipamento do Consorcio
Publico em Saude da Microrregido de Itapipoca. Financiado pelos sete municipios com
contrapartida do Estado, foi inaugurado em Maio de 2012, e desde entdo, mediante cotas
baseadas em quantitativo populacional por municipios, oferece a populacdo da regido
atendimento especializado em odontologia, incluido protese (total e parcial removivel)
(CEARA, 2013).

Outro publico que requer intervengdo especifica e planejada sdo as gestantes. O
pré-natal é um periodo peculiar e importante para a gestante e para o bebé. Atencdo redobrada

relacionada a salde em geral, ndo pode desconsiderar a saude bucal. Enjoos, desejos,
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dificuldade para higienizar os dentes, alteragdes fisioldgicas que podem favorecer o
aparecimento de alteragdes nas estruturas bucais, além de crencas e mitos relacionados ao
binbmio mée-filho, que por vezes afastam-nas do cirurgido-dentista (CODATO; NAKAMA,
MELCHIOR, 2008).

Por essa razdo, os entrevistados foram questionados a respeito do pré-natal
odontolégico, bem como estratégias para atrair as gestantes. Dois dos entrevistados relataram
ndo ter nenhuma acgéo voltada para as gestantes, enquanto que outros relataram coincidir o dia
do atendimento, juntamente com o médico e o enfermeiro da equipe, como uma tentativa de
facilitar 0 acesso da gestante, apesar de em um dos relatos ndo haver nenhuma atividade
educativa, e em outro, duas equipes com profissionais recém graduados realizaram sala de
espera. A sala de espera diz respeito a realizacdo de uma atividade educativa no espaco fisico
do local no qual os pacientes aguardam o atendimento e no periodo que antecede o
atendimento. Um entrevistado incluiu, ainda, as puérperas na sua rotina de atencdo as
gestantes. Além disso, alguns relataram que elas detém prioridade no agendamento. A
marcacdo pode ser mediada inclusive pela enfermeira ou médico da equipe que acompanha a
gestante durante o pré-natal. Um dos entrevistados relatou ter encontrado resisténcia com um
dos dentistas em relacdo ao atendimento as gestantes. Foi realizada uma capacitacdo sobre o
assunto, com o intuito de orientar e pactuar entre todos os procedimentos por trimestre.
Também foi relato de um entrevistado o fato de, apesar do acesso facilitado, a busca se da

apenas quando ha alguma queixa.

“... fica sempre tendo prioridade no agendamento.” (Entr. 1)

“Elas ndo querem, s se tiver acontecendo alguma coisa, alguma alteragdo.” (Entr.
3)

4.5 Expectativas

Quando questionados sobre expectativas, enquanto gestores de salde bucal
municipais, naquilo que ainda ndo haviam logrado éxito e julgavam importante para a
melhoria da satde bucal no municipio, apresentaram discursos variados.

Um dos entrevistados mencionou interesse em trabalhar dentro do que é proposto,
considerando, por exemplo, definicdo de populagdo adscrita. A baixa cobertura populacional,

denota dificuldade de acesso aos procedimentos odontoldgicos, como apontado no estudo de
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Silva et al, em 2013. E isso se relaciona diretamente com a cobertura das equipes de salde

bucal, que foi mencionado também por mais dois entrevistados.

“Vocé consegue ver os seus pacientes todos, vocé consegue ver o inicio e o fim dos
casos, principalmente agora com a atencdo secundaria funcionando. Entdo hoje a
nossa principal necessidade 14 ¢ cobertura.” (Entr. 1)

“... a ampliacao realmente da rede de cobertura.” (Entr. 4)

Na perspectiva de outro, o desejo de melhoria € na triagem, de modo que néo seja
necessario o paciente chegar as trés da manha na unidade para pegar ficha, corroborando com
0 que foi exposto em estudo de Souza et al, em 2008. Na sua concepcéo a triagem adequada
seria a cada trés meses. Porém, essa periodicidade se torna inviavel em fungdo do ndmero
excedente de pacientes, principalmente quando considerado as interrupcdes de atendimento,
como ja mencionadas na dimensao anterior.

Outro entrevistado relata o desejo de melhorar cada vez mais o atendimento, além

da cobertura das equipes de saude bucal, incluindo a implementacdo do CEO-Municipal.

“Reorganizar o PSF, aumentar a cobertura ¢ futuramente implementar o CEO pra
aumentar cada vez mais o atendimento. (Entr. 3)

Houve outro entrevistado que mencionou na sua fala a atencdo especializada
municipal. No Brasil, a expansdo da oferta de servigos odontoldgicos especializados € recente
(CHAVES et al, 2011).

“... Uma reformula¢do do CEO. Como a gente ta tendo essa preocupagdo de abrir
novos postos em areas descobertas ai vai fazer uma reforma no CEO e realmente
devolver a popula¢do um centro de especialidades.” (Entr. 4)

Reformas nas unidades de salde, que ja estdo em andamento e posteriormente
implantar o Laboratorio Regional de Prétese Dental, foram propostas citadas por outro

arguido. E outro mencionou a aquisic¢ao de escovas dentais.

4.6 Aspectos Gerais

Em relacdo as consideracfes sobre o0 momento atual, por se tratar de ano pos-
eleitoral, os relatos foram coerentes com um periodo acompanhado por entraves burocraticos,
referente a administracdo publica municipal, no seu primeiro ano, mesmo naquelas em que
houve reeleicdo.

A Lei Complementar n°101/2000, comumente conhecida como Lei de
Responsabilidade Fiscal, fixa um conjunto de normas de financas publicas voltadas para a
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acdo fiscal responsavel, dedica especial aten¢do aos atos dos administradores no final de
mandato. Objetiva evitar a pressao pela ocorréncia de gastos orgcamentarios excessivos e 0
comprometimento das metas fiscais estabelecidas (BRASIL, 2000b). Além desta, a Lei
Eleitoral, n°® 9.504/97 aborda algumas questbes de carater orcamentario e financeiro que
devem ser observadas nos periodos eleitorais e de final de mandato, tendo como objetivo
central criar condicGes de equilibrio de oportunidades entre candidatos (BRASIL, 1997).

“E sempre um momento muito dificil de trabalhar, porque embora seja uma
sucessdo, ¢ um periodo muito conturbado.” (Entr. 1)

No geral as dificuldades ditas foram a respeito dos processos licitatorios, area que
vem assumindo um papel estratégico nas organizacfes e, por conseguinte disponibilidade de
material, equipamento e servicos de manutencdo de equipamentos (BATISTA E
MALDONADO, 2008).

Um dos entrevistados se mostrou confiante em relacéo ao periodo.

“A fase critica ja passou, agora a tendéncia € melhorar, realmente a gente ja ta
recebendo 0s equipamentos das novas equipes, ja ta recebendo os equipamentos pra
repor os que estdo sucateados, a gente ganhou um recurso de 140 mil reais para a
reforma do CEO, uma emenda parlamentar.” (Entr. 4)

Alguns aspectos peculiares foram abordados no decorrer das entrevistas e
requerem destaque.

Um desses aspectos refere-se a relagbes interpessoais no trabalho. Os diversos
entraves e dificuldades apresentadas nas relacdes interpessoais entre as equipes foram objeto
de estudo de uma pesquisa realizada em Recife (SOUZA, 2011). Um dos entrevistados
mencionou dificuldades e entraves no relacionamento com o profissional enfermeiro. O que
de fato é preocupante, porque, certamente compromete o desempenho do trabalho em equipe
a ser desenvolvido por esses profissionais.

“Pra mim hoje, meu maior problema ¢ as enfermeiras que atrapalham a vida da
gente... (Entr. 5)

Outra questdo discutida por um dos entrevistados foi o0 aspecto salarial e com isso
a incompatibilidade para exigir o cumprimento da Portaria. Para 40% dos cirurgides-dentistas,
a remuneracdo € considerada regular, 40% boa e para 20% dos entrevistados, o salario é
6timo, de acordo com estudo realizado em um municipio do sul do Brasil, no qual a
remuneracdao mensal € de oito a dez salarios minimos (LENZI et al, 2010). Segundo 0 mesmo,

pelo que se remunera o profissional, fica inviavel para ele, enquanto coordenador cobrar.
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“Nao adianta também a gente querer que ela faga isso ai que vocé td me perguntando
que é pra eu me estressar e ninguém vai fazer. Vocé sabe disso. E dificil um que
faca. Eu também ndo fazia, pagar dois mil e duzentos reais pra mim? N&o tem
condig¢des. Entdo assim eu ndo vou exigir.” (Entr. 4)

Outra discusséo girou em torno do Consorcio Publico Intermunicipal, que requer
nas suas assembléias a presenca dos prefeitos e secretarios de salde (abordados
especificamente posteriormente), que administram o CEO — Regional. De volta ao municipio,
tem-se de um lado o prefeito, vinculado ao montante financeiro que é repassado mensalmente
e do outro lado o entrevistado dividido entre a fila de espera, as poucas cotas mensais
disponibilizadas e o deslocamento dos pacientes.

“A pior coisa que aconteceu foi esse negocio de CEO, porque regionalizou mas
complicou demais, era muito melhor ficar setorizado mesmo.” (Entr. 5)

Ainda houve um entrevistado que destacou a incompeténcia dos secretarios
municipais de saude.
“Os gestores de interior ndo tem muito conhecimento, ¢ indicagdo politica, entdo

eles estdo ali, ndo sabem o que fazer, (...) teve uma época que queria que a gente
passasse alcool pra fazer desinfecgdo.” (Entr. 2)

E importante ressaltar que a transferéncia progressiva de responsabilidades e
fungBes para o nivel municipal do SUS nos dltimos anos encontrou, na grande maioria das
vezes, 0 gestor municipal completamente despreparado para essa tarefa, incluindo-se nesta
situacdo até as grandes capitais (BRASIL, 2001b). Dai a necessidade constante de
capacitacdes, treinamentos e atualizagdes destinadas a gestores municipais da salde.

Por fim, lamentavelmente, ainda foi relato de dois entrevistados a desvalorizagao
da saude bucal diante de outras necessidades da salde publica, da gestdo. Um estudo no Piaui
também apresentou a desvalorizacdo das categorias profissionais ligadas a este nudcleo
especifico da saude (odontologia) quer nos seus valores simbolicos e nos concretos (salarios
desestimulantes, auséncia de efetivas propostas de educacdo permanente, excluséo do CD e
dos profissionais da saude bucal de nivel médio, das capacitacdes existentes para 0s outros
profissionais nos servicos de salde, e a propria tendéncia ao (auto) isolamento da odontologia
dentro da equipe multiprofissional) sdo aspectos que ndo passam despercebidos e agravam 0s
achados discutidos nessa dissertacdo (MOURA et al, 2013).
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“Infelizmente a nossa profissdo ainda ¢ um pouco esquecida, tem na cabega de
alguns gestores que a populagdo passa sem dentista, que isso ai € luxo.” (Entr. 4)

“E o que me deixa mais triste ¢ a questdo da saude bucal sendo colocada em
segundo plano, sempre priorizando o médico, tanto na questdo salarial, como na
questdo de contratacdo, e a salde bucal vai ficando e a gente pensa que muda um
pouquinho, mas quando vé ficou tudo na mesma coisa. Infelizmente e isso acaba
desmotivando?” (Entr. 1)
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5 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Diante do que foi realizado através desse estudo foi possivel identificar critérios de
efetividade nas decisdes tomadas pelos coordenadores municipais de satde bucal, a partir da
descricdo e compreensdo dos modelos da organizacdo do processo de trabalho das ESB, do
conhecimento a dimensdo politico-organizacional nas subdimens@es de intersetorialidade,
participacdo popular, recursos humanos e infraestrutura, do conhecimento da dimensao
técnica nas subdimensdes de promoc¢do da saude, prevencdo e diagnostico e tratamento,
recuperacdo e reabilitacdo em sadde bucal nos ciclos vitais, na 62 Coordenadoria Regional de
Saude (CRES), no Ceara, em 2013, na visao dos coordenadores.

Merece destaque a rotatividade dos gestores de salde bucal, o que ocasiona prejuizo
ao sistema de saude, pois a cada permuta requer adaptacdo e adequacdo, além da motivacao e
interesse pessoal em conduzir o setor satde bucal de modo a oferecer melhores condigdes de
trabalho aos profissionais e populacéo.

Ainda é marcante a preferéncia pessoal do profissional em relacdo ao cumprimento de
protocolos e diretrizes, mais forte do que tendéncias definidas regionalmente ou ainda
nacionalmente. Isso torna evidente a necessidade de ser reforcar desde a graduacao até a pos-
graduacdo esses protocolos com vistas a sua realizacéo.

Espera-se que esse estudo possa agir de modo a promover uma reflexdo em gestores
municipais de salde nos municipios, bem como os gestores da salde bucal a fim de
realizarem melhorias impactantes na condicdo de satde bucal da populacdo, considerando o

processo de trabalho das equipes de saide bucal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

E relevante considerar alguns aspectos em relacio ao que foi exposto nessa
dissertacdo. Inicialmente em relacdo ao perfil do gestor, é extremamente importante que 0s
coordenadores da saude bucal e gestores em geral sejam estimulados e impulsionados a se
capacitarem nas areas relacionadas as atividades que desempenham a fim de poder exercer as
suas atribuicdes com coeréncia. Bem como o vinculo e o tempo em exercicio, que sem duvida
interferem diretamente na credibilidade e realizacdo das acdes.

Outro ponto que requer atencdo € em relacdo aos processos de trabalho,
especialmente no tocante a organizacdo da demanda. E preciso a compreensdo de que
devemos aprimorar 0 modelo assistencial vigente. Buscar constantemente mecanismos que
possam garantir o acesso dos servicos e acdes da saude bucal a populacéo e isso também se
relaciona com infra-estrutura disponibilizada e recursos humanos. Ndo ha um sem o outro
guando se trata de saude bucal, mesmo nas acdes educativas, como a disponibilizacdo de
escovas dentais e dentifricios.

Um importante aspecto que merece destaque € a responsabilizacdo e compromisso
dos gestores, o conhecimento do que ocorreu até chegar aquele ponto, dada situacdo. De
modo que se apropriem das suas responsabilidades, bem como dos acontecimentos
relacionados a saude publica, como fluoretagcdo das dguas de abastecimento publico, conselho
municipal de saude, conferéncias de salde e ouvidorias. Sé a partir desse conhecimento,
independentemente do tempo em exercicio, serd possivel propor e reivindicar melhorias para
a saude bucal. Porém € preciso conhecer, se apropriar da situagéo.

E eminente e urgente a ampliacdo da cobertura populacional de equipes de saude
bucal. Com uma cobertura relativamente satisfatoria, dentro do que é preconizado pelo
Ministério da Saude, sera possivel (e s6 assim) desempenhar plenamente as suas atribuigdes,
respeitando os principios do SUS, bem como da Atencdo Primaria a Saude. E a base, o
sustentaculo, o inicio do percurso para percorrer essa estrada, que é a satde bucal.

S&0 necessarios investimentos, atencdo para a saude bucal. Isso diz respeito ao
fornecimento de insumos e equipamentos de modo regular e de qualidade. Incluir manutencgéo
preventiva, solicitar e disponibilizar & populacdo o que ha de mais eficaz e eficiente na

Odontologia. Além, € claro, de valorizar o profissional, tanto o de nivel superior quanto o de
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nivel médio, valorizando-o atraves de estratégias de bonificacdo por desempenho, por
exemplo, a garantia dos direitos trabalhistas, capacitacdes e atencdo a saude do trabalhador.
Ainda é preciso mencionar a necessidade de padronizagdo e o cumprimento do
que é previsto na normatizacdo da salde bucal pelo Ministério da Salde, em relacdo a
assisténcia, como os protocolos que consideram os diversos ciclos vitais e condi¢Ges de vida,
a assisténcia a gestante, crianca, idoso, trabalhador, paciente impossibilitado de ir a unidade
de saude, por exemplo. Atividades relacionadas a prevencdo do cancer de boca e reabilitacao
protética com o intuito de reduzir a divida historica de uma odontologia mutiladora praticada
até pouco tempo, além de atividades de promoc¢do da salde e prevencao de agravos a salde
precisam ser urgentemente instituidas. E preciso desconsiderar preferéncias pessoais, e
considerar a coletividade, a comunidade em nome de algo instituido nacionalmente, a PNSB,
gue almeja simplesmente a melhoria da qualidade de vida por meio da manutencdo da saude

bucal dos brasileiros.
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Programa de Pds-Graduagédo - Mestrado Profissional em Sadde da Familia
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Telefone para contato: (85) 3366-8425/ 9163-3970 (Andréa Silvia Walter de Aguiar) e (85) 3364-1314/9623-
7091 (Paloma Prado).
O objetivo da pesquisa € avaliar a atencdo em salde bucal no &mbito da atencdo priméaria em sadde a partir do
critério de efetividade das decisGes tomadas pelos coordenadores municipais em salde bucal da 62
Coordenadoria Regional de Saude, no Estado do Ceara, 2013.
e A pesquisa limita-se a coleta e avaliacdo de dados, desta forma ndo causando nenhum prejuizo e risco ao
paciente.
e A identidade participantes submetidos & pesquisa serd mantida em absoluto sigilo, sendo os dados utilizados
apenas para fins cientificos.
e A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria, e vocé tera liberdade de recusar a participar ou
retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo.
e Em nenhum momento vocé tera ressarcimento de despesas decorrentes da participacdo da pesquisa, assim
como qualquer forma de indenizacéo por sua participacdo
A participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé pode deixar de participar deste trabalho a qualquer tempo sem
gue haja perda dos beneficios a que tem direito e sem que haja qualquer tipo de penalidade ou prejuizo. Se
precisar de maiores informagdes sobre o trabalho que esta sendo realizado nesta comunidade vocé podera entrar
em contato com a pesquisadora ou com o Comité de Etica em Pesquisa nos enderecos e telefones abaixo. Caso
haja necessidade, vocé podera solicitar uma copia do projeto.
ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacéo no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo
Telefone: 3366.8338

CONSENTIMENTO DA PARTICIPA(;AO DA PESSOA COMO SUJEITO ou
DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO PARTICIPANTE:
Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacéo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza,

(Assinatura) d(o,a) voluntari(o,a) ou responsavel Paloma Stephania Guilhermina Prado de Sa

legal (pesquisadora responsavel pelo estudo)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Gam
CEARA/ PROPESQ

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
CADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Titube da Pesquisa: ANALISE DA ATENGAC PRIMARLY EM SADDE NO AMSBITO DA SALUDE BUGAL
Pesquisadar: Paloma Stephdnia Guibermina Prade de 54

Aran Temitica:

Yarsao: 3

CAAE: 14557115,0.0000. 5054

Instituigie Propenents: LNIVESSIDADS FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Firanciamenio Prdpria

DADOS DO PARECER

Nimaro do Parecer: 454 674
Data da Relatoria: 05112013

Aprasentagio do Projebo:

Progeto de mesirads da aluna Faloma Stephinia Guiherming Prado de 54 orlentado pala Prafa, Angrea
Sikvia Waltar da AQuiar pauisdo na avaliagan da efabvidade das cacisias Iomagas pells coardanasores
municipals de salde bucal @ a Impactagan na AIBNCAD am Sadde Bucal. Uma parcala Impoetanta da
ropuUiacAn brasileirs alnda n&0 tam ACASSD A5 AGHeSs & SETVINDS OTONMKQDS ADEEAT 005 AVANGDS garados
par paliticas pdblicas implementadas nos (Himos anas ng Brasll, 1aks coms a inclesis fa equipe oe salde
pucal na astratégia sadde da familia, & implantagio gos Centros ga Especialidades Ooonipligicas @ a
Insergan 0o cinunglic-dantista nas Linidadas da Pronto Alandmenis @ hospitats, 8 tragilidade das avallagoas
am sanoe tecal compromess & dindmica dos procassos de trabalho nas equipes de sadoa da familia, A
pesguisa Serd realizada na Ga Coordenadaria Aegional de Sadde do Estads do Ceard, composia pelas
municipios de Amomada, Napipaca, Miraima, Trairi, Tururw, Umirim e Ursburetama e a papulagdo
pestquisada serd o8 coordenadores municipais de saide bucal. O cargo de coordenacio de sadde bucal, em
garal, & exarcido por drungifes-dentistas, que desampenbam fungio axclusiva na pestlio ou assosiada a
asgisthncia. Foi elaborado wun nolero dé enbrévista para dirscianamenio do tema abordads & serd ulilizads
gravadar digital para que seja ampliads o poder de ragistra @ caplacho de alemenbos de comunicagin de
axtrama importincia, pavsas de rellesio, dividas ou enlonagio da voz, aprimorando a comaresensio da
namaliva. Junlaménba com a gravagdo, serio regisiradas

Enderegn: Ruk Col Monds de Wak, 1127

Dakre:  Fodofn Tedfio CEP: G0 430-270
UF: CE Bunisipia: FOATALEZA
Telehone: (85361 Fi: [(BEE3-2003 E-mall; momomiiul; br
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nformagdes que ndo forem citas, alravés de didrio de campo, que & um registro da entrevista, do lempo. A
ranscricdo das enlrevistas serd realizada pelo proprio pesguisador sendo registradas pausas e mudangas
de enfonagiio de voz, além de sinalizadores de interrogagdo, silabaglo e culras variagdes ocorridas na
entrevisia, Os dados cblidos serdio analisados através da Andlise de Conteddo proposta por Bardin,

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primério: Analisar a stengio em satde bucal no dmbilo da atengdo priméria em saide, a pactir do
critério de efetividade das decistes lomadas peles coordenadores municipais de sadde bucal.

Objetivo Secunddirio: Descraver e compreender os modelos da organizagio do processo de trabekho das
£53, na estratégla de salice da familla, na 6a CRES do Ceara Conhecer a dimensao palitico-organizacional
(subdimensdes Intersetorialidade, paricipagao popular, recursos humanos o Infraestrutura) Conhecar a
dimensao técnica (subdimensdes promogao da saloe, prevencas da salde e dlagndstico e tratamento,
racuperacas e readiitagio em sadoge bucal nos cicios vitals).

Avaliagao dos Riscos @ Beneficlos:

A pesquisa apresenta risco minimo, ralacionado, apanas a reflexao ge pratica peotissional exercida pelo
amravistado, Hessalta-5e que, ao 1inal deste radaiho, as resulados ohicas poseras nortear a0s MUNICIps
Integranies sobre etetividage na tomada ge decisdes, com Impacto em sadde bucal para populagao
assistida,

Comentédrios @ Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Este projeto propde-se a Inserir um novo Instrumento de avallagao da pratica da aengac basica em salde
DUCRE, @SPErando-se Com iS50 reducas das qQueas. aproximando 05 USUaNos dos servigos de salde, @
consequente melorna da salkde bucal 0a populagao

Consideragoes sobre 0s Termos de apresentagio obrigatéria:

A pesquisadora apresentou ao CEP: folha de rasto, profeto, TCLE, orgamento, curriculo Lates, carta de
encaminhamento a0 COMEFPE, carta de concordancia dos pesquisagores. O cronograma fol coerigido

Recomendagdes:

Sern Aecomendagles.

Conclusoes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagoes:
Nao sa apica.

Enderego: Fua Col Nones de Moo, 1127

Davre: Fodoto Tedfo CEP: 50 430-270
UF: CE Municipic: FOATALEZA
Telefcne: (8533658044 Fax: (8533232003 E-ma3ll:  comope Fuls Se

Pagru st e =

100




UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
CEARA/ PROPESQ

Camtruaghs do Pasecn: 454 104

Situagio do Parecer:
Aprovaco

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragoes Finals a critério do CEP:

FORTALEZA 12 de Novembeo de 2013

Assinador por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
{Coordenador)

Enderego:  Fua Cel Nunes de Maw, 1127

Dakre: Rodoto Tedtio CEP: 60 430-270

UF: CE Municipie: FORTALEZA

Telefone: (2520055044 Fax: (BSAZ23.2000 T-mall: comopoSuks o
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